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1. INTRODUCTION

Chaque année, environ une personne de 65 ans ou plus sur trois tombe au moins une fois
(O'Loughlin et coll., 1993). La moitié de ces personnes chutent a plusieurs reprises (Santé
Canada, 2002). En 2004, les chutes auraient été a la source de 12 681 hospitalisations et de
608 déces parmi les Québécoises et les Québécois de ce groupe d’age (MSSS, 2004). Méme si
toutes les chutes n‘occasionnent pas de blessures, la peur de tomber peut affecter la confiance de
la personne, restreindre sa mobilité et ses capacités physiques, puis augmenter ses risques de
tomber a nouveau (Dargent-Molina et Bréart, 1995).

Le tableau s'assombrit lorsqu’on considere qu‘avec le vieillissement de la population — la
proportion d’ainés augmentera de 40 % d'ici a 2016 (Marquis et Cadieux, 2005) —, le nombre de
victimes risque d’augmenter substantiellement (Hamel et coll., 2005). De par leur prévalence
considérable et les conséquences lourdes qu'elles entrainent sur la morbidité et I'autonomie des
personnes de méme que sur |'utilisation des soins de santé, les chutes chez les ainés représentent
un probleme de santé publique criant au Québec. Certains chercheurs n'hésitent d‘ailleurs pas a
parler d'une épidémie « silencieuse », étant donné que les individus percoivent, a tort, les chutes
davantage comme la conséquence d'actes fortuits que comme des événements prévisibles et
évitables' (Fondation Sauve-qui-pense, 1988). Justement, il devient d’autant plus pressant d’agir
pour réduire le fardeau sur la population et la société que plus du tiers des chutes et des
traumatismes qui en découlent pourraient étre prévenus (Campbell, 2002).

Les derniéres décennies ont été I'occasion de questionnements sur les facteurs influencant le
risque de chutes et sur les stratégies permettant de les prévenir. A ce sujet, le ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec promeut diverses mesures, dont la premiére a
été la « Politique de la santé et du bien-étre’ », rendue publique en juin 1992, pour favoriser la
compréhension du probleme des chutes et agir sur lui (MSSS, 1992). Actuellement, s'il est une
chose sur laquelle les professionnels, les chercheurs et les dirigeants du MSSS et des organismes
publics du secteur de la santé s’entendent, c’est bien sur le fait que la chute est un événement
qui résulte de facteurs de risque liés a la condition de lindividu, a ses comportements et a son
environnement. La connaissance des mécanismes de l'interaction entre ces multiples facteurs et
de l'importance relative de chacun demeure cependant lacunaire (MSSS, 2004).

Au méme titre que pour la maladie cardiaque ou le cancer, le taux élevé de cholestérol sanguin et l'usage du tabac sont considérés
comme des causes probables et prévisibles que la prévention permet d'éviter.

Une des voies d‘action prioritaires retenues par la politique touchait la réorganisation des services sociosanitaires et proposait un
réaménagement mettant a contribution I'ensemble des ressources pour assurer le maintien et l'intégration des ainés a leur
communauté et pour leur permettre de demeurer le plus longtemps possible dans leur milieu habituel de vie.
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Quelque 400 variables associées aux chutes ont été recensées a ce jour (Skelton et Dinan, 1999)
mais des données probantes n’existent que pour une dizaine d’entre elles (MSSS, 2004). De fait,
les facteurs de risque de chutes ne décrochent pas tous le méme degré de preuve scientifique.
Certains, parmi la gamme des facteurs dits /intrinségues, ont davantage retenu l'attention des
chercheurs et leur lien avec les chutes a été démontré de facon satisfaisante. Les interventions a
leur endroit se sont d’ailleurs avérées parmi les plus efficaces. Il s‘agit, par exemple, de
I'altération de I'équilibre et de la marche, et de la prise de médicaments. En revanche, d'autres,
comme les facteurs comportementaux et environnementaux?, ont été moins étudiés ou ont
conduit a des résultats contradictoires. Nombre d’auteurs croient néanmoins que I'ajout d'actions
de cet ordre peut augmenter l'efficacité des programmes (Day et coll., 2002).

L'état des connaissances actuelles laisse croire que le réle de chaque facteur de risque pris
isolément est souvent assez faible et que les chutes résultent plutét de leurs effets cumulatifs
(Campbell, Borrie et Spears, 1989). En conséquence, maints experts (American Geriatrics Society,
British Geriatrics Society et American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls
Prevention, 2001 ; Campbell, 2002 ; Feder et coll., 2000 ; National Ageing Research Institute,
2000 ; Stevens et Olson, 2000 ; Tinetti, 2003) soutiennent que les bienfaits d’une stratégie de
promotion de la santé et de prévention des chutes seront multipliés par I'adoption d’une approche
multifactorielle. Ils recommandent prioritairement des actions visant a améliorer les capacités
motrices, a éliminer les dangers de I'environnement domiciliaire — et la prise de risque a cet
égard —, et a diminuer la consommation de médicaments, dont les psychotropes.

Le point de vue de la Direction générale de la santé publique du MSSS (2003b, 2004), qui s’est
prononcée sur le sujet, va dans le méme sens. Elle recommande que soit planifiées et implantées
dans I'ensemble des régions du Québec, entre autres modes de prévention des chutes chez les
ainés qui vivent a domicile, des stratégies basées sur I'évaluation individuelle des facteurs de
risque et l'intervention multifactorielle et interdisciplinaire personnalisée portant sur les facteurs
intrinséques, comportementaux et environnementaux. Une récente recension des écrits a partir
de la Database of Systematic Reviews de la Librairie Cochrane de méme qu’une nouvelle méta
analyse réalisée a partir de sources multiples cautionnent cette position. Gillespie et ses
collaborateurs (2003) ainsi que Chang et son équipe (2004), qui en sont respectivement les
instigateurs, confirment [I'efficacité de I'évaluation individuelle des facteurs de risque et de
I'intervention multifactorielle interdisciplinaire pour les personnes agées, que celles-ci présentent
ou non des facteurs de risque connus.

3 Bien que le rdle exact des facteurs environnementaux sur le risque de chute ne soit pas encore bien connu, les stratégies
d’évaluation et de modification de I'environnement domiciliaire ont quant a elles fait leurs preuves pour prévenir I'événement
(MSSS, 2004).
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Le plaidoyer en faveur de |'efficacité apparente de I'approche multifactorielle dans son ensemble
ou, a tout le moins, des composantes qu’elle intéegre — qu'elle soit fondée sur un consensus
d’experts ou établie a partir de protocoles rigoureux — renvoie a la logique dominante® qui trouve
son inspiration dans les modeles d’essais cliniques (Tilley, 1996). Cette logique est difficilement
applicable a des programmes communautaires qui font appel a de multiples manceuvres et
acteurs, ainsi que des environnements dynamiques et changeants. Leur application dans divers
contextes menerait, selon la perspective relativiste, a des interventions différentes produisant, la
plupart du temps, des résultats ambivalents. Pour tout dire, ces interventions se révelent
beaucoup trop liées au contexte et a I'environnement pour penser a une duplication et a une
généralisation selon l'idée classique qu’on s’en fait (Pawson et Tilley, 1997 ; Allard, 2001a ;
2001b).

Toujours est-il qua l'instrumentalisme des tenants de la science expérimentale, obnubilés par le
contrle des biais externes au programme, s‘oppose l'angle de vue de chercheurs plus
pragmatiques qui soutiennent que les approches courantes d'évaluation ne peuvent, dans la
majorité des cas, s'appliquer aux interventions reposant sur I'action sociale et la participation de
la communauté. Selon ces critiques, toute regle de preuve doit pouvoir s'ajuster a la diversité des
pratiques et des cadres locaux, attendu qu'il peut s'avérer impossible voire inapproprié d'étudier
les phénomenes sociaux en dehors de leur environnement naturel (Chamberland et Bilodeau,
2000 ; McGilton Fox et Sidani, 2005 ; McQueen et Anderson, 2000). Face a la prise de conscience
du milieu de ces limites, une certaine conception théorique semble gagner la faveur de plus en
plus de scientifiques : la perspective émergente rallie participation, environnement, contexte et
dynamisme, non pas comme des covariables dont on doit isoler les effets mais comme parties
intégrantes de la réalité a intégrer au processus évaluatif, lui-méme centré sur |'approche
d’observation comme fondement méthodologique de I'explication. Dans cette voie, il peut s'avérer
plus important d’examiner des échantillons représentatifs de situations ou d‘environnements
plutot que de sujets (Chamberland et Bilodeau, 2000 ; McQueen et Anderson, 2000).

L'appréciation de I'efficacité d'une intervention souléve donc, quant a sa définition méme, des
différences inhérentes selon que l'on soit en situation expérimentale (efficacy) ou en situation
réelle (effectiveness). Les études cliniques mesurent |'efficacité expérimentale au sens ou leurs
résultats sont obtenus par des protocoles expérimentaux et dans des situations d‘intervention
contrblées. Ces résultats ne peuvent donc étre tenus pour équivalents a une mesure de I'efficacité
telle qu’elle pourrait étre mise en évidence dans des conditions d‘intervention ordinaires. Or, c’est
évidemment l'efficacité en situation réelle (effectiveness) qui intéresse le décideur (Habicht,
Victora et Vaughan, 1999 ; Glasgow, Lichtenstein et Marcus, 2003 ; Victora, Habicht et Bryce,
2004).

4 On fait allusion ici a la logique du « duplicisme » selon laquelle une méme intervention appliquée plusieurs fois devrait produire les
mémes résultats positifs, advenant son caractére généralisable (Allard, 2001a ; 2001b).
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Dans le cadre du projet d'intervention lanaudois, la complexité rencontrée a réunir un grand
nombre d'acteurs, issus de disciplines et d'établissements différents, et a agir sur plusieurs fronts
simultanément pendant une période prolongée® pose un défi majeur sur le seul plan de la
faisabilité. De surcroit, le projet présente la particularité d’'une implantation généralisée sur le
territoire, c’est-a-dire celle de se dérouler dans son milieu naturel, et fait participer directement
les membres de I'équipe de soins qui auront a intégrer cette nouvelle intervention dans leurs
mandats et leurs taches (Bégin, 2002). Sa couverture opérationnelle et populationnelle
correspond au milieu éventuel de généralisation.

Il serait peu pertinent de s’intéresser aux résultats sans s'assurer au préalable que les parameétres
de lintervention sont effectivement mis en ceuvre et que les participants observent les
recommandations qui leur sont faites. La nature dynamique et complexe du projet (plusieurs
éléments séquentiels, plusieurs collaborateurs, plusieurs milieux, etc.) ne peut toutefois pas étre
saisie par les manieres traditionnelles d‘aborder les évaluations d’implantation. Ces derniéres,
essentiellement descriptives, se limitent le plus souvent a documenter l'intervention et a mesurer
le degré de conformité entre un projet initialement planifié et sa version empirique. Il convient
d’ajouter une dimension analytique en vue d’accroitre la validité externe (Champagne et Denis,
1992). La réalisation de I'évaluation doit dépasser un but strictement sommatif et permettre a
I’Agence de la santé et des services sociaux de Lanaudiére® et aux constituantes CLSC des CSSS’
de la région de se prononcer non seulement sur I'efficacité, mais aussi sur les facteurs explicatifs
des résultats obtenus en vue de bonifier ultérieurement l'intervention® (Chamberland et Bilodeau,
2000). Nous inscrivons notre réflexion dans le courant de I'évaluation orientée par la théorie
(« Theory-driven approach ») dont Bickman (1987) et Chen (1990) sont les plus actifs
défenseurs. Cette approche vise a combler les failles d’'une évaluation de programme faite
uniguement sur la base de la congruence entre objectifs et résultats obtenus.

° La Direction générale de la santé publique du MSSS (2004) recommande un accompagnement du participant & lintérieur du
programme d’une durée idéale de douze ou dix-huit mois, avec une réévaluation tous les six mois.

A la suite de I'adoption, en décembre 2003, de la Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services de santé et
de services sociaux, I'appellation Régie régionale de la santé et des services sociaux de Lanaudiére a été remplacée par celle
d’Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux de Lanaudiére. En vertu des
modifications proposées a la Loi sur les services de santé et les services sociaux par le projet de loi n° 83 adopté et sanctionné en
novembre 2005, le nom de 'organisation régionale a été remplacé une fois de plus par celui d’Agence de la santé et des services
sociaux de Lanaudiére. L'expression « Agence » sans autre dénomination utilisée dans le document désigne cette méme
organisation.

En juin 2004, les centres locaux de services communautaires (CLSC) ont été fusionnés aux centres d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD) et aux centres hospitaliers de la région de Lanaudiére. Ils forment depuis deux nouveaux établissements
appelés « centre de santé et de services sociaux » (CSSS). Il s'agit du CSSS du Nord de Lanaudiére (CLSC-CHSLD D'Autray,
Carrefour de la santé et des services sociaux de Matawinie, CLSC de Joliette, CLSC-CHSLD Montcalm et Centre hospitalier régional
De Lanaudiére) et du CSSS du Sud de Lanaudiére (CLSC Lamater, CLSC-CHSLD Meilleur et Centre hospitalier Pierre-Le Gardeur).
Cette logique rejoint celle des évaluateurs « réalistes » qui partent du principe qu'il faut décrypter la « boite noire » de l'intervention
en ses composantes principales et intégrer a l'investigation des mécanismes causaux sous-jacents des dimensions du contexte
duquel est introduite I'intervention (Allard, 2001a ; 2001b).
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Le but de I'étude prospective consiste en une évaluation d’une approche multifactorielle de
prévention des chutes a domicile chez les personnes agées admises aux services de soutien a
domicile des CLSC® et qui présentent déja pour la majorité, en raison de leur état de santé ou
d’incapacités, soit une histoire de chute, soit un risque de chutes éventuelles. La stratégie
d’intervention consiste en un dépistage des facteurs de risque intrinseques et extrinseéques liés
aux chutes afin de prescrire un plan d'intervention individualisé. Les interventions ciblent
I'amélioration de la force musculaire, de I'équilibre et de la démarche par I'activité physique ainsi
gu’une modification de la médication, de I'environnement physique et de certaines habitudes de
vie, telles I'alimentation et la consommation d‘alcool (Bégin, 2002). Les travaux de recherche
consistent plus spécifiquement a évaluer l'efficacité réelle des mesures visant la réduction de la
prévalence des facteurs de risque de chutes ainsi que de l'incidence des chutes elles-mémes et
leurs conséquences, puis a déterminer la contribution relative des différentes composantes de
I'intervention a la production des effets sur l'incidence de chutes. Ils visent enfin a comprendre les
conditions de mise en ceuvre des interventions et les processus de production des effets.

® Les usagers du maintien ou du soutien a domicile sont I'une des clientéles des grandes stratégies du PNSP (MSSS, 2003b ; MSSS,
2004).
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2. CONTEXTE ET HISTORIQUE

Il est pertinent, avant d'aborder I'évaluation comme telle, de situer le projet d‘intervention par
rapport au courant québécois de réexamen des pratiques efficaces en matiere de prévention des
chutes chez les ainés vivant a domicile et a la demande exprimée par les établissements
pourvoyeurs de services.

Le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec lancait, en mars 1997, un
document d’orientation qui déterminait les priorités de santé publique pour I'ensemble de la
province (MSSS, 1997). L'une des actions a réaliser au chapitre des traumatismes non
intentionnels portait sur I'expérimentation et I'évaluation de projets-pilotes de prévention des
blessures a domicile, dont les chutes'®. L'ampleur et la gravité du phénoméne chez les personnes
agées de 65 ans et plus, un facteur important qui contribue a leur perte d’autonomie, justifiaient
de mettre I'accent sur la mise en place et le renforcement d’actions a cet égard.

Le bilan de la premiére année d'implantation des priorités nationales de santé publique précise
gu’on entend, par projet-pilote, «toute action de santé publique visant a tester une
intervention » (MSSS, 1999, p. 119). Pour étre qualifié de la sorte, un projet doit comporter une
composante novatrice et se situer dans une perspective de gain de connaissances généralisables
pour les autres régions du Québec. La faisabilité du projet-pilote, son acceptabilité et sa capacité
de produire les résultats attendus sont alors évoquées comme des aspects de l'intervention
pouvant étre testés.

Les objectifs quelque peu ambitieux quant a l'obtention de résultats probants sur la diminution
des blessures, a la pertinence d’étendre les mesures préventives a d'autres régions du Québec et
a la définition des conditions nécessaires a leur implantation n‘ont évidemment pas été atteints en
mars 20021, L'équipe d’évaluation des priorités nationales a alors conclu, au terme du cinquiéme
et dernier bilan, que « le travail relatif a I'évaluation [devait] se poursuivre pour soutenir la prise
de décision quant a l'application des mesures », tout en reconnaissant qu’une évaluation des
effets nécessite un suivi des programmes pendant un espace de temps suffisamment long (MSSS,
2000). L'initiative nationale aura néanmoins permis de recenser quelques « projets

0 | e libellé exact des actions a réaliser s'énoncait ainsi : Que dici 1999, cing projets pilotes visant la prévention des blessures a
domicile afent été expérimentés et évalués ; Quen 2002, les mesures dont l'efficacité aura été démontrée par ces projets pilotes
alent été appliquées dans toutes les régions du Québec.

1 Denis Allard, I'un des membres du groupe de travail chargé de porter un jugement sur l'actualisation de cette priorité pour I'équipe
d’évaluation, a affirmé, lors du « Séminaire international francophone de prévention des, accidents et des traumatismes et de
promotion de la sécurité » tenu a Bruxelles en juillet 2001, que la logique qui a animé I'Etat dans la proposition de 'objectif de
démontrer l'efficacité des projets mis en ceuvre était, au mieux, insuffisamment définie et appuyée, au pire, irréaliste. Il soutient
que l'évaluation des programmes faisant appel a de multiples stratégies et acteurs est trop sensible a l'environnement des
interventions et que les résultats manifestent le relativisme des situations d'implantation (Allard, 2001a ; 2001b).
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prometteurs!? » et de noter des failles importantes en ce qui a trait a I'offre de service en
prévention des chutes a domicile (MSSS, 2003a; 2004). En effet, quand ce n'est pas la
disponibilité méme des programmes qui fait défaut, c’est I'insuffisance et I'inadéquation de leurs
composantes qu’‘on déplore :

e trop peu de programmes ciblant des changements physiologiques réversibles sont accessibles
aux ainés pour réduire leur vulnérabilité relativement aux chutes associées au vieillissement ;

e Jes programmes offerts dans les milieux communautaires ou cliniques nont pas forcément
tous les ingrédients essentiels pour réduire lincidence des chutes ;

e Jes personnes @ moyen et a haut risques de chute ou de fracture ont peu, ou n‘ont pas accés
a des programmes individualisés pour évaluer et pour corriger leurs risques, bien quelles
consultent pour des blessures survenues a la suite dune chute ou pour des probléemes
directement associés aux chutes (MSSS, 2004, p. 1).

Au vu de ces résultats, la Direction générale de la santé publique du MSSS mettait en place, en
décembre 2001, le Groupe de travail provincial en prévention des chutes chez les ainés vivant a
domicile, en soutien a la définition des cibles d’intervention du premier « Programme national de
santé publique 2003-2012 » (PNSP). Un an plus tard, en novembre 2002, le gouvernement du
Québec adoptait le PNSP, qui assurait la continuité des précédentes « Priorités nationales de
santé publique 1997-2002 » (MSSS, 2003b). Ce programme, actuellement en déploiement,
précise notamment les activités de santé publique a intensifier, a la grandeur du Québec, pour
atteindre les objectifs en matiére de prévention des chutes chez les ainés. Le PNSP prévoit
explicitement la promotion et le soutien, auprés des cliniciens, de I'évaluation multidisciplinaire
des facteurs de risque de chutes chez les personnes agées a risque, non moins que la promotion
et le soutien de mesures multifactorielles™ de prévention des chutes destinées aux personnes
agées a risque, notamment celles qui ont déja fait une chute.

Un retour au matériel de base ayant servi a élaborer le programme confirme que ces deux
activités sont fondées sur des données provenant d’évaluations menées selon les régles de I'art™.
Elles font partie d'une approche globale en prévention des chutes qui intégre l'identification des
personnes a risque, I'évaluation des risques et, enfin, la correction des risques. Trois références
ont appuyé ce choix : Gillespie (2000) et ses collaborateurs, Feder (2000) et les siens, puis
Gardner, Robertson et Campbell (2000). D’autres références ont par ailleurs soutenu I'une ou

2 A titre indicatif, le projet de la région de Lanaudiére est cité en exemple comme un modéle dintervention multifactorielle
personnalisée (MSSS, 2004, p. 17, 18 et 41).

3 Les principales mesures multifactorielles visées par cette activité touchent I'état de santé et la capacité physique (Iéquilibre et la
force musculaire, par exemple), les comportements (la consommation de médicaments et la prise de risque, par exemple,) et
I'environnement (le domicile et le milieu extérieur, par exemple).

" Information tirée du matériel ayant servi a I'élaboration du « Programme national de santé publique 2003-2012 » (MSSS, 2003b) et
communiquée par Marthe Hamel, alors coordonnatrice du projet d'élaboration du programme de la Direction générale de la santé
publique au MSSS.



I'autre composante de lintervention. Il s'agit des travaux des équipes de Buchner (1997), de
Campbell (1997), de Close (1999), de Hornbrook (1994), de Tinetti (1994), de Province (1995),
de Wagner (1994) et de Wolf (1996).

Dans la région de Lanaudiere, le « Plan d'action régional de santé publique 2004-2007 » de
I’Agence (RRSSS de Lanaudiére, 2003) et, par voie de conséquence, les « Plans d’action locaux de
santé publique 2004-2007 » des établissements exploitant un centre local de services
communautaires sur le territoire, retiennent des activités de cette nature. Ces documents
rappellent que les CLSC de la région sont déja engagés dans le projet clinique de prévention des
chutes a domicile chez les personnes agées.

Plus récemment, en novembre 2004, le Groupe de travail provincial en prévention des chutes
chez les ainés vivant a domicile offrait aux intervenants régionaux et locaux concernés un
programme de prévention des chutes et de leurs séquelles dans un continuum de services pour
les personnes agées de 65 ans et plus vivant a domicile (MSSS, 2004). Ce cadre de référence
fournit en somme des propositions pour rendre opérationnelles les cibles d‘intervention
mentionnées précédemment dans le PNSP. Les propositions font elles-mémes suite a une
recension des écrits sur les facteurs de risque et les modeéles d'intervention ainsi qu’une analyse
d’expériences québécoises et étrangeres. Si le groupe de travail met en évidence la complexité du
phénomeéne des chutes et la nécessité de mettre en ceuvre des interventions multifactorielles
pour différer les incapacités fonctionnelles et accroitre la qualité de vie pendant la vieillesse, il
rappelle I'importance de poursuivre le travail d’évaluation des interventions afin de mieux agir a
cet égard (MSSS, 2004, p. 42).

Le projet lanaudois de prévention des chutes s'inscrit donc dans la foulée des priorités nationales
et du programme national de santé publique. Il tire plus précisément son origine d'une demande
adressée en décembre 1999 a la Direction de santé publique de la Régie régionale de la santé et
des services sociaux de Lanaudiére par les directeurs généraux des CLSC de la région (Bégin,
2002). Ces derniers souhaitaient que s'élabore et s'implante un projet de prévention des chutes a
domicile chez les personnes agées de leur territoire et dans lequel une attention toute particuliere
serait portée a l'utilisation inappropriée des médicaments. Une proposition d'implantation d’un
projet systémique et coordonné d'interventions cliniques préventives interdisciplinaires axé sur
I'évaluation de facteurs de risque de chutes chez la clientele des ainés admis aux services de
soutien a domicile a été développée par le Service de prévention et de promotion de la Direction
de santé publique et d'évaluation de I’Agence de Lanaudiere (Bégin, 2000). Celle-ci leur a ensuite
été soumise par le truchement du Comité de coordination en soutien a domicile. Sa version finale
a été ultimement acceptée par un comité de travail conjoint diment constitué en février 2000
pour étudier la question.



La Direction de santé publique et d’évaluation, organisation promotrice du projet, privilégie depuis
le départ une approche centrée sur la participation active des différents acteurs engagés dans la
prévention des chutes chez les ainés a domicile ainsi que sur la négociation des éléments au
coeur de I"élaboration de la démarche, de sa mise en ceuvre, de son suivi et de son évaluation.
Cette approche, a laquelle adherent de plus en plus d'adeptes de I'évaluation, rend l'intervention
plus ancrée dans le milieu et plus susceptible de produire des résultats utilisables (Leclerc, Lemire
et Poissant, 2000).

A cet effet, le Comité régional de prévention des chutes, un comité de travail conjoint ol sont
représentés différents intéréts — des CLSC et de la Direction de santé publique et d’évaluation — a
établi des critéres pour délimiter I'intervention (Bégin, 2002). Ainsi, a-t-il été décidé, des le début,
de favoriser I'expérimentation d’'un projet ayant déja fait l'objet d’une implantation similaire
ailleurs au Québec®, de procéder a son expérimentation et a son implantation dans tous les CLSC
de la région, de requérir a des outils de dépistage et d’évaluation valides et fiables, d’adopter des
mesures de prévention dont I'efficacité est reconnue par la documentation scientifique, de tenir
compte de la disponibilité des ressources humaines et financieres pour I'implantation de l'offre de
service régionale et locale, de produire des données et des indicateurs fiables et facilement
disponibles, d’assurer un suivi de gestion pour la durée de mise en ceuvre du projet et de réaliser
une évaluation de son implantation et de ses effets. Le Comité régional de prévention des chutes
est également celui qui suit et coordonne limplantation du projet. Son travail vise a assurer le
bon déroulement des activités et des interventions préventives planifiées ainsi que de proposer
toute adaptation de l'intervention de maniére a permettre I'atteinte des objectifs visés.

Par ailleurs, le mandat de réaliser I'évaluation de l'implantation et des effets a été confié au
Service de surveillance, recherche et évaluation de la Direction de santé publique et d'évaluation.
Il dispose pareillement, par la mise en place d'un comité indépendant, d’'un mécanisme
multiacteurs d’examen des décisions du processus d'évaluation'®. Le présent protocole de
recherche s'inscrit dans une démarche globale de travail d'implantation a I'échelle de Lanaudiere

> Le projet lanaudois reprend les grandes lignes du programme « Personnes 4gées en perte d’autonomie » de I’Agence de I'Estrie
(Boudrault et Carbonneau, 1999), dont les préoccupations se rapprochent le plus de celles du comité de travail. Il n'en est
cependant pas une copie exacte. Dans un cas, le projet est intégré au « Plan régional d’'organisation de services aux personnes
dgées » alors que dans l'autre, le projet constitue une intervention a titre expérimental inscrite dans le « Programme régional de
santé publique de Lanaudiére ». Le premier encore s'adresse aux CLSC, aux centres de jour et aux organismes communautaires,
alors que le second vise essentiellement les CLSC, sans toutefois exclure I'existence possible de liens avec des organismes
communautaires, des pharmaciens et des médecins traitants. Deux lettres ont d’ailleurs été adressées aux pharmaciens et aux
médecins de la région de Lanaudiére, une premiére par le Directeur régional de santé publique (annexe I) et une autre par le Chef
du Département régional de médecine générale (annexe II). Elles visaient a présenter le projet a leurs destinataires et les
conviaient a collaborer lorsque leur participation serait requise. Enfin, I'enveloppe budgétaire allouée au projet estrien est nettement
plus importante, ce qui, dailleurs, a justifié le choix dans Lanaudiére de considérer le facteur de risque portant sur la consommation
d’alcool plut6t que celui sur I'hypotension orthostatique, comme c’est le cas dans I'Estrie.

Le Comité d'évaluation est composé du concepteur du projet d’intervention du Service de prévention et de promotion, de deux
agents de recherche du Service de surveillance, recherche et évaluation, dont I'auteur du présent protocole, et d’une technicienne
en recherche du méme service. Tous sont rattachés a la Direction de santé publique et d’évaluation de I’Agence de la santé et des
services sociaux de Lanaudiére. Des démarches sont par ailleurs en cours afin d'obtenir la participation a titre consultatif de
représentants des CLSC.
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du Projet-pilote régional de prévention des chutes a domicile chez les personnes agées, mené par
le Service de prévention et de promotion de la Direction de santé publique et d’évaluation (Bégin,
2002). Le but premier de I'évaluation, planifiée des I'élaboration du projet-pilote et notifiée dans
un devis d'implantation formel (Bégin, 2002), vise essentiellement a porter un jugement sur sa
possibilité de pérennisation dans les établissements concernés'’. Le document précise les objets
d’évaluation, ces « quoi juger » parfois appelés référents par certains auteurs. Ainsi, dans le
prolongement des Priorités nationales de santé publique (MSSS, 1997), le document spécifie
certains des aspects sur lesquels va porter I'évaluation, tels la faisabilité et I'acceptabilité du
projet, qui référent au processus d‘implantation, de méme que sa capacité a produite les résultats
attendus, qui concerne les effets sociosanitaires. Il renchérit par ailleurs en précisant que
I'évaluation questionnera la vraisemblance®®, la résilience!® et la performance du projet, des
dimensions se rangeant cette fois sous la terminologie d’Allard (2001a ; 2001b). Les questions qui
jalonnent la démarche touchent donc plusieurs fronts a la fois, a savoir la conception, la mise en
ceuvre et les effets du programme, lesquels concourent a I'analyse du contexte d’implantation
tout autant qu’a celle du produit. La perspective d’évaluation envisagée dans le devis
d’implantation s'affilie a une réflexion ambitieuse puisqu’elle aborde des enjeux contextuels tels le
degré d’ancrage des solutions envisagées, la force d'entrainement auprés d‘acteurs stratégiques,
la qualité de la mobilisation et I'adaptabilité aux dynamiques du milieu.

Le lecteur sera @ méme de comprendre que I'évaluation que nous entendons réaliser arrive au
moment opportun pour aider les gestionnaires et les planificateurs du réseau de la santé et des
services sociaux des paliers local, régional et national ainsi que les autres partenaires
communautaires a déterminer les modalités de mise en ceuvre de stratégies efficaces de
prévention des chutes chez les personnes agées vivant a domicile.

17 | a pérennisation organisationnelle des projets est la capacité des organisations & maintenir les services et a produire les bénéfices
attendus apres l'arrét de l'apport de ressources extérieures, pérennisation qui n’est pas uniquement suspendue aux résultats
d’évaluation des effets (Pluye, Potvin et Denis, 2000).

La question de la vraisemblance renvoie a I'analyse stratégique et a I'analyse logique. L'analyse stratégique évalue la pertinence de
I'intervention, c’est-a-dire I'adéquation entre le programme et le probléme a résoudre. L'analyse logique, quant a elle, détermine
I'adéquation entre les objectifs de probléme a résoudre. L'analyse logique, quant a elle, détermine I'adéquation entre les objectifs
de l'intervention et les moyens mis en place pour les atteindre. L'on comprend de l'analyse logique qu’elle veuille estimer la
plausibilité du modéle théorique sur lequel repose la présomption de I'efficacité de l'intervention de méme qu‘a juger de la justesse
du modéle opérationnel liant les ressources aux activités de production.

La résilience comprend deux dimensions, soit I'implantation et I'adaptation. L'implantation consiste entre autres a comparer ce qui a
été réalisé sur le plan opérationnel a ce qui était prévu. La seconde dimension, I'adaptation, consiste a se demander s'il a eu
accommodation ou assimilation du projet. Il y a une accommodation lorsque le projet se transforme au contact du milieu
d'implantation. A I'inverse, il y a une assimilation lorsque le milieu d'implantation se modifie par la mise en ceuvre du projet (Bégin,
2002).
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3. RECENSION DES ECRITS

La premiére partie de cette recension brosse un portrait général de la démographie et de la santé
des personnes agées a travers les enquétes réalisées au Québec et au Canada. Les deuxiéeme et
troisieme parties rendent compte de I'ampleur du probléme des chutes, respectivement en ce qui
concerne leur incidence et leurs diverses conséquences. La quatrieme partie traite des
conséquences sociétales des chutes en matiere de demande de services et de colts. La
cinquiéme partie énonce ensuite les causes et les facteurs de risque qui conditionnent I'apparition
des chutes. Enfin, sont plus spécifiquement examinées les facons de prévenir le probleme dans la
sixieme et derniére partie.

3.1 Portrait démographique et de santé des ainés

Prés du tiers des personnes agées au Québec se déclaraient veuves au recensement canadien de
2001, alors que pres de 20 % se disaient célibataires, séparées ou divorcées. Neuf personnes sur
dix vivaient en ménage privé et 31 % d’entre elles vivaient seules. La génération actuelle de
personnes agées est moins scolarisée que les plus jeunes gens: 12 % ont des études
postsecondaires a leur actif (Lefebvre, 2003). Au chapitre de la situation économique, 23 % des
personnes agées des ménages privés québécois vivaient sous le seuil du faible revenu durant
I'année civile 2000, 18 % dans Lanaudiére. La valeur régionale varie cependant d’'une MRC a
I'autre, de 10 a 31 %. Le revenu brut annuel médian des ainés du Québec s'établissait a
15814 $, soit a 13 941 $ pour une femme et a 19 529 $ pour un homme (Statistique Canada,
non daté).

A I'instar des autres sociétés industrialisées, le vieillissement de la population et ses conséquences
sur I'ensemble de la société québécoise préoccupent les gouvernants et les planificateurs de la
santé depuis plusieurs années. Actuellement, plus d'un million de citoyens comptent 65 années de
vie ou plus®. La majorité (55 %) ont actuellement entre 65 et 74 ans, alors qu’un peu plus du
tiers (35 %) ont entre 75 et 84 ans. Les femmes sont plus nombreuses. En 2005, tout pres de six
personnes agées sur dix (58 %) sont des femmes. Leur proportion croit avec l'avancement en
age, étant donné une espérance de vie qui les avantage ; elle passe de 53 % entre 65 et 69 ans
a 72 % a partir de 85 ans (Marquis et Cadieux, 2005). Une femme ayant atteint I'age de 65 ans
en 1998 pouvait s'attendre a vivre encore 20 ans, comparativement a 16 ans pour un homme au
Québec et, respectivement, 20 et 15 ans dans Lanaudiere (Cadieux et coll., 2005).

2 plus exactement, 1 043 989.
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En 2005, la proportion des ainés atteint 14 % au Québec et 12 % dans Lanaudiere (Marquis et
Cadieux, 2005). Le phénoméne du vieillissement de la population parait tout a fait éloquent
lorsqu’on se rappelle que les personnes de 65 ans ou plus ne constituaient en 1976 que 7 % de la
population québécoise (Milette, 1999). Plus récemment, cependant, en 1991 et 1996, ces
pourcentages se situaient respectivement a 11 % et a 12 % au Québec et a 8 % et a 9 % dans
Lanaudiere (Lemire, 2002). Si, toutes proportions gardées, les ainés lanaudois apparaissaient
moins nombreux que leurs congénéres québécois, la croissance de leur nombre absolu de 1991 a
2005 a toutefois été deux fois plus importante dans la région de Lanaudiere que dans I'ensemble
du Québec (67 % vs 33 %) (Lemire, 2002 ; Marquis et Cadieux, 2005).

Le phénoméne démographique du vieillissement s’accentuera au cours du prochain siecle, de
facon plus importante au Québec qu'ailleurs dans le monde (MSSS, 2001). La population de
personnes agées passera vraisemblablement a 24 % d'ici a 2026 (Marquis et Cadieux, 2005). Une
part importante de I'accroissement de ce segment de la population se fera dans la catégorie des
« vieilles » personnes agées de 85 ans et plus. L'allongement de I'espérance de vie et la faible
natalité des dernieres décennies conjugués a l'entrée des baby-boomers dans le troisieme age, en
2011, expliqueraient cette situation.

La durée de vie aprés 65 ans sera cependant entachée d'incapacités. De fait, I'« Enquéte
québécoise sur les limitations d’activités (EQLA) 1998 », tel que le rapporte Lefebvre (2003),
souligne que les femmes passeront sept ans du reste de leur vie avec une incapacité modérée a
grave, alors que les hommes vivront ainsi pendant quatre ans. Au moment d’étre interviewés,
42 % des ainés disaient présenter une incapacité et pres des deux tiers d’entre eux en cumulaient
plus d'une. Qui plus est, 27 % des ainés sont atteints d’au moins une incapacité suffisamment
importante pour entrainer une demande de services ; cette proportion grimpe méme a 41 %
lorsqu’on ne considére que les plus vieux d'entre eux, soit ceux agés de 75 ans et plus (MSSS,
2001). La prévalence de la perte d'autonomie liée a une incapacité est estimée a 18 % chez les
personnes de 65 a 74 ans et a 39 % chez celles qui ont 75 ans ou plus (Gosselin, Choiniére et
Wilkins, 2001).

La perte d’autonomie présente cependant un caractére réversible. A cet égard, linactivité
physique, la malnutrition, l'isolement social, la consommation d’alcool, la consommation
inappropriée de médicaments ainsi que les chutes sont identifiés dans le « Programme national
de santé publique 2003-2012 » comme des facteurs susceptibles d’affecter l'autonomie des
personnes agées pour lesquels on peut escompter des gains par l'intervention en santé publique
(MSSS, 2003b).
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L'Ordre professionnel des diététistes du Québec a également fait part de ses inquiétudes en ce
qui a trait a la malnutrition qui afflige fréquemment les personnes agées. Bien que la prévalence
du probleme soit directement associée au critere utilisé pour définir la dénutrition
protéino-énergétique, I'auteure du résumé des recherches nord-américaines sur le sujet (incluant
des données ontariennes et québécoises) indique qu’elle serait de I'ordre de 3 a 7 % dans la
population agée vivant a domicile, de 5 a 12 % chez la clientéle 4gée qui recoit des services a
domicile et de 35 a 65 % chez les ainés admis a I'hdpital pour des soins aigus. D’autres études
encore montrent que 40 a 50 % des personnes agées vivant a domicile courent un risque allant
de modéré a élevé de souffrir de malnutrition, surtout lorsqu’elles demeurent seules et qu’elles
ont des limitations physiques (Ouellette, 1999). Par ailleurs, I'« Enquéte sociale et de santé
1998 » indique que 37 % des ainés québécois présentaient un poids insuffisant et quelque 31 %,
un exces de poids (Guillemette et coll., 2001).

Les personnes agées du Québec de 65 ans ou plus consomment également un grand nombre de
médicaments. En 1998, un peu plus de la moitié (52 %) de la population agée absorbait
trois médicaments distincts ou plus sur une période de deux jours (Guillemette et coll., 2001). Les
données de I'enquéte de 1998 montrent également que 34 % des Québécois agés de 65 ans ou
plus avaient pris de une a six consommations dalcool au cours des sept jours précédant
I'entrevue, 11 %, de sept a treize et enfin, 10 %, quatorze ou plus.

3.2 Incidence des chutes

Il est habituel d’entendre dire, au sujet des chutes a domicile, qu’environ le tiers des ainés soit
environ pres de 300 000 personnes (MSSS, 2004) tombent au moins une fois par année. Dans
son mémoire de maitrise, Raiche (2000) a rapporté les résultats d'un certain nombre d'études
prospectives sur le sujet. Le tableau 1 compilé par l'auteur montre que le pourcentage de
personnes agées faisant au moins une chute par année se situe effectivement autour de 33 %, a
tout le moins dans le cas des études réalisées auprés d'un échantillon probabiliste et
représentatif. Cette valeur se traduit par un taux d'incidence de chutes de l'ordre de 39 et
57 chutes par 1000 personnes-mois. Le taux de récidive dans I'année est également élevé. Par
exemple, O’Loughlin et ses collaborateurs (1993) montrent que jusqu’a 40 % des chuteurs ont
revécu I'événement durant les 48 semaines de leur suivi.
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Tableau 1. Incidence de chutes a domicile chez les ainés

O’Loughlin Tinetti Tinetti Luukinen Campbell Vellas Vellas

Etudes 1993! 1988 1995 1995 1989 1993 1998
Durée 48 semaines 1an 31 mois 2 ans 1an 1lan 2 ans
Echantillon représentatif ~ représentatif  probabiliste  représentatif quasi de de

de représentatif ~ convenance convenance
résidences

Sujets 409 335 1103 979 761 466 482
Age + 65 ans + 75 ans + 72 ans + 70 ans + 70 ans + 63 ans + 60 ans
Taux de 41,4 38,8 30-50 56,9 53,5
chute?
Pourcentage 29 32 49 - 35,2 39,5 61
de chutes

! Le lecteur est invité a consulter le document original d’ou est tiré le tableau pour connaitre les références bibliographiques qui y
sont citées.

2 Nombre par 1000 personnes-mois.

Source : Raiche, 2000, p. 16

3.3 Conséqguences des chutes

Les conséquences des chutes sont multiples et plus fréquentes dans les cas de chutes répétées.
Bon nombre d’entre elles ont des répercussions psychologiques, ou conduisent a des blessures, a
I'nospitalisation, ou encore contribuent au déclin de l'autonomie des personnes et a leur
institutionnalisation, voire méme a leur mort.

3.3.1 Blessures

En 1998, prés de 5% des ainés ont rapporté, pour une période d'un an, une chute dont
I'importance a nécessité une consultation médicale ou limité leurs activités (Robitaille et coll.,
2000). La moitié des chutes causent une blessure mineure, telles des éraflures, des écorchures et
des contusions, alors que de 5 a 25 % occasionnent une blessure plus grave, telles une fracture,
une entorse et des lacérations nécessitant des points de suture (Alexander, Rivara et Wolf, 1992 ;
Nevitt, Cummings et Hudes, 1991). Des sources finlandaises indiquent des taux d’incidence de
chutes avec blessures mineures de 175 et de 71 par 1000 personnes-années, chez les femmes et
chez les hommes respectivement, alors qu'ils se chiffrent a 65 et a 45 pour les blessures
majeures touchant les tissus mous et a 12 et a 33 pour celles ayant occasionné des fractures
(Luukinen et coll., 1995). Une étude montréalaise révele quant a elle des taux d'incidence de
chutes avec blessures, tous types confondus, de 21,4 personnes-mois chez les femmes et de 15,3
chez les hommes (O’Loughlin et coll., 1993).
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D’autre part, I'« Enquéte sociale et de santé 1998 » (Robitaille et coll., 2000) souligne que le
domicile (intérieur et extérieur) est le lieu ou les accidents avec blessures surviennent le plus
souvent pour les adultes de 65 a 74 ans (57 %) et de 75 ans ou plus (76 %). On y découvre
également que la chute a I'extérieur du domicile est la circonstance la plus fréquente d’accidents
avec blessures chez les personnes de 65 a 74 ans, alors que chez les plus vieux, il s'agit de la

chute survenant a l'intérieur du domicile.

3.3.2 Traumatismes postchute

Les séquelles psychologiques d'une chute, méme sans blessures, peuvent étre importantes. La
crainte de chuter de nouveau peut compromettre la qualité de vie et I'autonomie future de la
personne. La tendance a restreindre les activités qui s’installe parfois a la suite d’'une chute risque
d’occasionner la survenue d’autres chutes, parfois plus facheuses (Arfken et coll.,, 1994 ; Bruce,
Devine et Prince, 2002 ; Hill et coll., 1996 ; Nevitt, Cummings et Hudes, 1991 ; Tinetti et coll.,
1994). C'est ainsi que I'appellation « syndrome postchute » a été introduite pour illustrer cet effet
pervers (Campbell, Borrie et Spears, 1989 ; Dargent-Molina et Bréart, 1995).

Une telle peur de tomber est une préoccupation courante chez les personnes agées, comme le
montre fort bien le fait qu’elle soit rapportée chez 40 a 70 % de celles ayant déja chuté et chez
15 a 46 % des autres qui n‘ont pas chuté (King et Tinetti, 1995 ; Nevitt et coll., 1989 ; Tinetti et
coll.,, 1994). Quatre chuteurs sur dix affirment méme avoir limité leurs activités par peur de
retomber (Murphy, Williams et Gill, 2002 ; Nevitt, Cummings et Hudes, 1991 ; Tinetti et coll.,
1994 ; Vellas et coll., 1997).

3.3.3 Hospitalisations

Un groupe de travail provincial estime que les chutes accidentelles pourraient avoir entrainé pas
moins de 12 681 hospitalisations au cours de I'année 2004 chez les personnes agées. Selon ces
mémes experts, le taux annuel d’hospitalisation®! pour cause de chute au Québec atteindrait 12,4
pour 1000 ainés durant la période de 1999 a 2002 (MSSS, 2004). Toujours dans la province, les
personnes agées hospitalisées a la suite d’'une chute y séjournent en moyenne 15 jours et
totalisent a elles seules 163 000 journées d’hospitalisation par année (Hamel, 2001). Les cas
hospitalisés proviennent en forte proportion des personnes qui habitent a domicile (Robitaille et
Gratton, 2005). Par ailleurs, I'équipe de Sattin (1990), aprés avoir décortiqué les

2L 11 convient de rappeler au lecteur qu'il s‘agit d'un taux d'hospitalisation et non d'un taux de personnes hospitalisées, une méme
personne ayant pu avoir été hospitalisée plus d’une fois pour le méme probleme ou pour une méme chute. Les blessures causées
par les chutes listées dans la banque de données MED-ECHO correspondent a celles des codes E880 a E888 de la neuviéme révision
de la Classification internationale des maladies. Robitaille et Gratton (2005) rappellent qu'il existe une différence réelle, de 18,3 %
pour la période 2000-2003, entre le nombre annuel total d’admissions a I'hopital pour une chute (indicateur de volume) et le
nombre de chutes ayant entrainé une hospitalisation (indicateur de morbidité).
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données sur les chutes d'un systéme de surveillance états-uniens, indique qu’environ 42 % des
chutes a domicile avec blessures nécessitant une attention médicale se sont traduites par une
admission a I'hopital.

De toutes les causes de blessures chez les personnes agées, les chutes constituent, de loin le
probleme le plus grave. De fait, I'Institut canadien d‘information sur la santé (2004), qui s’est
penché sur les hospitalisations dans les établissements canadiens de soins de courte durée a la
suite de blessures en 2001-2002, a souligné que les chutes représentaient 85 % de toutes les
admissions a la suite de blessures chez les ainés.

3.3.4 Institutionnalisation

Les chutes, surtout lorsqu’elles surviennent de facon récurrente, anticipent I'entrée des personnes
agées en hébergement et leur placement institutionnel ; elles en constituent un important
prédicteur (Dargent-Molina et Bréart, 1995 ; Tinetti et Williams, 1997 ; Wolinsky, Johnson et
Fitzgerald, 1992). A preuve, I'étude prospective menée dans le Gloucestershire (Donald et Bulpitt,
1999) apprend que les personnes qui ont chuté, ne serait-ce qu’une seule fois, dans les trois mois
précédant leur examen initial, courent 3,8 fois plus de risque d’étre institutionnalisées apres un an
que celles qui n‘ont pas chuté. Pire encore, celles qui ont expérimenté plus d'un événement
durant la méme période de référence voient leur risque accru de 4,5 fois par rapport a celui des
non-chuteurs.

Aux Etats-Unis d’Amérique, environ 50 % des ainés victimes d'une chute avec blessures s’étant
produite a la maison et ayant exigé une hospitalisation ont été orientés vers une maison de soins
infirmiers (Sattin et coll., 1990). Dans sa recension des écrits, Rawsky (1998) soutient que 40 %
des admissions en centre d’accueil seraient directement attribuables a une chute.

3.3.5 Déces

Les chutes comptent pour plus de la moitié (57 %) des déces imputables aux blessures chez les
Canadiennes agées et pour plus du tiers (36 %) chez les Canadiens (Raina et coll.,, 1997). Au
Québec, en 2004, on dénombrerait 608 déces attribuables aux complications d'une chute (MSSS,
2004). Les chutes a répétition sont par ailleurs plus susceptibles d’entrainer la mort (Bath et
Morgan, 1999).
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3.4 Fardeau économique de la maladie

En plus de causer des blessures et des morts humaines, on comprendra aisément d’aprés ce qui
précede que les chutes entrainent également des colts imposants en soins de santé. L'étude sur
le fardeau économique des blessures non intentionnelles au Canada (Fondation Sauve-qui-pense,
1988) souligne que 980 millions de dollars ont été consacrés en 1995 en colits directs®® en soins
de santé pour le traitement de chutes chez les personnes agées. Des données québécoises
rajoutent que le co(it moyen d'une hospitalisation en soins de courte durée pour chute
accidentelle” s’élevait & 6 321 dollars par ainé pour I'année financiére 1996-1997, cumulant des
dépenses totales de 76,6 millions de dollars pour I'ensemble de la population agée (MSSS, 2004).

3.5 Causes et facteurs de risque de chutes*

Une diversité de facteurs ont été associés a la survenue de la chute, bien que tous ne jouissent
pas de la méme crédibilité scientifique et que le mécanisme d’action qui les sous-tend soit plus
souvent intuitif que clairement établi. On sait néanmoins que ces facteurs agissent ultimement
sur les mécanismes mis en jeu par le systeme nerveux pour maintenir la station debout face a
diverses contraintes, des fonctions visuelles, proprioceptives et vestibulaires jusqu’au systeme
musculosquelettique (Horak, Shupert et Mirka, 1989 ; Nashner et coll., 1989). La présence
d'éléments de risque dans l'environnement domiciliaire peut évidemment déclencher la chute,
mais les causes sont internes et indépendantes du milieu dans d’autres cas.

Le foisonnement des facteurs de risque a donné lieu a différentes classifications. Celle qui tend a
s'imposer les regroupe selon la condition de [individu, ses comportements ou son
environnement ; certains chercheurs appellent les deux dernieres classes facteurs extrinseques,
pour mieux les opposer aux précédents, qualifiés de facteurs intrinséques. Par contre, les chutes
non intentionnelles découlent rarement d’'une cause unique, mais résultent plus souvent de
I'interaction complexe de ces facteurs (MSSS, 2004). C'est ce qu'illustre le cadre conceptuel mis
au point par William Haddon (figure 1). Précisons de plus que le profil de risque de chutes est
somme toute sensiblement équivalent, qu’elle entraine ou non des blessures (Davis et coll.,
1999 ; Nevitt, Cummings et Hudes, 1991 ; O’Loughlin et coll., 1993 ; Tinetti et coll., 1995 ;
Tinetti, Doucette et Claus, 1995 ; Vellas et coll., 1998).

2 1| s'agit des colts occasionnés par les soins hospitaliers, les services médicaux, les médicaments de prescription délivrés, les
modifications au domicile ou les services de réadaptation professionnelle.

3 Excluant les soins de réadaptation.

2 La notion de facteur de risque ne fait référence qu’a une probabilité plus élevée de la maladie chez les sujets exposés. Elle ne
suggére donc pas forcément un réle causal (Leclerc et coll., 1990).
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Figure 1. Geneése des chutes et des fractures liées aux chutes d’aprés la matrice de Haddon
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Source : MSSS, 2004, p. 5

Certains ouvrages ont recensé les causes les plus fréquentes de chute a domicile chez les
personnes agées de 65 ans ou plus. Les plus minutieux se sont limités a juste titre aux facteurs
dont I'association a été confirmée sur le plan de la statistique par des études prospectives
recourant a des stratégies d’analyses statistiques multivariées (MSSS, 2004 ; Raiche, 2000 ;
National Ageing Research Institute, 2000). De fait, si tout un éventail de facteurs de risque a été
associé a la survenue de chutes lors d'analyses statistiques simples, peu d’entre eux « survivent »
a l'analyse multivariée quand les effets parasites d‘autres variables sont pris en compte. Par
exemple, la valeur prédictive de I'age et du sexe peut étre en partie attribuable aux conditions de
santé ainsi que d'autres facteurs de risque mutuellement présents chez la femme et avec
I'avancement en age. L'étiologie multifactorielle des chutes et la concomitance par ailleurs
tellement courante d‘autres événements de santé chez les personnes agées rendent difficile
I'attribution de telle ou telle fraction de l'incidence de chute a chaque facteur spécifique. Dans
cette situation, la validité des mesures épidémiologiques est mise a rude épreuve en raison de
I'imprécision apportée par la confusion et les biais possibles. L'occurrence est alors le résultat
d'influences diverses et un exces de risque est quelque peu difficile a mettre en évidence
(Leclerc, 2005).

Si I'examen des corrélations partielles peut étre d’'une grande utilité dans la recherche des
influences réciproques de plusieurs variables et dans la mise en évidence de relations erronées ou
apparentes que suggérerait une corrélation simple, la régression multiple n‘est pas la panacée.
Son utilisation arbitraire et « épidémique » en épidémiologie a d’ailleurs été dénoncée par
Weitkunat et Wildner (2002). La faute survient lorsque des facteurs causals plus distaux sont
improprement controlés pour l'influence d‘autres facteurs plus proximaux, avec pour conséquence
une réduction ou la disparition de I'effet pourtant réel de ces facteurs distaux (Victoria et coll.,
1997 ; Weitkunat et Wildner, 2002). Par exemple, on ne peut déterminer avec certitude dans
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quels cas une variable donnée constitue une variable explicative indépendante et dans quels
autres cas elle n‘est pas une variable intermédiaire présente dans le chemin causal — telle
Iinfluence de la médication, qui peut étre contenue en partie dans le facteur « équilibre et
motricité » (Cumming, Kelsey et Nevitt, 1990 ; O’Loughlin et coll., 1993).

Quoi qu'il en soit, un comité d’experts en prévention des chutes mandaté par le MSSS conclut que
les facteurs de risque les plus probants sont liés aux conditions de santé des ainés, tels les
maladies chroniques®, laltération de I'équilibre et de la motricité, les déficits visuels,
I'nypotension orthostatique, les affections cognitives, la dépression, l'incontinence urinaire et la
prise de médicaments, dont les psychotropes et ceux pris pour le traitement d'une maladie
cardiovasculaire. A ces causes, il faut ajouter les facteurs comportementaux, qui référent autant a
la prise de risque (grimper sur une chaise, par exemple) qua l'attitude développée par la
personne agée a I'égard des facteurs intrinséques et extrinseques (Trickey et coll., 1999). Méme
si les facteurs comportementaux tels que les habitudes de vie (consommation d‘alcool,
sédentarité et malnutrition) et la prise de risque n‘ont pas atteint de hauts degrés de preuve
scientifique, le comité ministériel est d'avis qu'il est nécessaire de s'y intéresser dans le cadre
d’une intervention de prévention des chutes. Une intervention sur la prévention des chutes peut
cependant avoir un effet paradoxal et amener un tel sentiment de contréle et de confiance chez
certaines personnes agées au point qu'elles vont jusqua redoubler leur prise de risque
comportemental.

La présence d'éléments de risque dans l'environnement domiciliaire est un déterminant des
chutes qui simpose a I'esprit par son caractere d’'évidence. Certains auteurs estiment que de 30 a
50 % des cas de chutes comporteraient une composante environnementale (Reinsch et coll.,
1992b ; Sattin, 1992 ; Speechley et Tinetti, 1991). Pourtant, le rble des facteurs
environnementaux est encore méconnu et les évidences scientifiques a cet égard sont
fragmentaires. Cet état de fait confirmerait, selon Raiche (2000), I'nypothése selon laquelle la
cause premiere serait davantage intrinseque qu’extrinseque, méme si le déclencheur de la chute
puisse étre externe. Selon cet auteur, «les capacités a anticiper, ajuster, corriger les
mouvements de rééquilibrage pour éviter une chute semblent indépendantes des risques
provenant de l'environnement ». Les experts sont néanmoins d‘avis que les interventions sur
I'environnement sont pertinentes, car elles peuvent contribuer a accroitre I'efficacité des
programmes multifactoriels de prévention des chutes (MSSS, 2004 ; Day et coll., 2002 ; Feder et
coll., 2000).

% Notamment le diabéte, I'arthrite et la maladie de Parkinson.
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Le tableau 2 résume les principaux facteurs de risque de chutes qui ont été recensés par Raiche
(2000). Les données sont tirées d'études prospectives, a |'exception de Blake et de ses
collaborateurs (1988), auprés d’échantillons de 300 a 1100 sujets. Suivent ensuite les tableaux 3
et 4, qui présentent respectivement des facteurs de risque de chutes organisés selon la matrice
de Huddon et une compilation des facteurs de risque intrinseques de chutes et de traumatismes
(MSSS, 2004).
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Tableau 2.

Facteurs de risque de chutes et de chutes avec blessures

O’Loughlin Tinetti Campbell Nevitt Blake Teno Graafmans Lord Vellas Tinetti
etal. 1993' etal. 1988 etal. 1989 etal. 1989 etal. 1988 etal. 1990 etal. 1996 etal. 1994 etal. 1998 et al. 19952

Sujets :

nombre 409 336 761 325 1042 586 345 341 femmes 482 1103

age + 65 ans + 75 ans + 70 ans + 60 ans + 65 ans + 65 ans + 70 ans + 65 ans + 60 ans + 72 ans
Age Non® Non Oui/non Non Non Oui Non --- Oui Non
Sexe Non Non Oui Non Non Non Non Non Oui
Race caucasienne - Non - Oui - Non - - --- Non
Vivre seul Non Non -- Non
Equilibre précaire Oui Oui -—- Oui Oui Oui Oui
Problemes a la - Oui - Oui - Oui Oui - Non Oui
marche
Ambulation --- --- Oui - --- --- Oui --- --- Non
Mobilité Oui Oui Oui (H)* Oui - - Oui - Non Non

Non (F)
Capacité physique Oui - - Non - - - --- - Non
Activité physique Oui/non- Non Oui (H) - Non Non
protecteur Non (F)

Faiblesse Non Non Oui Oui Non
musculaire
Temps de réaction Non Oui
Problémes - Oui --- --- Oui --- Non -—- --- ---

membres inférieurs

1
2
3
4

Le lecteur est invité a consulter le document original d’ou est tiré le tableau pour connaitre les références bibliographiques qui y sont citées.

Facteurs de risque de chutes avec blessures.

Oui : identifié comme facteur de risque de chutes ; non : pas un facteur de risque ; --- : pas mesuré.

(F) : femme ; (H) : homme.

Source : Raiche, 2000, p. 34
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Tableau 2. (suite)

Facteurs de risque de chutes et de chutes avec blessures

O’Loughlin Tinetti Campbell Nevitt Blake Teno Graafmans Lord Vellas Tinetti
etal. 1993 etal. 1988 etal. 1989 etal. 1989 etal. 1988 etal. 1990 etal. 1996 etal. 1994 etal. 1998 et al. 19952
Problémes de vision ---3 Non Non Non Non Non Non Oui - Non
Proprioception - Non --- --- --- --- --- Oui - ---
réduite
Sensations cutanées - --- --- --- --- --- --- Oui - ---
réduites
Atteinte des --- Oui Non - - - Oui - --- Oui
fonctions cognitives
AVC Non (H)* Non Oui
Oui (F)

Parkinson - Oui -
Arthrite Oui Oui Oui
MPOC Non
Nombre de conditions Non - - - - - - - --- Oui
chroniques
Histoire de chute Oui Oui Oui Oui - Oui Oui - Oui -
Etourdissements Oui Non Oui Oui Non
Santé percue - Oui -
Perte d’autonomie, - - Non Non Non - Non
AVQ et AVD

! Le lecteur est invité a consulter le document original d’ol est tiré le tableau pour connaitre les références bibliographiques qui y sont citées.

2 Facteurs de risque de chutes avec blessures.

3 Oui : identifié comme facteur de risque de chutes ; non : pas un facteur de risque ; --- : pas mesuré.

4

(F) : femme ; (H) : homme.
Source : Raiche, 2000, p. 34
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Tableau 2. (suite) Facteurs de risque de chutes et de chutes avec blessures

O’Loughlin Tinetti Campbell Nevitt Blake Teno Graafmans Lord Vellas Tinetti
etal. 1993' etal. 1988 etal. 1989 etal. 1989 etal. 1988 etal. 1990 etal. 1996 etal. 1994 etal. 1998 et al. 19952

Hospitalisation, ---3 Non - - Oui - Oui - - -
alitement

Restriction des Oui Non Non Non Non -—- -—-
activités

Hypotension - Non Non - --- --- Oui - --- Non

orthostatique

IMC bas Non Non Non Non Oui
Consommation Oui/protecteur Non Non Non - - Non
d’alcool

Dépression Non Non Non Non - Non
Nombre de Non --- Non (H)* === Non --- Non e Oui Non
médicaments Oui (F)

Médicaments : Oui Oui (F) Non Non Oui/protecteur Non
psychotropes et

sédatifs

Médicaments : Oui/protecteur Non Non Non Non Non Non
antihypertenseurs ou

cardiaques

Nombre de risques - Non - - - Non - - - -

environnementaux

Nombre total de - Qui - Qui - - Qui - - -
facteurs de risque de
chutes

! Le lecteur est invité & consulter le document original d’ou est tiré le tableau pour connaitre les références bibliographiques qui y sont citées.
2 Facteurs de risque de chutes avec blessures.

3 Qui : identifié comme facteur de risque de chutes : non : pas un facteur de risque ; --- : pas mesuré.

* (F) : femme ; (H) : homme.

Source : Raiche, 2000, p. 34

-25 -



Tableau 3. Facteurs de risque de chutes organisés selon la matrice de Haddon

Axe temporel

Axe factoriel

Individus

Environnement physique et
technologique

Environnement
socioéconomique

Avant |'événement :
risque de chutes

Facteurs intrinseques
e Santé générale et fonctionnement
- Age
- Diminution de I'autonomie fonctionnelle
- Histoire antérieure de chute ou de fracture
- Peur de tomber
e Problémes de santé
- Arthrite, séquelles d'accident vasculaire cérébral
- Diabete
- Maladie de Parkinson
- Incontinence urinaire, maladie des pieds
- Hypotension orthostatique, étourdissements
- Malnutrition
e  Problemes musculosquelettiques et
neuromusculaires
- Diminution de la force des genoux, des hanches
et des chevilles
- Diminution de la force de préhension
- Problémes aux pieds
e Marche, équilibre et performance physique
- Trouble de la marche
- Difficultés dans les transferts assis-debout
- Trouble de I'équilibre
e Etat cognitif et psychologique
- Troubles cognitifs et démence
- Dépression
o Déficits visuels et auditifs
Utilisation de quatre médicaments et plus, de
médicaments cardiovasculaires ou de psychotropes

Facteurs comportementaux
e Habitudes de vie

- Inactivité physique (sédentarité)

- Consommation excessive d‘alcool

- Alimentation inadéquate

e Prise de risque

- Geste inadéquat pour I'activité a
réaliser (grimper, se hater,
marcher avec la vue obstruée,
etc.)

- Non-utilisation ou utilisation
inadéquate d’aides a la marche
ou d‘autres équipements et
accessoires sécuritaires (souliers,
etc.)

- Utilisation daides a la marche en
mauvais état

- Port de souliers non sécuritaires
(semelles glissantes, absence de
contrefort, etc.)

Facteurs extrinseques
« Domiciliaires

- Eclairage insuffisant

- Absence de barres d’'appui ou de
mains courantes

- Surfaces des planchers
(glissantes, inégales, avec seuils,
etc.)

- Aires de circulation encombrées
(fils électriques non fixés, boites,
meubles, etc.)

- Equipements et accessoires non
sécuritaires ou en mauvais état
(escabeaux, mains courantes,
etc.)

- Eléments extérieurs du domicile
en mauvais état (allées, trottoirs,
mobilier, échelles, escabeaux,
etc.)

e Lieux publics

- Eléments de l'infrastructure et du
mobilier urbains en mauvais état
(fissures ou trous dans la
chaussée, surfaces inégales ou
glacées des trottoirs, escaliers,
éclairage, aires de repos, etc.)

Codes non appliqués ou
normes inadéquates en
matiere de sécurité
Conception ou entretien
inadéquat des immeubles
Conditions de vie inadéquates
des personnes agées (revenu,
emploi, logement, etc.)
Déficience de I'environnement
social (solitude, réseau d'amis,
parents, réseau social et
d’entraide, etc.)

Facteurs iatrogéniques liés aux
ordonnances potentiellement
non appropriées

Insuffisance du continuum de
services pour le maintien des
capacités ou leur optimisation

Pendant
I'événement : risque
de traumatismes

Faible densité de la masse osseuse, ostéoporose
Insuffisance du tissu musculaire
Faible indice de la masse corporelle, perte de poids

Inefficacité des réactions de protection pour amoindrir la chute
Non-utilisation de protecteurs de hanches chez les personnes vulnérables

e Matériaux de recouvrement des
planchers, d'escaliers, de la
chaussée et des trottoirs qui
n‘absorbent pas les chocs

e Mobilier du domicile et des lieux
publics potentiellement contondant

Aprés I'événement :

risque d’aggravation

des traumatismes et
des séquelles

Incapacité a se relever aprés la chute

Développement du syndrome post-chute
Mauvais état de santé général (fragilité)
Mauvaise condition physique

Non-application des premiers soins (par soi-méme ou des proches)

Degré de la gravité des blessures (transfert d’énergie au cours de I'événement)

¢ Non-utilisation du téléphone ou
autres équipements et accessoires
de sécurité

¢ Non-proximité des services de
premiére ligne (CLSC, cliniques
médicales), des services
d’ambulance et d'urgence ou d'un
centre de traumatologie

Soins et services médicaux
déficients (urgence,
traumatologie, chirurgie, etc.)
Sains et services de
réadaptation déficients
Continuum de services
déficients (hospitaliers,
réadaptation, communautaires,
médicaux, CLSC)

Source : MSSS, 2004, p. 6

-26 -



Tableau 4. Facteurs de risque intrinséques de chutes et de traumatismes

Facteurs Variables Chutes | Trauma
- Age (Dargent-Molina et coll., 1995' ; Gordon et coll., 1995 ; Huang et X X
coll., 1996 ; Vellas et coll., 1997 ; Brown et coll., 2002)
- Race blanche (Nevitt et coll., 1989 ; Gordon et coll., 1995) X X
Sociodémographiques - Sexe féminin (Luukinen et coll., 1996 ; Tinetti et coll., 1995 ; Gordon et X X
et indicateurs de coll., 1995)
vulnérabilité - Utilisation d'aides a la marche (Campbell et coll., 1989 ; Maki et coll., X
1994)
- Histoire de chute antérieure (Campbell et coll., 1989 ; Luukinen et coll., X
1996 ; Nevitt et coll., 1989)
- Histoire familiale d'ostéoporose (Brown et coll., 2002) X
- Histoire personnelle de fracture antérieure (Huang et coll., 1996 ; Brown X
et coll., 2002)
- Présenter au moins deux conditions médicales chroniques (Tinetti et coll., X X
1995)
- Incontinence urinaire (Luukinen et coll., 1996) X
- Parkinson (Nevitt, 1989) X
- Accident vasculaire-cérébral (Campbell et coll., 1989 ; Friedman et coll., X
2002 ; Jorgensen et coll., 2002)
- Arthrite (Nevitt et coll., 1989 ; Campbell et coll., 1989) X
Problémes de santé - Diabéte (Gregg et coll., 2000 ; Schwartz, 2002) X
- Hypotension orthostatique (Luukinen et coll., 1996) X
- Etourdissements (Luukinen et coll., 1996 ; O’Loughlin et coll., 1993) X
- Pathologie des pieds (Tinetti et coll., 1988 ; Koski et coll., 1996) X
- Diminution de la densité osseuse (Dargent-Molina et coll., 1995 ; Nevitt et X X
coll., 1993)
- Faible indice de masse corporelle (Tinetti et coll., 1995 ; Nevitt et coll., X
1993 ; Meyers, Tverdal et Falch, 1993)
- Etat nutritionnel inadéquat (Huang, Himes et McGovern, 1996) X
- Altération de la démarche (Dargent-Molina et coll., 1996 ; Kemoun et X X
coll., 2002 ; Koski et coll., 1996 ; Lord et coll., 1996)
- Altération de I'équilibre (Maki et coll., 1994 ; Panel on Fall Prevention X X
Capacités motrices [AGS, BGS et AAQOS], 2001 ; Tinetti et coll., 1988 ; Vellas et coll., 1997)
- Diminution de la force musculaire (Nevitt et coll., 1993 ; Campbell et coll., X X
1989)
- Difficulté a se lever d’'une chaise (Campbell et coll., 1989 ; Nevitt, 1989) X
ou a se pencher (O’Loughlin et coll., 1993)
Déficits visuels et - Altération de la vision (Nevitt, 1989 ; Legood et coll., 2002 ; Lord et coll., X X
somatosensoriels 2001 ; Dargent-Molina, 1996)
- Altération du systéme somatosensoriel (Lord, 1994) X
. - Peur de tomber (Cumming et coll., 2002 ; Hill et coll., 1999 ; Luukinen et X
Etat cognitif et coll., 1996)
psychologique - Déficits cognitifs (Tinetti et coll., 1988) X
- Histoire de dépression (Maki et coll., 1994) X
- Nombre de médicaments (Campbell et coll., 1989 ; Leipzig et coll., 1999b) X
Médicaments - Prise de psychotropes (Tinetti et coll., 1988 ; Leipzig et coll., 1999a ; Maki X
et coll., 1994 ; Liu et coll., 1995)
- Prise de médicaments cardiovasculaires (Leipzig et coll., 1999b) X

! Le lecteur est invité a consulter le document original d'ou est tiré le tableau pour connaitre les références bibliographiques qui y
sont citées.
Source : MSSS, 2004, p. 11 de I'annexe.
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3.6 Prévention des chutes

Des stratégies de prévention ont donné des résultats concluants sur la réduction des chutes. La
prévention des chutes et de leurs conséquences s'étend d'une simple vérification des précautions
comportementales et environnementales aux essais contrOlés et hasardisés qui ciblent
spécifiquement des facteurs de risque intrinséques ou extrinséques. La majorité des études ont
néanmoins porté sur les facteurs de risque intrinseques par l'application de programmes
d’exercices, d'éducation ou d’amélioration des aptitudes comportementales (MSSS, 2004).

Les interventions les plus probantes privilégient les actions auprés de chuteurs reconnus ou de
clienteles présentant déja un ou plusieurs facteurs de risque de chutes. Comme le rapporte
Raiche (2000), « une chute peut survenir par "accident" comme cela se produit tout au long de la
vie, a cing, vingt ou soixante ans ». Chuter fait effectivement partie des événements que toute
personne peut s'attendre a expérimenter au cours de son existence, qu'elle soit alors jeune ou
moins jeune. Toutefois, comme le spécifie encore cet auteur, « la deuxieme chute identifierait les
chuteurs, celle-ci étant plus liée a la condition de la personne qu'au hasard ». De plus, les
interventions ciblant des facteurs de risque spécifiques a chaque individu s'averent plus efficaces
gu’une approche générale commune appliqguant la méme intervention a tout un groupe
d’individus (MSSS, 2004 ; Reinsch et coll., 1992a). L'identification des antécédents de chute et
des personnes a risque a cet égard constitue donc une avenue prometteuse (Tinetti, 1994).

3.6.1 Dépistage des personnes a risque

Différentes approches, rassemblées sous |'appellation de fests de dépistage, sont proposées pour
évaluer le risque de chutes d’'une personne. Par définition, le dépistage consiste a identifier
précocement, a l'aide de tests d'application simple et standardisée, les sujets présumés atteints
d’un probleme de santé passé jusque-la inapercu. Le dépistage revient a repérer les ainés les plus
susceptibles de chuter.

Le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs, autrefois connu sous le nom de
Groupe d‘étude canadien sur l'examen médical périodigue, indiquait en 1994% que I'on ne
disposait pas de données suffisantes pour recommander dinclure le dépistage du risque de
chutes dans I'examen de routine des personnes agées. Le Groupe était cependant d'avis que
I'aiguillage des personnes qui avaient fait une chute vers une équipe d’évaluation interdisciplinaire
avait atteint un degré de preuve suffisant (Elford, 1994). Cette position rejoint I'approche
opportuniste de dépistage que pronent les autorités ministérielles québécoises en matiere de
santé : pratiquer des interventions systématiques de type médical préventif auprés des ainés pour
qui la conséquence d’'une chute entraine un recours au systeme de soins (MSSS, 2004).

% Cette position est demeurée inchangée depuis (http://www.ctfphc.org/Tables/Ch7tab.htm).
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Les facteurs de risque indépendamment associés aux chutes lors d'études prospectives
constituent en soi des prédicteurs de chute. Ainsi, I'nypotension orthostatique, l'altération de
I'équilibre et de la démarche, le nombre de médicaments absorbés, la consommation de
psychotropes et la possibilité d’interactions problématiques, les dangers liés a I'environnement du
domicile de méme que le cumul des facteurs de risque accroissent le risque de tomber.
Cependant, ces facteurs n‘ont pas été développés dans l'optique d’un test clinique de dépistage
des personnes agées a risque de chutes. Quelques tentatives pour regrouper des facteurs
multiples en équation de régression prédictive ont été faites, mais aucune d’elles n'a donné des
résultats acceptables, soit parce que les auteurs ne rapportent pas l'efficacité de leur outil a
identifier les chuteurs ou parce qu'ils ont utilisé un devis rétrospectif, un échantillon de taille
insuffisante ou composé d’individus vivant en établissement (Blake et coll., 1988 ; Clark et coll.,
1993 ; Lord et coll., 1994 ; Robbins et coll., 1989).

Les seuls véritables tests cliniques dont la validité prédictive a été éprouvée de fagon satisfaisante
concernent les mesures fonctionnelles de I'équilibre et de la motricité. Favier (1999) a fait une
recension de plus d’une dizaine de ces tests et a décortiqué les études réalisées pour en évaluer
la sensibilité et la spécificité. L'auteur précise que ces tests sont utiles soit pour dépister les sujets
a risque, soit pour évaluer les résultats des programmes d'intervention thérapeutique. Il conclut
que la valeur prédictive n‘est établie que pour le Performance-Oriented Mobility Assessment, plus
communément appelé test de Tinetti, du nom de I'auteure la plus prolifique sur le sujet, de méme
que pour l'échelle d’équilibre de Berg et que pour le Functional Reach, un test mesurant la
stabilité lors d'un mouvement volontaire d‘inclinaison vers I'avant induisant un déport du centre
de gravité corporel. Par ailleurs, Raiche (2000) a suivi pendant un an des Sherbrookois de 75 ans
et plus vivant a domicile pour documenter la valeur prédictive de chute d'une batterie d’outils
cliniques congus par d'autres chercheurs. Il arrive a la conclusion que le test d’équilibre de Tinetti
est le meilleur prédicteur de chute, un score de 36 et moins permettant d'identifier 70 % des
chuteurs (sensibilité de 70 % et spécificité de 52 %).

3.6.2 Mesures efficaces

Les recherches montrent qu'il est possible de modifier les facteurs de risque et de prévenir les
chutes lorsque les mesures nécessaires sont prises. Il y a consensus sur le fait que les
interventions sur les facteurs intrinseques et les stratégies d'interventions multifactorielles de
prévention des chutes sont les plus efficaces. L'analyse des données probantes pour les
meilleures pratiques du Groupe de travail provincial en prévention des chutes chez les ainés
vivant a domicile (MSSS, 2004) et du Comité fédéral, provincial et territorial des hauts
fonctionnaires pour les ministres responsables des ainés (2001) aboutit a recommander
I'implantation de ces pratiques opérantes.
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Tinetti et son équipe (1994) ont les premiers démontré de facon rigoureuse — avec devis
hasardisé et groupe témoin— [efficacité concluante d'interventions multifactorielles et
interdisciplinaires en prévention des chutes. Leur étude a adopté une approche tenant compte
des facteurs de risque tels que les déficiences liées a I'équilibre ou a la marche, I'hypotension, la
consommation de médicaments, les problemes liés aux pieds et I'utilisation de la toilette ou du
bain. Les stratégies combinant le dépistage auprés de personnes agées vivant dans la
communauté et l'intervention ciblée sur les facteurs de risque de chutes identifiés sont les causes
d’'une diminution effective du risque de chutes, que les participants soient recrutés dans la
population générale (risque relatif « RR » de 0,73 avec intervalle de confiance a 95 % compris
entre 0,63 et 0,85) ou sélectionnés en raison d'antécédents de chute et de la présence de
facteurs de risque (RR: 0,86; IC a 95% : 0,76 a 0,98). Si ce genre de stratégie est
habituellement associé a une réduction significative du risque de chutes chez les participants et a
une amélioration de leur confiance dans la réalisation de leurs activités quotidiennes, les études
permettent rarement de déterminer la contribution relative des composantes de l'intervention et
des facteurs de risque en cause dans la production des effets.

Selon la recension des écrits de Gillespie et de ses collaborateurs (2003), les programmes de
renforcement d’exercices d'équilibre a domicile, les programmes de controle postural de tai chi,
I'évaluation du domicile, le suivi par un professionnel et le retrait de la médication sont les
interventions dont I'efficacité est reconnue pour prévenir les chutes. Les experts s’accordent pour
prescrire en priorité des interventions visant a améliorer I'équilibre, la force et la démarche, a
réduire l'utilisation des psychotropes et a diminuer le nombre de médicaments, a corriger
I'nypotension orthostatique et a traiter les problemes cardiaques, a modifier les dangers de
I'environnement, ainsi qu’a améliorer le comportement en matiére de santé (American Geriatrics
Society, British Geriatrics Socliety et American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on falls
Prevention, 2001 ; Campbell, 2002 ; Feder et coll., 2000 ; MSSS, 2004 ; National Ageing Research
Institute, 2000 ; Stevens et Olson, 2000 ; Tinetti, 2003).

Par ailleurs, méme si certaines études ont échoué a montrer une association statistique entre la
présence d'éléments hasardeux dans I'environnement et le risque de chuter (Sattin et coll., 1998),
d’autres ont confirmé leur existence (Northridge et coll., 1995 ; Clemson, Cumming et Roland,
1996). Apres I'amélioration de la sécurité du domicile des personnes agées, des chercheurs ont
observé une réduction des chutes de plus de 50 % (Plautz et coll., 1996).
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4. OBJECTIFS DE L’ETUDE ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

Ce chapitre expose brievement en quoi consiste le projet lanaudois de prévention des chutes et
les objectifs qu'il poursuit. Il décrit ensuite les objectifs de I'évaluation et explicite les hypothéses
formulées.

4.1 Projet de prévention des chutes

Le projet de prévention des chutes a domicile chez une clientéle d'ainés a risque a cet égard
consiste en une intervention multifactorielle et interdisciplinaire qui porte sur les facteurs de
risque reconnus dans la documentation scientifique.

Le but général du projet d'intervention est de maintenir, voire méme d‘augmenter, |'autonomie
fonctionnelle des personnes agées de 65 ans ou plus vivant a domicile et recevant des services de
soutien a domicile. Il vise, dés lors, a diminuer l'incidence des chutes. Le projet s'appuie sur la
prémisse que la probabilité de tomber dépend des facteurs de risque en présence — plus
spécifiquement de leur nature et de leur nombre —, de sorte que leur dépistage et leur élimination
conduisent a une diminution subséquente des chutes. En ce sens, les objectifs de I'intervention
s'attachent a influencer I'apport nutritionnel, la démarche et I'équilibre des personnes identifiées a
risque sur la base de facteurs spécifiques en cause, de méme qu’a diminuer leur consommation
inappropriée de médicaments, leur consommation d‘alcool et les risques environnementaux de
leur domicile.

4.2 Projet de recherche

Le but principal de I'étude consiste en une investigation de I'épidémiologie des chutes a domicile
chez les personnes agées de méme qu'en I'évaluation d'une approche multifactorielle de
prévention. Les travaux consistent notamment a évaluer [l'efficacité pragmatique de
I'intervention — c’est-a-dire celle observée en milieu naturel — sur la réduction de la prévalence
des facteurs de risque de chutes ainsi que de lincidence des chutes elles-mémes et leurs
conséquences, puis a délimiter les conditions de mise en ceuvre de l'intervention et les processus
de production des effets.

Il s'agit essentiellement de produire un corpus de connaissances suffisant pour permettre a

I’Agence de Lanaudiére et aux CLSC de la région de porter un jugement sur la capacité du projet
dintervention a produire les résultats attendus et a déterminer les conditions
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d’implantation nécessaires a l'intégration des activités de promotion de la santé et de prévention
des chutes dans la programmation des services courants de soutien a domicile des CLSC%
(Bégin, 2002).

4.2.1 Objectifs de I'étude
Etudier I'8pidémiologie des chutes et évaluer les effets de lintervention :

e déterminer la prévalence des facteurs de risque de chutes retenus dans I'étude et présents
avant l'introduction de l'intervention ;

e déterminer rétrospectivement la prévalence de chuteurs et l'incidence de chutes survenues
dans les trois mois précédant I'examen initial ainsi que leurs conséquences relatives aux
traumatismes, a |'utilisation de services de santé et aux limitations fonctionnelles ;

e déterminer les profils types de participants au regard de leurs facteurs de risque présents a
I'examen initial ;

e déterminer de facon longitudinale les facteurs ou la combinaison de facteurs associés au taux
d’incidence de chutes, de chutes avec blessures, de chutes avec limitations fonctionnelles, de
chutes ayant nécessité une consultation médicale et de chutes ayant mené a une
hospitalisation ;

o déterminer les effets de l'intervention sur le taux d'incidence de chutes, de chutes avec
blessures, de chutes avec limitations fonctionnelles, de chutes ayant nécessité une
consultation médicale et de chutes ayant mené a une hospitalisation a différents temps a la
suite de la participation au projet®® ;

e déterminer les effets de l'intervention sur les facteurs de risque retenus dans I'étude a
différents temps a la suite de la participation au projet® ;

e valider une structure de causalité théorique et explicative de la production des effets des
différentes composantes de I'intervention sur l'incidence de chutes.

Evaluer lTmplantation de lintervention :

e déterminer le degré de mise en ceuvre de l'intervention ainsi que le degré de conformité entre
la programmation souhaitée et son actualisation ;

e déterminer l'observance des recommandations par les participants, la progression de ces
derniers dans le projet d'intervention de méme que les caractéristiques associées tant a
I'observance qu‘a la persévérance ;

e analyser l'influence des facteurs organisationnels et contextuels des milieux d'implantation sur
le degré de mise en ceuvre et d'intégrité de l'intervention ;

77 1l faut cependant spécifier que la programmation des services courants de soutien a domicile des CLSC lanaudois devra également
s‘arrimer avec la nouvelle donne ministérielle, et ce, avant méme que les résultats de la présente étude ne soient rendus
disponibles. En effet, le récent cadre de référence sur la prévention des chutes dans un continuum de services aux ainés vivant a
domicile impose a I'ensemble des régions du Québec la mise en ceuvre de trois types d’intervention, ciblés selon des paramétres
précis, favorisant la prévention des chutes (MSSS, 2004).

% Cet objectif devrait permettre également de déterminer le décalage entre l'introduction de l'intervention et I'apparition des premiers
effets de méme que la durée pendant laquelle ceux-ci se maintiennent.

% Cet objectif devrait permettre également de déterminer le décalage entre l'introduction de l'intervention et I'apparition des premiers
effets de méme que la durée pendant laquelle ceux-ci se maintiennent.
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e analyser l'influence du degré et des variations de mise en ceuvre de l'intervention sur les
effets produits par celle-ci.

4.2.2 Hypothéses de recherche
En fonction de ces objectifs, les hypothéses™® suivantes sont avancees :

e que lintervention multifactorielle personnalisée diminue globalement de 20 % le taux
d’incidence de chute, réduit d’autant le nombre moyen de chutes chez un méme individu et
espace l'intervalle de temps séparant leurs occurrences ;

e que le degré de mise en ceuvre de lintervention differe selon des attributs liés aux
participants et aux milieux dans lesquels le projet est introduit ;

e que l'efficacité de l'intervention differe selon le degré et les variations de sa mise en ceuvre ;

e qu'il est impossible d'isoler une contribution significative pour tous les facteurs de risque
retenus et pour toutes les composantes de l'intervention ;

e que les interventions ciblées les plus efficaces sont celles qui agissent sur I'équilibre et la
motricité, la consommation de médicaments et I'environnement domiciliaire ;

L'évidence pour certains facteurs pourra possiblement rester dans I'ombre pour des motifs de
validité de l'information recueillie (par exemple la consommation d‘alcool), de variabilité marginale
du facteur mesuré dans la population fondamentalement homogene (par exemple la
consommation de quatre médicaments différents et plus prescrits par jour), de questions
d’observance des recommandations émises et de disparité entre les hypothéses d'intervention et
les situations observées (par exemple pour l'alimentation).

% Ces hypothéses sont celles émises par le chercheur principal. Elles ne sont pas forcément partagées par les autres membres du
Comité d’évaluation, par ceux du Comité régional de prévention des chutes, du Service de surveillance, recherche et évaluation ou
du Service de prévention et de promotion de la Direction de santé publique et d’évaluation.
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5. METHODOLOGIE

Ce chapitre résume le projet d'intervention et les principaux rudiments méthodologiques
sous-jacents au déroulement de I'étude et a la production des données. On y aborde les
dimensions liées a I'échantillonnage, au cheminement des participants dans le projet, aux types
de données recueillies, aux outils utilisés ainsi qu‘au traitement statistique.

La stratégie de recherche comprend deux volets. L'un, essentiellement quantitatif, repose sur une
enquéte épidémiologique. Il vise a déterminer les prédicteurs et les conséquences des chutes de
méme que les effets intermédiaires et les effets ultimes de lintervention implantée, soit,
respectivement, les effets sur les facteurs de risque et ceux sur les chutes. L'autre, quantitatif et
qualitatif, porte sur l'implantation du projet. Il examine le processus d’opérationnalisation de
I'intervention et l'influence du contexte de mise en ceuvre sur la production des effets.

5.1 Formation et période d’essali

Plusieurs travaux préparatoires a la mise en ceuvre du projet d'intervention ont été réalisés
(Bégin, 2002). IIs ont d'abord consisté en une formation pertinente du personnel visé par
Iimplantation du projet offerte par le responsable régional. Des rencontres de rodage, d'une
durée de vingt heures, se sont tenues en juin et en septembre 2001 auprés des membres du
Comité régional de prévention des chutes ainsi que des intervenants spécialement dédiés au
projet par leur établissement (ergothérapeutes, physiothérapeutes, thérapeutes en réadaptation
physique et infirmiéres). Elles ont porté principalement sur le processus d'implantation, a savoir le
cheminement des participants dans le projet, I'utilisation des outils retenus, le type d'intervention
requis ainsi que le suivi envisagé. Une journée de formation distincte sur le dépistage et
I'intervention en nutrition a spécialement été offerte aux mémes intervenants, en juin 2002, par la
conseillere en nutrition de la Direction de santé publique et d’évaluation en collaboration avec les
nutritionnistes des CLSC affectées au projet. Toutes les activités de formation avaient également
comme but d’uniformiser I'administration des outils afin d’accroitre la fidélité des résultats.

Par ailleurs, une rencontre de sensibilisation a I'importance du projet de prévention des chutes et
a son implantation dans le milieu s'est déroulée en juin 2001 avec les chefs de programme des
Services de soutien a domicile des CLSC et des centres de jour des centres d’hébergement et de
soins de longue durée (CHSLD) de la région. Des rencontres similaires ont enfin été réalisées
entre février et avril 2002 aupres du personnel des CLSC, dont celui affecté au soutien a domicile.
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Une période d'essai a eu lieu d’octobre 2001 a février 2002 aupres de 83 ainés sélectionnés parmi
les usagers des services de soutien a domicile de I'ensemble des CLSC lanaudois. Elle visait a
permettre au personnel de se familiariser avec la procédure générale ainsi qu’avec I'utilisation des
instruments aux étapes de recrutement, de dépistage, de collecte de données, de
recommandation et de suivi. Les résultats de ce prétest ont montré que dix participants
présentaient un risque élevé a I'évaluation des apports alimentaires, que quatorze étaient
considérés a risque élevé en ce qui avait trait a I'équilibre et a la motricité, que 69 prenaient plus
de trois médicaments prescrits par jour, alors que la consommation d‘alcool n’a paru inquiétante
pour aucun d'entre eux. L'évaluation des risques environnementaux a permis d'identifier
370 éléments jugés problématiques. Quelque 25 chutes ont été déclarées par les participants lors
de la période d’essai (Bégin, 2002).

A lissue de cette période d'essai, certains ajustements ont permis de peaufiner le protocole
d'intervention et de formuler la version définitive des instruments. La voie était alors ouverte pour
I'implantation officielle du projet, qui a débuté en mars 2002.

5.2 Sujets a I'’étude

Les sujets lanaudois de 65 ans et plus vivant a domicile et pouvant s’exprimer en francais ou en
anglais ont été recrutés parmi les usagers des services de soutien a domicile, a I'exception de
ceux des soins palliatifs, de I'un ou I'autre des six CLSC de la région. Ils peuvent étre propriétaires
ou locataires (chambre ou appartement) ou résider dans une maison unifamiliale, un logement,
un appartement ou une résidence privée. Dans ce dernier cas, il s'agit d'une résidence offrant des
services®® a des occupants relativement autonomes ou en légére perte d‘autonomie. Ces
personnes peuvent y étre hébergées a la condition de requérir moins d'une heure—soins par jour
de services individuels (en vertu de la Loi sur la santé et les services sociaux). La quantité et la
qualité des services qui y sont offerts peuvent varier considérablement, tout comme le nombre
d’occupants qui y habitent, le nombre de chambres ou d’appartements pouvant varier de
quelques-uns a plus d’une centaine. Les pensionnaires des résidences publiques du réseau de la
santé et des services sociaux tels les CHSLD, les ressources de type familial, les ressources
intermédiaires ainsi que ceux qui hébergent dans les CHSLD privés non conventionnés détenteurs
d’un permis du MSSS sont cependant exclus.

Les usagers présentant un probleme d’autonomie fonctionnelle physique et cognitive prééminent
ont été expressément exclus. Il s'agit de ceux incapables de se mouvoir sur une distance de six
metres, de ceux qui se déplacent en permanence en fauteuil roulant et de ceux ayant obtenu une
cote de -3 a I'un ou l'autre item de la section « Mobilité » (6 items) ou une cote de -2 ou -3 a un

3 par exemple, salle & manger, salle de séjour et loisirs, buanderie, assistance médicale, accompagnement, transport.
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item de la section « Communication » (3 items) ou « Fonctions mentales » (5 items) du Systeme
de mesure de I'autonomie fonctionnelle (SMAF) d’Hébert et de ses collaborateurs (Hébert, Carrier
et Bilodeau, 1988a), tel qu’il apparait dans le formulaire de I'« Evaluation de I'autonomie
multiclientéle » (Formulaire SAD-02-FS-94, annexe III), de I'« Evaluation de lautonomie —
Clientéle de soins court terme » (SAD-03-FS-94, annexe IV) ou du « Profil évolutif de
I'autonomie » (SAD-04-FS-94, annexe V).

Les qualités métrologiques du SMAF sont bien documentées (Desrosiers et coll., 1995 ; Hébert,
Carrier et Bilodeau, 1988b). La fidélité interjuges de I'instrument indique que, globalement, deux
observateurs sont en accord dans 75,3 % des cas ; les taux d'accord varient de 61 % a 94 %
selon les fonctions considérées. Les analyses témoignent également d'une bonne fidélité en ce
qui a trait a la profession de l'observateur et a son milieu de pratique. Des études
supplémentaires de fidélité intrajuge et interjuges montrent des coefficients respectifs de
corrélation intraclasse (CCI) de 0,95 et de 0,96 pour le score total.

A titre de vérification de la validité concomitante, les résultats obtenus au SMAF chez une
clientele de personnes agées comparés a ceux du FRAN (Formule de Relevé des Actions Nursing)
du systeme PLAISIR (Planification Informatisée des Soins Infirmiers Requis) indiquent une
relation tres étroite entre les deux instruments (r= 0,88, p < 0,0001). Par ailleurs, les clients de
trois genres d'institutions dont les soins offerts different ont été évalués afin de vérifier sa validité
de construit. L'échelle témoigne d’une distinction trés nette de leur autonomie fonctionnelle en ce
qui a trait aux activités de la vie quotidienne et a la mobilité selon qu'ils résident dans un pavillon,
un centre daccueil ou un centre d’hébergement et de soins prolongés. L'évaluation de la
sensibilité de I'instrument au changement apprend qu’un changement de cing points et plus est
considéré comme significatif sous I'angle métrique et clinique.

-37-



5.3 Recrutement des sujets

Le recrutement des sujets s'est déroulé du 1° mars 2002 au 31 juillet 2005. Toute nouvelle
demande de services de soutien a domicile est dirigée vers un membre du personnel de ce
service du CLSC qui recueille aupres de I'usager les renseignements nécessaires a son inscription
sur le formulaire « Prise de contact » (SAD-01-FS-94, annexe VI) ou sur le « Formulaire SIC + »
du Systéeme d'information sur la clientéle et les services des CLSC (Intégration CLSC). Un
participant peut également étre sélectionné parmi les clients déja inscrits aux services de soutien
a domicile de l'intervenant. Celui initialement affecté au dossier détermine si le client répond aux
criteres d'age et d'autonomie mentionnés plus haut et, le cas échéant, l'invite a participer au
projet de prévention des chutes a domicile. Le projet est ensuite expliqué au client et une lettre
de présentation Iui est remise (annexe VII) en méme temps qu’une brochure portant sur la
prévention des chutes a domicile (annexe VIII), qu'une autre sur la prévention de I'utilisation
inappropriée de médicaments (annexe IX) et qu'une derniére sur la promotion d'une saine
alimentation (annexe X).

La participation est volontaire et révocable en tout temps. Toutes les procédures ont recu
I'approbation des directeurs généraux des CLSC et le consentement libre et éclairé de chaque
participant a été obtenu. Celui-ci autorisait du méme coup la transmission des renseignements
anonymisés le concernant a la Direction de santé publique et d'évaluation de I'’Agence de
Lanaudiere. Il convient toutefois de garder a I'esprit que le projet d'intervention est réalisé dans le
cadre de la mission Iégale d'un centre local de services communautaires (article 80 de la Loi sur
les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., chapitre S—4.2) et que son évaluation est
faite en conformité avec les obligations Iégales en la matiere dévolues aux agences régionales
(articles 340 et 346 de la méme loi).

Un usager non éligible au projet ou ayant signifié son refus d'y participer continue de recevoir les
services réguliers de soutien a domicile auxquels il a droit. Par ailleurs, le dossier de celui qui
répond favorablement est transmis au professionnel du CLSC spécialement dédié a la coordination
du projet par l'intermédiaire de la « Fiche de référence interne » (annexe XI). Ce dernier veille a
inscrire l'usager au sous-programme « Prévention des chutes » dans le module SIC + de
I'application Intégration CLSC et a identifier son dossier en conséquence au moyen d'une
estampille spéciale. Le tableau 5 résume, étape par étape, le cheminement des participants au
projet.
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Tableau 5. Cheminement des participants au projet

Cheminement des participants

Outils

1 Accueil

Demande de services de soutien a domicile par I'usager (accueil, soutien a
domicile, réadaptation, soins infirmiers, soutien psychosocial)

Prise de contact
Fiche de demande CLSC (SIC +)

2 Sélection
Usager est-il admissible au projet ?

Intervenant assigné évalue I'admissibilité au moyen de la grille multiclientéle ou

de la grille clientéle de soins court terme :

e avoir 65 ans et plus

recevoir des services de soutien a domicile (excluant les soins palliatifs)

avoir une capacité a la marche > 6 métres (rapportée par l'usager)

ne pas se déplacer en permanence en fauteuil roulant

obtenir un résultat de 0 ou -1 aux sections « communication » et « fonctions
mentales » ou un score de 0, -1 ou -2 a la section « mobilité » de la grille
multiclientéle

Oui : Intervenant assigné présente le projet a I'usager et lui remet les trois
brochures
Non : Intervenant assigné remet les trois brochures a l'usager. Ce dernier

continue de recevoir les services réguliers de soutien a domicile

Grille dévaluation de I'autonomie multiclientéle

Grille d'évaluation de I'autonomie clientéle de
soins court terme

Brochure « Prévenir les chutes a domicile.
Quelques conseils utiles »

Brochure « L'information est la meilleure
prescription. Ce que vous devriez savoir sur
vos médicaments »

Brochure « La saine alimentation... Une alliée
dans la prévention des chutes »

3 Participation
Usager est-il intéressé a participer volontairement au projet ?

Oui : Intervenant assigné transmet la réponse a l'intervenant dédié au projet
pour inscription au SIC +

Non : Usager continue de recevoir les services réguliers de soutien a domicile

Lettre de présentation du projet (a I'usager)
Fiche de référence interne (interservices)
Fiche de demande CLSC (SIC +)

4 Evaluation

Facteurs de risque de chutes a domicile sont-ils présents chez I'usager ?
Intervenant dédié au projet évalue les facteurs de risque ciblés (nutrition,
équilibre et motricité, médicaments, alcool, environnement domiciliaire) et

présente les résultats a I'usager

Oui : Intervenant discute avec l'usager de l'intervention envisagée
Non : Intervenant discute avec 'usager du suivi envisagé

Histoire de chute antérieure

Evaluation de I'état nutritionnel

Evaluation de I'équilibre et de la motricité
Evaluation de la consommation de médicaments
Evaluation de la consommation d‘alcool
Evaluation de I'environnement domiciliaire
Synthése des résultats de I'évaluation

5 Intervention

Intervenant dédié au projet, avec I'accord de I'usager, met en ceuvre le plan
d'intervention (recommandations) pour chacun des facteurs de risque identifiés
et favorise son application par I'usager, le CLSC et les collaborateurs

Fiche de demande CLSC (SIC +)

Fiche de référence interne (interservices)

Fiche de liaison CLSC

Lettre de référence (Fiche de liaison CLSC)

Criteres d'admissibilité financiere aux
aménagements domiciliaires

6 Suivi

Intervenant dédié au projet assure le suivi du plan d'intervention de I'usager,
consigne les renseignements au Registre des chutes et procéde aux autres
évaluations requises en collaboration avec les différents services du CLSC et de
la DSPE

Fiche de demande CLSC (SIC +)

Fiche de référence (interservices)
Registre des chutes

Tableau de bord du suivi des participants

Source : Bégin, 2002, p. 31
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54 Modélisation de I'intervention

Le modele logique d’une intervention, aussi nommé théorie de lintervention, est une explication
schématisée et structurée du processus de production des services visés et des postulats sous-
jacents a la genese des effets escomptés. Sa construction constitue une étape essentielle de
I'évaluation de laquelle découle tout le questionnement évaluatif subséquent en ce qui a trait a la
mise en ceuvre et aux effets de lintervention (Bickman, 1987 ; Chen, 1990 ; Chen et Rossi,
1983 ; Dwyer et Makin, 1997 ; Reynolds, 1998 ; Weiss, 1997 ; 1998). La figure 2 illustre le
modele logique de lintervention du projet lanaudois d'intervention multifactorielle et
interdisciplinaire personnalisée en prévention des chutes a domicile chez les ainés. Celui-ci a été
reconstitué sur la base de notre analyse du devis d’implantation rédigé par son concepteur et
promoteur (Bégin, 2002) et de la recension des écrits scientifiques pertinents sur le sujet.

La figure 3 centre lintervention dans une perspective plus vaste représentée par la roue de
I'analyse stratégique®. L'hypothése d'intervention, I, et I'hypothése causale, HC, y sont
indiquées et feront I'objet d’'une analyse au regard des résultats qui seront observés. D’aprés la
premiére hypothése, HI, une évaluation systématique des facteurs de risque et une intervention
ciblée devraient modifier les connaissances, les attitudes et, de facon ultime, les comportements,
pour entrainer une réduction des facteurs de risque de chutes et de la prise de risques par les
personnes agées. L'hypothese HC qui s'ensuit soutient qu’agir sur les déterminants des chutes
devrait réduire l'incidence des chutes et de leurs conséquences. Par ailleurs, I'analyse de la
pertinence du probléme choisi (AS1)*, des objectifs d'intervention (AS2) et des maitres d’ceuvre
(AS3)** ajoutera de la perspective a I'ensemble des faits rapportés et des connaissances acquises
dans le but d'alimenter la discussion des résultats.

32 Cette illustration, fournie uniquement a titre indicatif, a été réalisée par I'auteur du présent protocole dans le cadre du cours ASA
6178 — Méthodes d'évaluation offert par Frangois Champagne, professeur titulaire au Département d’administration de la santé de
I'Université de Montréal.

¥ 'analyse de AS1 serait de peu d'intérét dans le cas présent, étant donné que l'exercice a récemment été réalisé par un groupe
d’experts pour le compte du MSSS qui, a l'issue de ses travaux, a clairement reconnu la « promotion et [le] soutien de mesures
multifactorielles de prévention des chutes destinées aux personnes agées a risque » dans son Programme national de santé
publigue 2003-2012 (MSSS, 2003b ; 2004). Les instances régionales et locales de santé publique sont donc contraintes de par la
Loi a offrir de telles interventions sur leur territoire.

¥ L'analyse de AS2 et de AS3 pourrait étre justifiée. En effet, si Iimportance du probléme choisi fait 'unanimité et que le consortium
de maitres d'ceuvre est indéniablement judicieux, on est en droit de se demander s'il n‘aurait pas été utile de mobiliser d’autres
acteurs (organismes communautaires ou services des loisirs du secteur municipal, par exemple) et d’intervenir sur d'autres facteurs
entrant en ligne de compte dans I'apparition des chutes (hypotension orthostatique ou déterminants plus globaux et distaux comme
I'isolement social, par exemple).
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Figure 2. Modéle logique de l'intervention
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Figure 3. Roue de I'analyse stratégique de I'intervention
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La figure 4, enfin, documente la chaine de production des résultats. Les formes géométriques
illustrent les différentes composantes de lintervention : les activités et services (ovales), les
déterminants et facteurs de risque (parallélogrammes), les résultats intermédiaires (rectangles
aux coins arrondis) et les résultats ultimes de santé (rectangles aux angles droits). Chacune des
fleches du modele correspond a une hypothese qui sera mise a I'épreuve empiriquement. Des
indicateurs ont été colligés pour apprécier I'ensemble des résultats, des plus proximaux aux plus
distaux, c'est-a-dire de la prestation des activités et des services a l'apparition des résultats
recherchés sur les chutes et leurs conséquences. Les prochaines sections explicitent les
différentes étapes du projet et rendent compte de sa nature systémique et dynamique.
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Figure 4.
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5.5 Evaluation des chutes et du risque de chutes

Le professionnel spécialement dédié au projet prend connaissance de I'ensemble du dossier, puis
contacte le participant et convient avec lui d'un rendez-vous a son domicile pour procéder a une
premiére évaluation. Elle consiste en un dépistage des personnes susceptibles de chuter, lequel
s'effectue a l'aide de tests, d'examens ou d‘autres techniques d’application rapide qui mesurent
un ou des facteurs de risque de chutes. Ceux retenus dans I'étude sont de différents ordres :
intrinseques (altération de la démarche, troubles de I'équilibre et de la motricité, prise de
psychotropes ou polymédication), comportementaux (alimentation inadéquate, poids insuffisant,
consommation excessive d’alcool) et environnementaux (aménagement intérieur et extérieur non
sécuritaire du domicile).

Une relance téléphonique mensuelle est ensuite faite afin de vérifier si les acquis ont été
maintenus et si les recommandations ont été mises en application. Le professionnel spécialement
dédié au projet interroge également le participant au sujet des chutes survenues depuis le dernier
contact (formulaire « Histoire de chute antérieure », annexe XII) et collige I'information dans le
« Registre des chutes » (annexe XIII). Pour l'aider a se remémorer ces événements, le participant
est invité a consulter pendant I'entrevue de suivi le calendrier qui lui a préalablement été fourni
en guise d’aide-mémoire® (annexe XIV). Celui-ci avait recu la consigne d’y noter les dates ou une
chute s'était produite, I'endroit ou elle avait eu lieu de méme que la fagon dont elle était
survenue. Le méme professionnel doit procéder, dans les six mois suivant la premiére évaluation,
a une nouvelle évaluation au domicile du participant de ses facteurs de risque. Par la suite, il
réévalue le sujet a la méme fréquence jusqu’a la fin de sa participation au projet ou a la cléture
de ce dernier.

Dans le cadre de I'étude, une chute est définie comme un événement au cours duquel une
personne se retrouve, malgré elle ou par inadvertance, sur le sol, le plancher ou toute autre
surface de niveau inférieur. La personne a pu s'affaisser au sol, tomber par terre, trébucher dans
I'escalier, glisser ou perdre I'équilibre, ou se heurter contre un objet. La chute peut avoir lieu a
I'intérieur ou a I'extérieur de la maison, mais est exclue celle survenue en pratiquant un sport
(O’Loughlin et coll., 1993)°.

% Cummings et ses collaborateurs (1988) de méme que Hale et les siens (1993) se sont intéressés a la question des biais de mémoire
lors du rappel des chutes dans les études rétrospectives. Le constat de biais importants a cet égard amene les auteurs a croire que
le devis prospectif est nécessaire pour mesurer adéquatement la relation entre les chutes et les prédicteurs de chute. La technique
de monitorage des chutes, qui semble actuellement reconnue comme la plus fiable, jumelle la technique du calendrier a I'appel
téléphonique mensuel (Tinetti et coll., 1995a ; O’Loughlin et coll., 1993).

% 1| s'agit d’'une adaptation de la définition proposée par le Kellogg International Work Group on the Prevention of Falls by the Elderly
(1987).
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Certains des outils standardisés de mesure et d'évaluation utilisés et présentés ci-dessous ont
déja fait 'objet d'une étude de leurs qualités métrologiques. Ils produisent dans I'ensemble des
résultats de fidélité et de validité reconnus et satisfaisants. Des questions ont été tirées de
questionnaires d’enquétes canadiennes ou québécoises largement validés. Par validité, nous
référons a la clarté des questions, a la conformité entre les réponses et l'intention de la question
ainsi qua l'influence des opérations de collecte et de saisie sur la qualité des données.

5.5.1 Apports nutritionnels

L'identification précoce des personnes a risque d'insuffisance d'apports énergétiques et
nutritionnels et, du fait, de celles qui requierent de l'aide pour améliorer leur alimentation et
combler leurs besoins nutritionnels, est effectuée a l'aide du Questionnaire pour déterminer le
besoin daide alimentaire des personnes dgées développé par Payette de I'Institut universitaire de
gériatrie de Sherbrooke (Payette, non daté ; Payette, Guigoz et Vellas, 1999). Ce questionnaire a
été congu pour étre utilisé par le personnel des services d'aide a domicile auprés de personnes
agées en perte d'autonomie vivant a domicile. II comprend dix énoncés, soit neuf questions
posées a la personne agée et une mesure de son indice de masse corporelle (IMC). L'IMC est
calculé comme le rapport du poids de I'individu sur le carré de sa taille. Le poids est mesuré au
moyen d’'un pese-personne. La taille est mesurée par l'intervenant au moyen d’une équerre et
d'un metre a ruban. Linstrument et les documents qui s’y rapportent sont présentés a
I'annexe XV.

Le questionnaire identifie le niveau de risque nutritionnel des personnes sur la base du calcul d'un
score global : faible (0-2), modéré (3-5) ou élevé (6-13). La sensibilité de l'instrument est de
78 %, sa spécificité de 77 % et sa précision®” de 69 %. La fidélité intrajuge révéle un CCI de
0,87, alors que la fidélité interjuges égale 0,84 (Laporte, Villalon et Payette, 2001 ; Laporte et
coll., 2001).

5.5.2 Equilibre et motricité

L'évaluation de I'équilibre et de la motricité est réalisée a l'aide de I'échelle d’équilibre de Berg
(1989), qui est une adaptation du test de Tinetti, et du test Timed Up and Go (Podsiadlo et
Richardson, 1991), qui est lui-méme une adaptation de Podsiadlo et Richardson du test Get-up
and Go, développé initialement par Mathias et ses collaborateurs (annexe XVI). L'utilisation de
I'échelle de Berg repose sur l'observation des aptitudes d'un sujet a exécuter une série de
quatorze mouvements courants de la vie quotidienne.

¥ La précision référe au pourcentage de sujets qui sont bien classés par le test, soit le total des vrais positifs et des vrais négatifs
divisé par le nombre de sujets.
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Le systeme de cotation est une échelle a cing niveaux (0 a 4), déterminés selon la qualité du
mouvement et de la posture et du temps pris pour la réalisation de la tache. Un résultat
atteignant 45 représente la limite supérieure pour discriminer les sujets autonomes en ce qui
concerne la marche sans aide mécanique. Un résultat compris entre 31 et 44 indique la nécessité
d'utiliser un accessoire a la marche a I'extérieur ou pour les longues distances, alors qu’un
résultat chutant entre 20 et 30 signifie qu’un accessoire est requis en tout temps.

Une étude de validité de construit a estimé le degré de concordance entre la mesure obtenue
avec |'échelle de Berg et les concepts théoriques relatifs au phénoméne étudié chez des victimes
d’accident vasculaire cérébral. Les résultats montrent que I'échelle de Berg rend effectivement
compte du changement dans le temps quant a I'équilibre lorsque celui-ci est mesuré
simultanément au moyen de I'échelle de Barthel et de Fugl-Meyer. Les corrélations notées entre
I'échelle de Berg et celle de Barthel varient de 0,80 a 0,94, et entre 0,62 a 0,94 pour celle de
Fugl-Meyer. La validité concourante démontre un degré de concordance parallele qualifié de
mitigé a bon entre la mesure de Berg et un certain nombre d’autres critéres externes. La validité
prédictive de la mesure indique la capacité d'un score inférieur a 45 a prédire la survenue de
chutes multiples au cours d’'une période de douze mois. Une évaluation prospective de ce test
donne une faible sensibilité pour identifier les futurs chuteurs, mais une bonne spécificité pour
reconnaitre les non-chuteurs. Par ailleurs, I'étude de fidélité montre d’excellents résultats a cet
égard. Le coefficient de cohérence interne alpha de Cronbach atteint 0,96, alors que le CCI de
fidélité intrajuge se chiffre a 0,99. Cette derniere valeur est identique au CCI de fidélité interjuges
(Favier, 1999 ; Berg et coll., 1992a ; 1992b ; 1995).

Le test Timed Up and Go permet quant a lui de chronométrer le temps qu'il faut a un sujet pour
se déplacer et d'apprécier la facon dont il accomplit cette tache. Il consiste a lui demander de se
lever d'un sieége, de marcher sur une distance de trois métres, de faire demi-tour, de revenir a la
chaise, de se retourner et de se rasseoir. Ce test permet de déterminer la mobilité des patients
selon trois groupes : ceux qui réalisent le test en 20 secondes ou moins sont totalement
indépendants ; ceux qui le réalisent en plus de 20 secondes mais moins de 30 ont des aptitudes
de mobilité incertaines ; puis ceux qui prennent 30 secondes ou plus sont jugés dépendants
physiquement pour I'ensemble des actes de la vie courante.

Le CCI pour la fidélité intrajuge et interjuges sont respectivement de 0,98 et 0,99. Les valeurs
obtenues au test Timed Up and Go ont été comparées a celles d'autres outils pour en mesurer la
validité concomitante. Les résultats indiquent une relation tres étroite entre linstrument et
I'échelle de Berg, la vitesse de la démarche et la mesure de I'autonomie fonctionnelle de Barthel
(r = -0,81, -0,61 et -0,78, respectivement) (Podsiadlo et Richardson, 1991). Lin et ses
collaborateurs  (2004) soulignent que, daprés leur expérimentation des propriétés
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psychométriques de divers instruments, le test de Tinetti surpasse le test Timed Up and Go, mais
que tous deux présentent d’excellentes valeurs de fiabilité et de validité discriminante dans une
population dainés a domicile. Leur capacité de réponse aux modifications des capacités
d’accomplissement des taches de la vie courante est cependant faible.

5.5.3 Médication

L'outil de collecte de données sur les médicaments et de dépistage de problemes attribuables a
leur consommation s'inspire de I'« Inventaire de la médication » développé par I'’Agence de
I'Estrie pour leur programme « Personnes agées en perte d‘autonomie », auquel s'ajoute un
questionnaire visant a déterminer le mauvais usage ou l'abus de médicaments (Hottin, 2001 ;
Larose, non daté ; RRSSS de I'Estrie, 2001). L'outil est présenté a I'annexe XVII. Il est d'abord
demandé au participant de laisser voir, pour identification, tous les médicaments acquis, prescrits
ou non, de méme que les vitamines, minéraux et autres suppléments alimentaires dont il fait
usage. Ces médicaments et autres produits peuvent ne pas étre ingérés durant la période de
I'inventaire. Le professionnel inscrit alors le nom de tous les médicaments, la posologie de chacun
et, s'il y a lieu, le nom du médecin prescripteur. Les questions posées ensuite, au nombre de
treize, portent notamment sur la consommation de plusieurs médicaments prescrits, dont les
benzodiazépines, la connaissance du médicament et des bonnes pratiques d'usage, le respect des
consignes, le partage de médicaments, leur obtention de plusieurs pharmacies, ainsi que sur la
consommation de médicaments périmés ou en vente libre.

Une présomption de consommation quotidienne de psychotropes de type benzodiazépine ou de
quatre médicaments d‘ordonnance ou plus, excluant ceux a prendre au besoin, signale un
individu a risque élevé. D'un autre c6té, une réponse affirmative a I'une ou l'autre des onze autres
questions du questionnaire identifie ceux a risque modéré. Les autres participants n‘appartenant
pas a ces catégories sont d'emblée considérés a risque faible.

5.5.4 Consommation d’alcool

La consommation d’alcool a été examinée au moyen du questionnaire de I'« Enquéte sociale et de
santé 1998 » développé par la Direction Santé Québec de I'Institut de la statistique du Québec
(ISQ, 1998 ; Chevalier et Lemoine, 2000). Seules six questions touchant a la quantité d‘alcool
consommé et a la fréquence de consommation élevée ont été retenues, afin de réduire la durée
de passation du questionnaire. Elles s'adressent aux personnes qui ont pris au moins une
consommation au cours des six mois ayant précédé I'entrevue. Au sens du questionnaire, une
consommation équivaut a 360 millilitres (douze onces) de biere, ou de 120 a 150 millilitres (de
quatre a cing onces) de vin, ou encore de 30 a 40 millilitres (d'une once a une once et demie) de
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ligueur forte ou de spiritueux. La biere titrée a 0,5 % d'alcool est exclue du calcul des
consommations. La version abrégée du questionnaire apparait a 'annexe XVIII.

Lorsqu’elle excéde douze consommations par semaine ou trois par jour, la prise d'alcool est
associée, pour les fins de I'étude, a un risque élevé de chute. Au reste, toute autre personne qui
déclare avoir bu de l'alcool au cours de la période de référence, que la consommation soit
sporadique, occasionnelle ou réguliere, est considérée a risque modéré. Les justifications qui s’y
attachent sont que le risque d'événement accidentel existe méme avec une faible consommation
d’alcool (Bégin et coll., 2000) et que, dans I'ensemble, les répondants tendent a sous-estimer leur
consommation réelle (Burton et Blair, 1991 ; Presser, 1984).

Les questions portant sur la consommation d‘alcool peuvent étre embarrassantes pour certaines
personnes. Aussi sont-elles posées plus tardivement dans I'entrevue. Il est généralement reconnu
que la fiabilité des questions servant a établir la consommation d’alcool est moindre pour les
personnes dont la consommation est problématique (Seppa, Sillanaukee et Koivula, 1990 ; Webb
et coll., 1991).

55.5 Environnement domiciliaire

Bien qu'il existe une multitude d'outils d'évaluation des facteurs de risque liés a I'environnement
du domicile, peu dentre eux ont fait I'objet d’'une évaluation clinique de leurs qualités
métrologiques (Bégin, 2002). Nous avons retenu l'outil normalisé appelé « Environmental
Assessment » (Gill et coll., 1999 ; Gill, Williams et Tinetti, 2000) pour procéder a I'évaluation
environnementale du domicile. Il a été mis au point par Gill et ses collaborateurs®, puis traduit et
adapté par le Service de prévention et de promotion de la Direction de santé publique et
d’évaluation de Lanaudiere (annexe XIX).

Il ne consiste pas en un questionnaire auquel le sujet doit répondre, mais plutét en une liste
diitems qu'utilise le personnel clinique spécialement formé pour Vérifier les risques
environnementaux de chute que comporte le domicile du répondant. Il s'agit, a notre
connaissance, du premier emploi de cet outil dans sa version francaise.

5.5.6 Défavorisation matérielle et sociale

Un indice de défavorisation matérielle et sociale a été imputé a chaque participant d’aprés son
code postal de résidence. Pampalon et Raymond (2000, 2003 ; Pampalon, Hamel et Raymond,
2004), les concepteurs de lindice en question, décrivent la défavorisation comme un « état

3 L'outil a été obtenu directement de Gill, en mai 2001, a la suite d'une communication personnelle, l'instrument utilisé dans le cadre
d’études réalisées aux Etats-Unis d’Amérique n'étant pas reproduit dans les articles scientifiques publiés par I'auteur.
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observable et démontrable de désavantage relatif face a la communauté locale ou a I'ensemble
de la société a laquelle appartient l'individu, la famille ou le groupe ». Tel qu’énoncé, ce
désavantage revét deux formes : I'une, matérielle, reflete la privation de biens et de commodités
de la vie courante — et se rapproche du concept de pauvreté —; l'autre, sociale, renvoie a la
fragilité du réseau social et a lisolement entre les personnes, et ce, du noyau familial jusqu‘a la
communauté.

Le recours a ce « substitut » de type écologique contourne le manque d’information individuelle a
caractére socioéconomique de I'étude. L'indice regroupe six indicateurs® : la forme matérielle est
associée aux variations de la scolarité, de I'emploi et du revenu, alors que la forme sociale traduit
plut6t les variations de la structure familiale et de I'état matrimonial. Il a été mis a jour a partir
des données du plus récent recensement canadien, soit celui de 2001.

A Iéchelle du Québec et pour chacune des dimensions de la défavorisation, la population a
d’'abord été répartie en quintiles de défavorisation (groupe de 20 %). Le premier quintile
représente alors le cinquieme de la population du Québec le plus favorisé, tandis que le dernier
quintile représente le cinquieme le plus défavorisé. La version originale de l'indice a été redéfinie
par le Service de surveillance, recherche et évaluation de la Direction de santé publique et
d’évaluation de Lanaudiére, lequel a considéré uniquement les valeurs d'indice de défavorisation
propres a son territoire, de maniére & donner une référence locale aux variations de l'indice™
(Leclerc, Marquis et Payette, 2005).

5.6 Description de I'intervention

Comme mentionné précédemment, le dépistage est accompagné d'un plan d‘intervention
interdisciplinaire individualisé selon les facteurs spécifiques repérés, leur nombre et le niveau de
risque correspondant a chacun. Une recommandation ou une intervention appropriée est prévue
pour I'un et I'autre des facteurs selon le niveau de risque — modéré ou élevé — identifié. Aucune
intervention ni orientation du sujet a un spécialiste n'est entreprise dans le cas d’un risque faible,
si ce n'est la remise de matériel éducatif au participant. Le processus d'intervention est résumé au
tableau 6.

¥ Plus précisément, les indicateurs retenus pour la construction de lindice de défavorisation sont les suivants : la proportion,
exprimée en pourcentage, de personnes de 15 ans et plus n‘ayant pas de diplome d'études secondaires ; le rapport, exprimé en
pourcentage, des personnes de 15 ans et plus occupant un emploi ; le revenu annuel moyen des personnes de 15 ans et plus, en
dollars courants ; la proportion, exprimée en pourcentage, des personnes de 15 et plus vivant seules ; la proportion, exprimée en
pourcentage, des personnes séparées, divorcées ou veuves de 15 ans et plus ; la proportion, exprimée en pourcentage, de familles
monoparentales.

0 Les valeurs centiles de I'indice sont aussi disponibles, de sorte que la variable peut étre traitée sous la forme catégorielle (quintiles)
ou continue (centiles).
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En somme, a la fin de I'évaluation des facteurs de risque, lintervenant présente par écrit les
résultats au participant, renforce les points positifs qui en ressortent et émet des conseils a
I'égard des éléments problématiques identifiés. Un plan d'intervention est alors élaboré avec son
accord ; il comporte des recommandations, I'aiguillage vers un spécialiste et le suivi envisagé. Ce
plan comprend également la possibilité de préter de I'équipement d’aide au soutien a domicile
(annexe XX) ou d‘apporter des corrections ou des modifications a I'environnement domiciliaire.
Les mesures peuvent aller jusqua la sollicitation du soutien de la famille et des proches ou
jusqu’a l'allocation d’une aide financiere forfaitaire a I'aménagement du domicile ou a l'achat
d'équipements sécuritaires (annexe XXI)*. Le professionnel dédié au projet favorise I'application
du plan d'intervention par l'usager, le CLSC et les collaborateurs. Il s'assure ainsi, autant a la
premiere évaluation quau cours des évaluations et des suivis subséquents, que les
recommandations retenues par le participant sont appliquées et, s'il y a lieu, que la liaison avec
les ressources concernées s'effectue de fagon adéquate (avec le médecin traitant, par exemple).

Dans tous les cas, le renvoi a un spécialiste et le suivi s'effectuent par le CLSC et par l'intervenant
attitré au projet de I'établissement en question. Celui-ci doit, dans certains cas, diriger le
participant vers d‘autres intervenants du CLSC, selon leurs compétences spécifiques, ou, dans
d’autres cas, vers des ressources externes. Le client peut étre adressé a la nutritionniste dédiée
au projet afin qu'elle procéde a une évaluation de son profil alimentaire et le conseille a ce sujet.
En matiere d'équilibre et de motricité, on peut lui offrir plutdt, selon le résultat de I'évaluation,
d’adhérer a un programme d’exercices individuel a réaliser a la maison (annexe XXIII), de
s'inscrire au programme d’exercices de groupe du CLSC ou du centre de jour (annexe XXIV) ou
de consulter un physiothérapeute. Celui dont la médication est préoccupante est dirigé vers le
personnel infirmier du CLSC, son pharmacien ou, dans le cas d'un risque élevé a cet égard, son
médecin traitant advenant Iaccord du participant. Similairement, toute suspicion de
consommation d‘alcool est mentionnée au service psychosocial du CLSC ou, si elle est jugée
excessive, au médecin traitant. Enfin, il peut étre conseillé au participant de recourir a I'expertise
d’une ergothérapeute pour procéder a certains ajustements de son environnement domiciliaire.

La raison et l'acte d'intervention sont inscrits dans le module SIC + de I'application Intégration
CLSC. Un sous-programme et une liste de codes ont été créés a cet effet. La « Fiche de référence
interne » (annexe XI) est utilisée, dans le cadre d'une consultation a linterne du CLSC, pour
adresser une demande de service a l'une des ressources professionnelles concernées par
I'intervention : physiothérapeute, ergothérapeute, nutritionniste, infirmiere, travailleur social, etc.
Par ailleurs, la « Fiche de liaison CLSC » (annexe XXV) est requise, dans le cadre d’une référence
a I'externe du CLSC, pour faire parvenir a la ressource professionnelle concernée le résumé de

* Le formulaire « Critéres d’admissibilité aux aménagements domiciliaires » est utilisé pour déterminer 'admissibilité du participant a
une aide financiére (annexe XXII).
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I'évaluation des facteurs de risque et les observations. La ressource professionnelle consultée y
inscrit ses recommandations ou ses ordonnances et la retourne au CLSC. La « Lettre de référence
médicale » (annexe XXVI) accompagne, s'il y a lieu, la « Fiche de liaison CLSC » dans les cas de
consommation inappropriée de médicaments ou d‘alcool.

Les facteurs problématiques identifiés, les recommandations qui en découlent, les réponses du
participant et les résultats du suivi postintervention sont consignés a son dossier, dans le
formulaire « Synthese des résultats de I'évaluation domiciliaire » (annexe XXVII) ainsi que dans le
« Tableau de bord du suivi des participants » (annexe XXVIII).

5.7 Validité de I'information

Une procédure de transmission des renseignements anonymisés des CLSC au Service de
surveillance, recherche et évaluation a été établie afin de protéger la confidentialité des
participants. La transmission était faite par I'entremise d'un télécopieur réservé spécifiquement au
projet, dont I'acces est réservé a la technicienne en recherche en charge de la saisie. Les données
recueillies dans le cadre de I'étude ont été systématiquement validées des leur réception. Toute
information incongrue était vérifiée en joignant par téléphone le professionnel dédié du CLSC
concerné. Le Comité d'évaluation a inclus dans sa stratégie un systéeme d‘assurance et de contrble
qui fait en sorte que les données de la collecte respectent les critéres de qualité et de précision
préétablis. D’'une part, la technicienne en recherche rappelait individuellement aux professionnels,
au besoin et de fagon continue au cours du projet, les consignes a suivre eu égard a la collecte, a
I'interprétation et a la codification de l'information. D'autre part, des rencontres du comité de
travail conjoint avaient lieu régulierement avec le promoteur du projet au Service de prévention
et de promotion et la technicienne en recherche de la Direction de santé publique et d’évaluation.
Elles assuraient une concertation régionale entre les différents intervenants locaux et une
coordination régionale du projet en vue d'en faciliter Iimplantation, d‘assurer le suivi des
interventions en prévention des chutes et de donner une formation continue en matiére de
collecte de données.

Des tableaux croisés de variables ont ensuite été produits afin de repérer et de corriger, le cas
échéant, les réponses incohérentes résultant d'erreurs de codification ou de saisie. La saisie et le
traitement des données sont réalisés par le Service de surveillance, recherche et évaluation de la
Direction de santé publique et d'évaluation, au moyen du logiciel Microsoft Access® 2000 et du
progiciel SPSS® 12.0/13.0 for Windows respectivement.

-51 -



Tableau 6. Processus d’intervention lié a I'’évaluation des facteurs de risque de chutes

Evaluation
(Facteurs de risque)

Interventions
(Recommandations écrites au participant)

Suivi
(Intervenant dédié au projet)

Apports alimentaires
o Risque faible
¢ Risque modéré

¢ Risque élevé

Aucune référence ; remettre le feuillet sur I'alimentation

Référer a la nutritionniste du CLSC et remettre le feuillet
sur l'alimentation

Référer a la nutritionniste du CLSC et remettre le feuillet
sur |'alimentation

Refaire I'évaluation dans six mois

Faire une relance téléphonique mensuelle
et une nouvelle évaluation dans six
mois

Faire une relance téléphonique mensuelle
et une nouvelle évaluation dans six
mois

Equilibre et motricité
¢ Risque faible

¢ Risque modéré

¢ Risque élevé

Aucune référence ; remettre le feuillet sur le programme
d’exercices individuels

Référer au programme d’exercices de groupe et
remettre le feuillet sur le programme d’exercices
individuels

Référer en physiothérapie s'il na pas d’accessoire a la
marche pour I'extérieur ou pour les longues distances

Référer en physiothérapie et remettre, au besoin, le
feuillet sur le programme d’exercices individuels

Refaire I'évaluation dans six mois

Faire une relance téléphonique mensuelle
et une nouvelle évaluation dans six
mois

Faire une relance téléphonique mensuelle
et une nouvelle évaluation dans six
mois

Médication
¢ Risque faible

o Risque modéré

e Risque élevé

Aucune référence ; remettre le feuillet sur la prévention
de I'utilisation inappropriée de médicaments

Aucune démarche particuliére ; référer, au besoin, au
personnel infirmier du CLSC ou faire consulter le
pharmacien

Référer au médecin traitant et, au besoin, au personnel
infirmier du CLSC

Refaire I'évaluation dans six mois

Faire, au besoin, une relance
téléphonique mensuelle et une
nouvelle évaluation dans six mois

Faire une relance téléphonique mensuelle
et une nouvelle évaluation dans six
mois

Consommation d’alcool
¢ Risque faible
o Risque modéré

e Risque élevé

Aucune référence

Aucune démarche particuliére ; référer, au besoin, au
service psychosocial

Référer au médecin traitant

Refaire I'évaluation dans six mois

Faire, au besoin, une relance
téléphonique mensuelle et une
nouvelle évaluation dans six mois

Faire une relance téléphonique mensuelle
et une nouvelle évaluation dans six
mois

Environnement
domiciliaire

¢ Risque faible

e Risque modéré a élevé

Aucune référence
Procéder aux mesures correctives recommandées
Référer, au besoin, en ergothérapie

Allouer, selon le cas, un montant forfaitaire destiné a un
aménagement domiciliaire mineur

Référer, au besoin, a la famille, aux proches, etc.

Refaire I'évaluation dans six mois

Faire une relance téléphonique mensuelle
et une nouvelle évaluation dans six
mois

Source : Bégin, 2002, p. 32

-52 -



5.8 Représentativité de I’échantillon

L'échantillon final comprend 960 volontaires™. L'information concernant les sujets ayant refusé de
participer au projet n‘a pas été consignée, ce qui empéche le calcul du taux de participation et de
toute comparaison des participants aux non-participants. Des données sur l'ensemble de la
clientele de personnes agées répondant aux critéres d‘éligibilité et admises aux services de
soutien a domicile des CLSC durant la période de recrutement — pour qui il est impossible de
savoir si elles ont ou non été sollicitées — pourront néanmoins étre extraites du module SIC + de
I'application Intégration CLSC*. Leur comparaison sommaire avec celles de I'’échantillon permettra
de déterminer dans quelle mesure les participants investigués dans le cadre de cette étude sont
représentatifs de la population a laquelle ils appartiennent et, plus largement, des usagers de
services de soutien a domicile des CLSC.

L'analyse des cas de cessation de participation au projet par motif identifié sera également
informative. Il faudra connaitre les caractéristiques des personnes qui ont abandonné le projet car
les effets observés pourraient étre dus au fait que les participants les plus motivés ont tenu le
coup jusqu’a la fin. Si le taux de « mortalité expérimentale »** est élevé, le programme peut
paraitre un succes pour les participants qui ont fait preuve d'une grande observance, alors qu'il
n‘a eu qu’un impact négligeable sur I'ensemble du groupe. Le pourcentage d’abandon volontaire
et de refus de recevoir les services par rapport a la population ayant débuté le projet reflete le
degré d'acceptabilité du protocole. Cependant, I'écueil apparaitra plus inquiétant si la perte de
sujets au cours du suivi dépend de I'exposition a un facteur de risque quelconque, de I'événement
a I'étude, ou des deux. La validité des résultats observés en serait alors entachée. Par exemple,
Campbell et ses collaborateurs (1999) ont noté dans leur essai clinique hasardisé que les
personnes agées plus fréles, moins actives physiquement et plus craintives a l'idée de chuter
étaient moins enclines a réaliser les exercices qui leur étaient recommandés et a continuer de
participer au programme de prévention des chutes basé sur I'exercice & domicile. A 'opposé,
celles qui avaient chuté au cours de l'année précédant leur entrée dans le programme étaient
plus sujettes a persévérer. Il faudra donc prendre en compte les facteurs de risque dépistés chez
ceux qui se seront retirés de I'étude.

*2 Ce nombre comprend les 83 participants investigués dans le cadre du prétest. Pour des considérations éthiques et pratiques, la
participation de ces sujets a été maintenue dans I'étude aprés leur évaluation initiale des facteurs de risque. Le prétest n‘a
effectivement conduit qu’a des ajustements mineurs sans incidence importante sur la qualité des données.

* 1l s'agit, entre autres, de I'dge, du sexe, du type de résidence, de la situation matrimoniale, de Iindice de défavorisation matérielle
et sociale et du territoire de CLSC.

*“ Le principal défi dans les études de cohorte est lié & la nécessité de suivre les individus pendant un certain temps aprés une
exposition pour appréhender I'apparition de I'événement a I'étude. Or, la participation de certains sujets peut étre perdue pour
divers motifs tels que I'abandon volontaire, le refus de recevoir les services, un déménagement, une hospitalisation,
I'institutionnalisation, le déces, etc. C'est ce qu'on appelle la mortalité expérimentale.
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5.9 Evaluation des effets

Cette section porte sur les grandes lignes de I'approche quantitative utilisée afin de vérifier les
hypotheses de recherche. Elle présente le schéma d'étude, les variables considérées de méme
que les techniques statistiques envisagées pour analyser les données.

5.9.1 Type d’étude et de devis

Il s'agit d’'une étude de cohorte dynamique de type pré-expérimental avant-apres avec série
chronologique sur un groupe unique. Comme son nom l'indique, elle comprend un seul groupe de
sujets (la cohorte) sur lequel on observe les paramétres a I'étude (O) avant et aprées I'introduction
de l'intervention (X). Elle se caractérise également par la prise de mesures répétées en diverses
occasions postérieurement au « traitement » auprés des mémes sujets, qui s'étend sur une
période de temps assez longue®. La prise répétée de mesures permet de considérer les
éventuelles variations des facteurs de risque en fonction du temps. Le r6le du devis est de
déterminer les facteurs de risque associés a la survenue des événements de méme que les effets
de l'intervention (qui constitue le facteur d’exposition) sur les variables dépendantes, puis de
quantifier ces associations. La séquence temporelle de la cause vers l'effet justifie que I'on parle
aussi d'enquéte longitudinale prospective. Enfin, la variation temporelle d'indicateurs de santé —
lorsque enregistrés a intervalles réguliers — constitue ce qu’on appelle une série chronologigue.

Le devis est illustré comme suit : O; X O, O3 O4 Os Og Oy

La possibilité pour les participants de s’insérer a n‘importe quel moment dans le projet et de
pouvoir le quitter en cours de route, volontairement ou non, fait en sorte que tous les individus
de la cohorte n‘auront pas la méme durée de suivi et d’exposition a l'intervention. Pour prendre
en compte ces différences de durée, le suivi de chaque individu sera décomposé en
personnes-temps (plus précisément en personnes—mois). D'apreés cette mesure, une personne
suivie douze mois contribuera a la taille de la cohorte autant que deux autres suivies durant
six mois chacune.

5.9.2 Variables étudiées et analyses statistiques

La taille de I'échantillon ainsi que la puissance statistique résultante sont essentielles pour évaluer
I'influence du hasard comme explication alternative des résultats d'une étude. On cherchera donc
a calculer la puissance de I'étude en fonction de la taille de I'échantillon total, c’est-a-dire a
connaitre la probabilité d‘identifier dans le groupe de sujets un effet statistiquement significatif,

4 Un suivi d’au moins dix-huit mois est recherché. Evidemment, les sujets recrutés au début du projet pourraient théoriquement avoir
été suivis pendant toute sa durée (du 1* mars 2002 au 31 juillet 2005). Une consultation des données colligées montre toutefois
qu’aucun sujet n'a maintenu sa participation au-dela de sept évaluations des facteurs de risque, ce qui équivaut a une durée totale
de trois ans (examen initial au temps zéro, suivi d'une évaluation tous les six mois).
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d’'une amplitude donnée et d'une erreur de type alpha de 0,05 bidirectionnelle, dans les cas ou
cet effet existe réellement. La formule appropriée sera dictée par les caractéristiques du schéma
d'étude, par la question que l'on propose de résoudre ainsi que par le type de données
concernées.

Tout d'abord, des analyses descriptives seront effectuées pour résumer les caractéristiques de
I'échantillon a I'examen initial. Les valeurs seront ventilées par sexe, groupe d'age (65—69 ans,
70-74 ans, 75-79 ans, >80 ans), antécédents de chute (aucune, une chute, deux chutes et
plus), quintile de défavorisation matérielle et sociale* et territoire de CLSC. Les différences de
moyennes ou de proportions entre catégories seront respectivement déterminées par le test ¢ de
Student, I'analyse de variance et le khi-deux. Les tests non paramétriques seront utilisés dans
toute situation ou la condition de normalité sera manifestement violée. La relation entre le risque
de chutes et I'ensemble des variables présélectionnées sera mise en évidence a l'aide de
diverses techniques d‘analyse multivariée dont le choix tient essentiellement a I'objectif a évaluer
et a la nature de la variable a expliquer (Breslow, 1992 ; Holford, 2002 ; Lee et Wang, 2003).

Une analyse de classification hiérarchique permettra de révéler, le cas échéant, I'existence de
profils de risque (groupes d'individus homogénes) parmi I'échantillon de sujets. Cette technique a
I'avantage d’édifier les regles de décision a partir des données elles-mémes plutét qu’a partir des
choix du chercheur. La classification sera basée sur la mesure de la vraisemblance de la
procédure TwoStep Cluster Analysis pour variables catégorielles (Norusis, 2004). La procédure de
classification sera répétée avec des cas assortis selon différents ordres aléatoires afin de s'assurer
de la stabilité des résultats produits et de minimiser les effets causés par l'ordre d’introduction
des cas dans l'analyse. Les variables considérées dans l'analyse correspondent au niveau de
risque — faible, modéré ou élevé — de chacun des facteurs intrinseques, comportementaux et
environnementaux a l'examen initial. Le niveau faible du risque environnemental du domicile
équivaut a lI'absence d’éléments comportant un risque, puis les niveaux modéré et élevé de risque
seront définis d'aprés le nombre médian d’éléments identifiés (valeur inférieure a la médiane,
valeur plus grande ou égale a la médiane).

L'épidémiologie des chutes introduit le probleme de I'étude statistique des expositions qui varient
dans le temps et des événements récurrents chez un méme individu. Dans I'étude de cohorte, les
expositions dont on veut évaluer les effets sont le plus souvent des variables fixes, définies a
I'examen initial (tp). Elles concernent les caractéristiques intrinseques des sujets (par exemple le
sexe), les expositions passées (par exemple les antécédents de chute) ou les expositions
présentes a t, (par exemple la consommation de médicaments). Or, il arrive qu’une exposition

% Des travaux récents sur le sujet indiquent que de facon générale les personnes défavorisées sont proportionnellement plus
nombreuses a souffrir de divers problémes de santé et ont moins tendance a recourir aux services vers lesquels elles sont dirigées
(test de dépistage du cancer du sein, par exemple) (Leclerc, Marquis et Payette, 2005).
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puisse survenir aprés t, ou varier au cours du suivi d'un individu (Desquilbet et Meyer,
2005 ; O’Loughlin et coll., 1993). La négligence de la prise en compte d'une telle exposition
dépendante du temps peut conduire a des erreurs d'interprétation, comme cela s’est produit dans
I'analyse des données du Standford Heart Transplantation Program (Clark et coll., 1971). D'un
autre c6té, la conception d’'une étude de cohorte exige habituellement qu’au moment ou une
exposition est définie, les sujets soient indemnes de la « maladie » sous investigation. Les
participants sélectionnés sont alors suivis pendant une période de temps déterminée pour
appréhender l'apparition de I'événement, généralement a occurrence unique ou dont on veut
étudier la premiére occurrence. Cependant, le contexte dans lequel surviennent les chutes fait en
sorte qu’un individu peut tout aussi bien avoir des antécédents de chute au moment ou il débute
I'étude qu'il pourra étre confronté a la survenue de plus d’une chute au cours de son suivi. Glynn
et Buring (1996) constatent que plusieurs techniques statistiques communément utilisées pour les
problémes récurrents sont fondamentalement inappropriées. Par exemple, les auteurs rappellent
que la survenue d'‘événements multiples chez un méme individu est rarement le fait
d’observations indépendantes les unes des autres, certaines personnes pouvant avoir une
propension plus grande a la récurrence que d‘autres (Glynn et Buring, 1996 ; 2001). En effet, le
fait d'avoir déja chuté est un prédicteur attesté de nouvelles chutes (Nevitt et coll., 1989).

La variable dépendante, celle que I'on cherche a expliquer, peut donc étre I'état de chuteur — le
sujet qui accuse au moins une chute pendant la période de suivi*’ — ou le taux d’incidence de
chutes, appelée encore densité dincidence. L'une et l'autre variables renvoient cependant a des
objectifs de recherche différents. Dans la premiéere situation, la question revient a demander
pourquoi certaines personnes sont des chuteurs et d’autres ne le sont pas. La seconde stratégie
vise plutot a comparer le taux de chutes chez les personnes exposées a certains facteurs de
risque — ou a l'intervention préventive — avec le taux de chutes de celles qui en sont exemptes. La
subtilité entre les questions posées peut incriminer des facteurs de risque de chutes totalement
différents. Les facteurs dont I'exposition chez un individu est stable ou fluctue peu dans le temps
sont plus a méme de prédire I'état de chuteur. L'influence d‘autres facteurs, par contre, tels les
risques environnementaux du domicile, la médication et la consommation d‘alcool, peut se
manifester de facon intermittente chez différentes personnes et, en conséquence, étre davantage
reliée au taux de chutes. Cette derniere mesure est d'autant plus pertinente en santé publique
que chaque chute représente un risque de blessures (Cumming, Kelsey et Nevitt, 1990).

Les facteurs de risque associés au taux d'incidence de chutes seront identifiés par une extension
du modele de Cox pour variables dépendantes du temps a changements multiples (D’Agostino et
coll., 1990 ; Desquilbet et Meyer, 2005) appliqué aux événements récurrents (Cleves, 1999 ;
Prentice, Williams et Peterson, 1981 ; Lancar, 1999). Cette technique décrit la relation entre des

¥ Les auteurs s’entendent habituellement pour définir la récurrence de chute a partir de deux événements, mais ils n‘ont pas établi le
laps de temps pouvant les séparer.
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variables indépendantes et le risque instantané de survenue d’'un événement (taux d'incidence)
en fonction du temps et prend en compte la modification de I'exposition d'un sujet au cours de
son suivi dans la cohorte : h(® = A8 exp{(BX) + BZ(t)}, ou Af? est une fonction du risque de
base (le risque commun a tous les individus), X, les variables indépendantes constantes au cours
du temps, Z, les variables indépendantes « dépendantes du temps » et B, les coefficients
correspondants a chaque variable indépendante. Le rapport des risques instantanés ne peut plus
étre supposé proportionnel dans la mesure ou il dépend du temps. L'interprétation du risque
relatif reste cependant valable (Desquilbet et Meyer, 2005). La variance des coefficients est
ensuite ajustée par I'approche proposée par Prentice, Williams et Peterson (1981 ; Lancar, 1999)
pour tenir compte du probléme de la corrélation entre les chutes multiples chez un méme
individu®®. Cette technique connue sous I'appellation anglo-saxonne conditional risk set model
s'apparente au processus de comptage d’Andersen et Gill** (1982), a la différence que l'intervalle
de temps séparant chaque chute est calculé d’aprés le moment de survenue de la chute
précédente. Chaque intervalle représente donc une période d’observation indépendante, de sorte
gu’un sujet peut contribuer plusieurs fois au calcul, c'est-a-dire a chaque nouvel événement.

La date de survenue de la chute est soit connue précisément, soit estimée (une date entre deux
relances téléphoniques mensuelles peut par exemple étre arbitrairement attribuée). Un sujet doit
avoir complété au moins la premiére relance téléphonique suivant I'examen initial pour étre inclus
dans l'analyse. Les variables indépendantes sont relatives aux expositions mesurées par les outils
cliniques au t,, réactualisées tous les six mois, ainsi que certaines données sociodémographiques
tirées du module SIC + de I'application Intégration CLSC. Le tableau 7 résume les facteurs de
risque pris en considération. La valeur de I'exposition introduite dans Ianalyse est celle de la
derniére mesure réalisée avant I'événement ; I'hypothése d'une exposition constante entre la date
de la mesure et la date de I'événement est alors posée. L'hypothése nulle (Hy) testée dans le
modéle des chances proportionnelles pour variables dépendantes du temps a changements
multiples est la suivante : la valeur de I'exposition recueillie au cours du suivi n‘est pas associée
au risque de survenue de I'événement par la suite (Desquilbet et Meyer, 2005). Le parametre
d'intérét est le rapport de taux d’incidence. Le numérateur du taux d‘incidence est constitué par le
nombre de nouveaux cas de chute dans I'échantillon. Le dénominateur correspond a la somme
des durées d’exposition au risque de chaque individu ou a la somme des périodes d’exposition de
chaque sujet durant sa période d'observation avant I'apparition de la chute. Le rapport de taux
d’incidence brut et ajusté sera calculé pour toute variable significativement (test du rapport des
vraisemblances, test de Wald a p < 0,05) liée au taux d'incidence de chutes en général de méme
gu’a d’autres variables connexes telles que le taux d‘incidence de chutes avec blessures, de

* L'hypothése d'indépendance des événements successifs peut étre vérifiée au moyen de tests disponibles ou contrecarrée par le
recours a des estimateurs robustes comme |'estimateur jacknife « a un pas » proposé par Lipsitz et Parzen ou celui proposé par
Wei, Lin et Wessfeld (Lancar, 1999).

4 L'utilisation du processus d’Andersen et Gill violerait la régle d'indépendance entre les événements, vu qu’une chute donnée est liée
au risque de récidive chez un individu.
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chutes avec limitations fonctionnelles, de celles ayant nécessité une consultation médicale et de
celles ayant mené a une hospitalisation®’.

La variable indépendante #histoire de chute antérieure sera introduite en dernier dans la
régression, apres la réalisation d’une premiére analyse stratifiée selon I'histoire de chute (aucune,
une, deux et plus). Cette stratégie de pratique courante (Hogan et coll., 2001) a été initialement
suggérée par Cumming, Kelsey et Nevitt (1990) pour compenser le fait que le rble joué par ce
facteur de risque n'est pas clairement connu. En effet, on ne peut encore parfaitement
déterminer dans quels cas la variable constitue une variable explicative indépendante et dans
quels autres elle n'est pas qu'une simple variable de confusion qui, étant simultanément et
fortement associée a d‘autres facteurs non pris en compte, occasionne un probleme de
multicolinéarité (Cumming, Kelsey et Nevitt, 1990). O’Loughlin et ses collaborateurs (1993)
croient que les antécédents de chute peuvent masquer l'influence d‘autres facteurs, alors que
I'équipe de Graafmans (1996) dira plut6t que le statut de variable « explicative » ou « expliquée »
devient ambigu lorsque les antécédents de chute sont considérés dans I'analyse.

Les effets de l'intervention sur le taux d‘incidence de chutes seront déterminés par le modéle de
Cox de fagon similaire a ce qui a été décrit précédemment’. Précisons tout d’abord que pour les
fins de I'étude, le terme « intervention » désigne toute démarche introduite avec le but explicite
d’améliorer la situation des participants. En termes plus opérationnels, l'intervention débute a
partir du moment ou le professionnel procede a la réalisation de I'examen initial au domicile du
sujet. La cohorte tout entiére est donc soumise a l'intervention, que I'on ait ou non dépisté des
facteurs de risque chez les individus, qu’ils aient ou non recu les services prescrits ou qu'ils aient
ou non mis en application les recommandations regues. En fait, ils regoivent tous beaucoup
d’attention, méme ceux chez qui aucun risque n‘a été identifié : contact téléphonique pour prise
de rendez-vous, visite par le professionnel afin de recueillir les données de base, dépistage initial
des facteurs de risque et ensuite tous les six mois, remise de trois brochures d’information®?, puis
relances téléphoniques mensuelles. Par ailleurs, nous entendons par « intervention ciblée », toute
intention d’agir sur les facteurs spécifiques repérés — apports nutritionnels, équilibre et motricité,
consommation de médicaments, consommation d’alcool, environnement domiciliaire — selon le
niveau de risque modéré ou élevé identifié.

%0 La difficulté a obtenir des échantillons dont la taille est appropriée a I'étude des conséquences des chutes peut dans certains cas
entrainer une faible puissance statistique.

! Une intervention de prévention des chutes peut non seulement réduire le taux d'incidence de chutes mais également espacer
I'intervalle de temps séparant leurs occurrences chez un méme individu. Hogan et ses collaborateurs (2001) ont observé ce
phénomeéne sans bien comprendre toute sa portée clinique. Un avantage supplémentaire et non négligeable de I'extension du
modele de Cox auquel nous référons est justement la possibilité d'étudier I'effet du projet sur I'intervalle moyen entre les chutes.

52 Une brochure porte sur la prévention des chutes a domicile, une autre sur la prévention de I'utilisation inappropriée de médicaments
et une derniére sur la promotion d’une saine alimentation.
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Tableau 7. Facteurs de risque et autres variables indépendantes considérés dans I'étude

Variables

Valeurs

Variables sociodémographiques
Age
Sexe
Indice de défavorisation matérielle
Indice de défavorisation sociale
Territoire de CLSC
Début de la participation au projet

Années

Homme, femme

Centiles, quintiles de référence
Centiles, quintiles de référence
Six catégories possibles
<2002, 2003, 2004, 2005

Histoire de chute antérieure a I'intervention
Chutes au cours des trois derniers mois

Oui, non ; nombre de chutes

Chutes avec blessures Oui, non

Chutes avec limitations d’activité Oui, non

Chutes avec consultation médicale Oui, non

Chutes avec hospitalisation QOui, non
Apports nutritionnels

Indice de masse corporelle Kg/m?

Questionnaire de Payette
Evaluation des apports nutritionnels

Score sur 13
Risque faible, modéré ou élevé

Equilibre et motricité
Echelle de Berg
Test Timed Up and Go
Evaluation de I'équilibre et de la motricité

Score sur 56
Nombre de secondes
Risque fiable, modéré ou élevé

Médication
Médicaments prescrits
Médicaments non prescrits

Quatre médicaments différents et plus prescrits par jour

Benzodiazépines
Evaluation de la médication

Nombre de médicaments différents
Nombre de médicaments différents
Oui, non

QOui, non

Risque faible, modéré ou élevé

Consommation d’alcool
Consommation au cours des six derniers mois

Consommation hebdomadaire habituelle
Consommation au cours des sept derniers jours

Evaluation de la consommation

Oui, non ; fréquence de consommation ; fréquence
de cing consommations ou plus en une méme
occasion

Nombre de consommations

Oui, non ; nombre de consommations pour chacun
des jours

Risque faible, modéré ou élevé

Environnement domiciliaire
Type de résidence

Risques environnementaux du domicile*

Evaluation de I'environnement domiciliaire

Unifamiliale, logement, appartement, résidence
privée, autres

Présence ou non de 37 sources prédéfinies de risque
dans différentes pieces et aires ; nombre
d’éléments comportant des risques

Risque faible, modéré ou élevé

* Voir I'annexe XIX pour la liste des éléments.
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Les effets ultimes de l'intervention sur lincidence des chutes sont tributaires de changements
intermédiaires (modification de conduites et de comportements, amélioration des capacités,
correction de I'environnement domiciliaire), eux-mémes assujettis a I|'observance des
recommandations par les participants (Campbell et coll., 1999) et a l'offre de services spécifiques

t>3. Certains auteurs (Lamouroux, Magnan et Vervloet, 2005) prétendent que plus de

a leur endroi
80 % des patients atteints de maladie chronique ne suivraient pas suffisamment leurs
thérapeutiques pour obtenir les bénéfices optimaux. L'observance constitue un enjeu de santé
publique dans la mesure ou elle permet de réduire les facteurs de morbidité. Par conséquent,
chacune des cinqg interventions ciblées sera introduite en premiére analyse comme une variable
indépendante catégorielle distincte couplée a l'observance des recommandations par les
participants (aucune intervention prescrite, intervention prescrite mais observance nulle,
observance intermédiaire ou observance compléte). Cette facon de faire permettra d'identifier la
contribution relative des différentes composantes de l'intervention a la production des effets sur
le taux d'incidence de chutes, contribution qui sera d‘ailleurs épurée de I'effet « Hawthorne ». Les
gens peuvent effectivement réagir positivement au fait que I'on s‘occupe d’eux pour améliorer
leur situation. Toutefois, cette partie de I'effet, qui n’est pas attribuable au plan d‘intervention
individualisé comme tel mais a l'impact psychologique que la conscience de participer a une
recherche et d’étre l'objet d'une attention spéciale exerce sur eux, agira similairement quelque
soit I'intervention ciblée.

L'observance est un phénomene dynamique dans la durée mais aussi face aux événements de vie
rencontrés par les participants au cours de leur traitement (Lamouroux, Magnan et Vervloet,
2005). Aussi, sera-t-elle introduite comme une variable dépendante du temps. Les analyses
seront ajustées pour les covariables dge, sexe, défavorisation, tant matérielle que sociale, type de
résidence et antécédents de chute au cours des trois mois précédant I'examen initial. Tout
éventuel effet significatif sur le plan de la statistique pour I'une ou l'autre des composantes de
I'intervention ciblée devrait ressortir comme un facteur de protection dans la régression. Les
résultats de la fonction de survie et de la fonction de risque (taux d'incidence instantané) seront
portés en graphe selon la méthode de Kaplan et Meier et les fonctions seront comparées au
moyen du test de comparaisons non paramétriques sur k échantillons. Le seuil de rejet de
I'nypothése d'égalité des distributions est fixé a 5 %.

3 Des participants au projet peuvent, a certains moments du suivi, ne pas s'étre conformés aux directives qui leur ont été faites pour
des motifs qui échappaient totalement a leur contrdle, la couverture des services par les établissements et les collaborateurs, par
exemple. Dans le cadre des analyses statistiques, le terme observance est utilisé indistinctement pour représenter ces deux réalités.
Par ailleurs, Lamouroux, Magnan et Vervloet (2005) font une distinction nette entre « observance » et « adhésion » et considérent
que chacun de ces termes renvoie a des notions différentes d’'un point de vue sémantique. Selon eux, il est préférable de parler
d’adhésion lorsque I'intérét de notre propos est centré sur les dimensions attitudinales et motivationnelles des individus a se soigner
et a suivre leur traitement et d'utiliser le terme observance lorsque nous nous référons uniquement aux pratiques de soins
effectives des patients, a la dimension comportementale et mesurable relative au fait de suivre la thérapeutique prescrite.

- 60 -



Les motifs signalés au début du paragraphe précédent portent a penser que les effets de
I'intervention sur les chutes pourront n‘apparaitre qu’aprés un certain laps de temps a la suite de
la participation au projet. Peu d'expériences se sont attardées a I'évaluation minutieuse de la
durée et du suivi liés a l'intervention (Van Haastregt et coll., 2000 ; Gill, Williams et Tinetti, 2000).
Néanmoins, la Direction générale de la santé publique du MSSS (2004) recommande un
accompagnement du participant a l'intérieur du programme d’une durée idéale de douze ou dix-
huit mois, avec une réévaluation tous les six mois. Le taux d'incidence instantané a différents
temps a la suite de la participation au projet (par tranche de trois ou de six mois) sera déterminé
a partir des analyses de régression®®. Les taux notés plus tardivement dans Ihistoire de
I'expérience des sujets dans le projet depuis leur examen initial (tsmois, t12mois, ti5mois; Tigmois, t21moiss
tramois, -+« t36mois) SEroNt comparés aux taux observés aux premiers intervalles de temps aprées
I'introduction de l'intervention (tsmeis) par des tests statistiques pour échantillons appariés (Stijnen
et Van Houwelingen, 1993). Une autre facon de procéder s'inspire des travaux de Lacroix et Van
Audenrode (2000) sur les changements apportés dans les politiques publiques. Leur stratégie fort
simple intégre une variable nominale dans le modéle de Cox qui saisit I'effet de I'intervention® ; la
variable équivaut a 1 pour la période qui a suivi l'intervention et a 0 pour la période qui I'a
précédée. Dans la mesure ol les échantillons « avant » et « aprés » sont homogénes®® et ou la
conjoncture est demeurée stable au fil du temps, ces auteurs soutiennent qu’il est justifié
« d'interpréter I'estimation paramétrique comme un effet pur du traitement ». Dans le cas qui
nous occupe, lintervention pourrait étre comparée aux premiers trois mois de participation au
projet selon I'hypothése d’une telle durée de temps de latence avant I'apparition des premiers
effets du projet d'intervention®’.

L'efficacité de lintervention sera également comparée selon I'établissement pourvoyeur de
services (six CLSC) afin de déceler d'éventuelles différences quant a leur rendement™® respectif,
selon le profil type d’usager mis en évidence par I'analyse de classification hiérarchique (nombre
de catégories a déterminer a posteriori) et selon I'année du début de la participation du sujet a
I'étude (quatre catégories) pour déterminer l'influence du rodage des processus d'interventions.

% Ce n'est pas le temps chronologique qui est utilisé mais un réalignement des durées de suivi sur une origine commune des temps.
En effet, le temps 0 de chaque participant est celui du début de la durée qui le concerne.

55 Leurs travaux portent sur I'évaluation de Iincidence de diverses composantes du projet de loi C-12 sur la durée des périodes de
chdmage.

% Nous renvoyons le lecteur & notre discussion précédente portant sur la mortalité expérimentale dans la section « Représentativité
de I'échantillon » du document.

> N'e(it été de l'ignorance des périodes d’exposition de chaque sujet avant I'apparition de chacune des chutes survenues durant sa
période d'observation pré-intervention, il aurait été possible d’envisager la possibilité de délimiter I'intervalle de référence entre les
trois mois précédant I'examen initial et les trois suivant sa participation au projet. Une procédure d'imputation pourrait contrer ce
probléme. Le rappel des chutes antérieures a l'intervention peut cependant étre entaché d'un biais de mémoire plus important que
celui des chutes rapportées de fagon prospective.

8 D’aprés Saucier et Brunelle (1995), le vocable rendement exprime la relation entre les ressources investies et les moyens mis en
ceuvre, d'une part, et les résultats de santé et de bien-étre, d’autre part, contrairement a la productivité qui se rapporte plutét aux
résultats de production (produits et services).

-61 -



L'identification des prédicteurs de chute et I'évaluation de l'efficacité de lintervention seront
complétées par une méthode statistique de classification et de régression par arbre de décision a
partir de données de survie censurées (Davis et Anderson, 1989 ; Huang, Chen et Soong,1998 ;
LeBlanc et Crowley, 1992 ; 1993 ; Segal et Bloch, 1989 ; Xu et Adak, 2002).

Cette analyse differe de I'analyse de classification hiérarchique décrite plus haut, notamment
parce qu’elle opére en sens inverse. Dans le premier cas, l'analyse vise essentiellement a
déterminer des groupes de personnes homogenes sur le seul plan de leurs facteurs de risque. I
est ensuite projeté de soumettre le résultat de la classification (variable nominale) a une analyse
distincte, en l'occurrence une régression de Cox, dans le but de déterminer le taux ajusté
d’incidence de chutes associé a chaque groupe. Dans le présent cas, le regroupement des
individus est plutot guidé par le taux d‘incidence de chutes. La construction de I'arbre est quant a
elle guidée par le « désordre ». Le désordre d'un échantillon est mesuré a partir de sa répartition
en 7 groupes, n étant le nombre de valeurs possibles que peut prendre la variable a expliquer. Le
désordre est considéré nul si tout I'échantillon se trouve dans un méme groupe (tous les individus
ont la méme valeur pour cette variable), alors qu'il est maximal quand I'échantillon est réparti a
égalité dans chacun des groupes (il y a autant d‘individus pour chaque valeur). A chaque étape,
le processus choisit la variable prédictive qui diminue le plus le désordre.

Des analyses de classification et de régression par arbre de décision seront réalisées séparément
pour trois ensembles de covariables : 1) les facteurs de risque présélectionnés dans leur échelle
de mesure initiale ; 2) les niveaux de risque correspondant a chacun des facteurs; 3) les
interventions ciblées couplées a l'observance des recommandations par les participants. Un
nombre de logiciels et d’options sont disponibles pour contrbler la construction de I'arbre, son
élagage et la sélection de la meilleure solution, dont les extensions de l'algorithme, largement
utilisé, de classification and regression trees.

Les moyennes obtenues par des échantillons appariés peuvent étre examinées par une analyse de
variance de type modéle linéaire général pour mesures répétées™, En pratique, il s'agira de
comparer les valeurs pour les mémes différentes variables mesurées chez les mémes sujets a
divers temps a la suite de la participation au projet et d‘attribuer a l'intervention le changement
observé. L'échantillon de sujets retenu pour les fins de la comparaison entre t, et un temps
quelconque, t, aprés lintroduction de lintervention sera constitué des seuls individus dont la
durée de suivi le permettra, de sorte que de telles analyses de variance seront produites pour
différents intervalles de temps. Les facteurs intrasujets représentent le score a I'évaluation de
chacun des facteurs de risque, le nombre de facteurs jugés a risque, le nombre de
recommandations et le nombre de chutes, qu’elles aient ou non conduit a des conséquences.
L'age sera utilise comme covariable, alors que le sexe, les antécédents de chute au cours des

% Procédure General linear model Repeated Measures, dans SPSS.
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trois mois précédant I'examen initial, le type de résidence et la défavorisation, tant matérielle que
sociale, I'établissement pourvoyeur de services, le profil type d’usager, puis I'année du début de la
participation du sujet a I'étude seront les facteurs intersujets.

Pour terminer, une analyse de parcours (path analysis) par le modele des équations structurelles
déterminera la contribution relative des différentes composantes de l'intervention a la production
des effets sur l'incidence des chutes (Bagozzi et Yi, 1989 ; Bagozzi, Yi et Singh, 1991 ; J6reskog,
1993 ; Joreskog et Sérbom, 1989) 696!, Cette technique statistique permet d’étudier les relations
entre un ensemble de variables dont certaines sont considérées comme indépendantes et d’autres
dépendantes. La méthode du maximum de la vraisemblance estimera les équations structurales.
L'objet de I'analyse est d’optimiser I'estimation des divers parameétres du modéle de maniére a ce
gu'ils rendent compte le plus fidelement possible de la matrice de covariances obtenue entre les
variables observées, ce qui permettra d'obtenir la meilleure estimation des coefficients. Les
coefficients structurels obtenus sont des coefficients de régression partielle réduits, dont la valeur
quantifie le poids d'une variable sur une autre, quand l'influence d’autres variables dans le modele
est controlée. En un mot, ce type d‘analyse permet de distinguer le type d'effets (positif ou
négatif) des variables entre elles, d’estimer leur importance relative et de déterminer par quelle
voie (directe ou indirecte) chaque variable influence la suivante.

Le modele des équations structurelles ne permet pas de prouver I'exactitude d’'un ensemble de
relations de causalité®®. Il permet seulement de rendre explicite une structure de causalité
hypothétique et de la tester. L'analyse de la structure de causalité passe donc, dans un premier
temps, par la construction du modeéle théorique. La structure a examiner est fixée par le
chercheur et trouve sa justification dans ses connaissances de la situation et en particulier dans
celle de la séquence temporelle des variations des variables (Hiddink et coll., 1997 ; Victoria et
coll., 1997). La spécification des relations possibles entre les variables reposera sur une recension
extensive des écrits et s'organisera d’abord selon la chaine de production des résultats illustrée a
la figure 4. Pour I'heure, les interrelations entre les facteurs de risque ont été volontairement
omises, telle la contribution indirecte de la médication (Cumming, Kelsey et Nevitt, 1990 ;

8 Hiddink et ses collaborateurs (1997) de méme que Weitkunat et Wildner (2002) ont argué que la question-clé qui doit suivre
I'identification des déterminants concerne celle de la structure théorique ou du mécanisme d’action sous-jacent. Cette seconde
approche requiert une stratégie d’analyse différente de la premiére : « le choix des facteurs a inclure dans le modéle multivarié
n'est pas strictement basé sur des associations statistiques », mais doit plutdt reposer sur un « cadre conceptuel décrivant les
relations hiérarchiques et structurelles » (Victoria et coll., 1997, p. 225). La structure a examiner est fixée par le chercheur et trouve
sa justification dans ses connaissances de la situation.

8 A en juger par les propos de G.D. Garson (http://www2.chass.ncsu.edu/garson/pa765/structur.htm), limportance de la

bibliographie proposée par J. Newsom (http://www.upa.pdx.edu/IOA/newsom/semrefs.htm) et le courriel (annexe XXIX) recu d'un

membre d’epidemio-/, le groupe international de discussion en épidémiologie sur Internet, a la suite d’'une interrogation de I'auteur,

I'analyse de données expérimentales, longitudinales, de type avant-aprés et d'autres mesures répétées chez un méme sujet par le

modeéle des équations structurelles est techniquement possible. Néanmoins, bien qu'il ait basé son mémoire de maitrise en sciences

biomédicales — option recherche clinique biomédicale — sur la vérification d'une structure de causalité par un modéle d'équations
structurelles, 'auteur du présent protocole doit admettre en toute humilité qu’au moment d’écrire ces lignes, ses connaissances sur
la fagon d’opérer I'analyse requise sont plutot parcellaires.

Etant donné que d’autres modéles non testés peuvent savérer tout aussi plausibles, voire méme meilleurs, la confirmation

statistique d'un modeéle donné équivaut seulement a un non-rejet de ce dernier.
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O’Loughlin et coll., 1993) ou de Iétat nutritionnel de lindividu opérant en partie par
I'intermédiaire du facteur « équilibre et motricité » (Vellas et coll., 1992).

Un panel d’experts confirmera la structure de causalité théorique avancée avant qu'elle soit
soumise a la validation statistique®. A cette étape, les relations causales possibles (sous réserve
de leur pertinence théorique) seront conservées ou éliminées en fonction de la signification
statistique de leur coefficient de régression.

Le traitement des données est réalisé par le Service de surveillance, recherche et évaluation de la
Direction de santé publique et d’évaluation, au moyen du progiciel SPSS® 12.0/13.0 for Windows.
Le logiciel Stata ou S-PLUS sera cependant utilisé pour les analyses complexes de régression de
Cox, alors que le recours a LISREL* sera nécessaire pour les analyses de modélisation
structurale.

5.10 Evaluation de I'implantation

Ce chapitre décrit les fondements conceptuels et les outils méthodologiques nécessaires a I'étude
des éléments environnementaux et contextuels entourant l'implantation de lintervention. II
présente le positionnement épistémologique a partir duquel prend appui I'évaluation
d’implantation de lintervention de prévention des chutes, le cadre théorique, a tout le moins
conceptuel, retenu pour l'analyse de la mise en ceuvre et de linfluence du milieu, puis les
considérations méthodologiques propres a la collecte d’information permettant d’appréhender les
phénomenes a I'étude.

5.10.1 Objets d’évaluation

La présente se rapporte a la typologie d'évaluation de l'implantation proposée par Champagne et
Denis (1992). Elle se distingue d’approches conventionnelles d'évaluation de I'implantation
essentiellement descriptives en ce sens qu’elle ajoute une dimension analytique a I'évaluation en
cherchant a expliquer les variations dans sa mise en ceuvre et ses effets. Par implantation, on
entend d‘abord le transfert sur le plan opérationnel d’une intervention ou, autrement dit, son
intégration dans un contexte organisationnel donné (Champagne et Denis, 1992 ;
Contandriopoulos et coll., 2000).

6 Des professionnels, professeurs et chercheurs des universités du Québec, de I'Institut universitaire de gériatrie de Montréal et de
celui de Sherbrooke et de I'Institut national de santé publique du Québec, de méme que des membres du « Groupe de travail
provincial en prévention des chutes chez les ainés vivant a domicile » et des chercheurs canadiens et internationaux reconnus
seront sollicités a cet égard.

% Le modéle des équations structurelles a été formalisé au milieu des années 1960 par Jéreskog (1993) et a donné lieu a une
premiére version du logiciel LISREL (LInear Structural RELations) élaborée en collaboration avec S6rbom (J6reskog et S6rbom,
1989). Cette technique statistique constitue, selon Valette-Florence (1988), une méthode statistique avancée au nombre des
méthodes d‘analyse multivariée de « deuxiéme génération ».
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La premiére étape de I'analyse de I'implantation consistera a mesurer I'exhaustivité des éléments
mis en ceuvre dans l'intervention et l'intensité des activités qui y sont rattachées. Elle visera ainsi
a documenter et a suivre l'opérationnalisation de lintervention ; il s’agit, pour reprendre les
termes de Patton (1986), de I'évaluation de I'effort et du monitorage. Concrétement, elle réfere a
la comparaison de l'intervention planifiée avec celle véritablement implantée. La seconde étape
s'intéressera a identifier les déterminants contextuels du degré de mise en oceuvre de
I'intervention. Elle permettra de mieux comprendre les causes des variations observées quant a
I'intégrité de l'intervention (Yeaton et Seachrest, 1985) en supposant que celle-ci influence
fortement les effets produits (Scheirer, 1987). Le degré de mise en ceuvre de lintervention
constitue alors la variable dépendante a expliquer®, celle qui sera mise en relation avec les
caractéristiques contextuelles et les particularités des milieux d’implantation®.

Dans un troisieme temps, I'évaluation de I'implantation portera sur I'analyse de l'influence de sa
variation sur les effets observés par le projet, ce qui permettra d'interpréter avec plus de justesse
les résultats de I'évaluation des effets et d'identifier les composantes de [intervention
responsables de I'atteinte des résultats. A ce propos, Dobson et Cook (1980) ont qualifié
d’« erreur de troisieme type » le probléeme de la mesure des effets d'une intervention dont le
degré d'implantation est insuffisant, par analogie tout a fait évidente avec les terme statistiques
d’erreur de premier et de second types. Contrairement a la précédente analyse, le degré de mise
en ceuvre de l'intervention joue maintenant le réle de variable indépendante alors que les effets
observés a la suite de la participation au projet représentent les variables dépendantes. La
variation des effets dans les différents milieux ayant recu l'intervention est un préalable a
I'analyse d'implantation sous I'angle envisagé. De fait, il serait peu utile de chercher a spécifier la
diversité des facteurs autres que l'intervention liés a la production des effets si ces derniers ne
variaient pas dans les divers milieux d'implantation.

5.10.2 Positionnement épistémologique

Il convient de rappeler que « les connaissances produites par I'‘évaluation [...] ne sont pas le
produit unique d’une rationalité scientifique pure » (Contandriopoulos et coll., 2000). De fait,
derriére les choix de méthode résident des choix plus fondamentaux sur la nature des choses, sur
la représentation de la réalité (Guba et Lincoln, 1994). Patton (1986) tient sensiblement le méme
raisonnement. Pour lui, les visions différentes du monde auxquelles les chercheurs adhérent — ce
que d'autres qualifient de « paradigmes » — sous-tendent qu'ils privilégient certains objets ou
aspects d’'un méme objet de recherche au détriment d'autres.

8 1| peut s'agir, par exemple, de I'intégrité du contenu de l'intervention, de l'intensité avec laquelle les activités sont réalisées, de leur
qualité ou de leur adéquation aux normes existantes, de leur suffisance quantitative, de I'utilisation adéquate des instruments
d’évaluation et de dépistage, etc.

6 1| peut s'agir, par exemple, des ressources dont disposent les organisations chargées d‘appliquer le projet, du type et du degré de
formation des intervenants, de leur expérience, de leur appui variable au projet de méme que de la cohérence entre les activités du
projet et les pratiques cliniques habituelles.
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La mise en ceuvre d’'une politique ou d’un programme peut étre considérée comme le processus
d'intégration d’une innovation dans un contexte organisationnel donné. A cet égard, la production
du changement dans les organisations comporte, selon Denis (1988), un certain nombre d'étapes,
dont :

1. L'initiation : c'est I'étape de réflexion, ou les initiateurs interagissent pour concevoir l'idée
innovante et les procédures de sa mise en ceuvre.

2. La diffusion : c’est la soumission de linnovation a la probation d’'un autre groupe plus
élargi que le premier, qui doit détenir I'expertise et le pouvoir requis pour statuer sur son
avenir avant de la diffuser a plus grande échelle.

3. L'adoption : c'est le transfert des différentes composantes de lintervention a un niveau
opérationnel.

4. L'implantation : c’est l'institutionnalisation qui consiste a rendre routinieres les différentes
composantes de l'intervention au sein de I'organisation.

5. L'ex-novation : c’est I'abandon ou la disparition de lintervention ou de l'une de ses
composantes du milieu d'implantation aprés un degré de mise en ceuvre donné.

Cing-Mars et Fortin (1999), quant a eux, résument de facon analogue les étapes du processus de
développement d’une action concertée réunissant un grand nombre d’acteurs autour d'un but
commun. Selon leur examen des écrits de divers auteurs, on retrouverait généralement les
phases suivantes :

1. Un stade de formation de l'action concertée, lequel inclut I'émergence du projet, la
mobilisation et le recrutement de ses membres autour d'un intérét commun, et I'adoption
d’une mission conjointe ;

2. Un stade de développement, lequel réfere a un processus de planification proprement dit,
incluant souvent une étude de besoins, la recherche d’un consensus sur la priorisation des
activités, I'élaboration d’un plan d‘action, et la mise en ceuvre des interventions ;

3. Un stade de résultats et d'institutionnalisation®’, lequel englobe la rencontre des résultats
visés par la mission (I'évaluation des succes et des échecs) et un retour aux stades
préliminaires en vue d’une replanification, dans un processus itératif, pour la poursuite de
la mission.

La proposition d'implantation du projet lanaudois de prévention des chutes s‘appuie sur l'idée
gu’une mise en ceuvre inadéquate ou incompléte des éléments critiques de l'intervention peut
limiter I'ampleur des effets escomptés. Néanmoins, bien qu'il soit congu et proposé comme un
produit initialement bien défini, il nen forme pas moins un qui soit entierement immuable. Une
modification au plan initial en cours de mise en ceuvre de lintervention n‘est pas forcément
associée a des considérations susceptibles d’en altérer I'effectivité, tel que I'entend la logique dite
de «diffusion » utilisée dans les analyses d'implantation traditionnelles (Cing-Mars et
Fortin, 1999). En réalité, un programme n’est jamais diffusé exactement comme il a été concu :

§ A noter que Pluye, Potvin et Denis (2000) croient que les propositions théoriques, auxquelles les concepts de routines et de
routinisation renvoient, permettent de mieux expliquer les retombées des projets-pilotes dans les organisations, que celles sur
lesquelles repose l'institutionnalisation.
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sa transformation est plutét inhérente a tout processus dimplantation. Un programme est
approprié par le milieu dans lequel il est implanté, donc « traduit » (Callon, 1986 ; Chamberland
et Bilodeau, 2000). C'est cette méme vision qu'avait le concepteur du projet lanaudois de
prévention des chutes a domicile lorsqu'il fait mention dans le devis d'implantation des deux
composantes de l'adaptation : |'accommodation, lorsque le projet se transforme au contact du
milieu d'implantation, et |'assimilation, lorsque le milieu d'implantation se modifie par sa mise en
ceuvre (Bégin, 2002).

La logique de la «traduction », développée pour étudier Iimplantation d’innovations
technologiques, offre un attrait évident pour aborder les processus d’adaptation mutuelle entre
interventions, acteurs et environnement. De fait, selon les tenants de cette perspective,
I'intervention effectivement mise en ceuvre est le fruit des forces en présence dans un milieu
donné (Cing-Mars et Fortin, 1999 ; Pluye, Potvin et Denis, 2000 ; Chamberland et Bilodeau,
2000). Les sources de pouvoir y sont effectivement nombreuses et variées. Elles fournissent aux
membres d'une organisation divers moyens de servir leurs intéréts, et de résoudre ou de
perpétuer les conflits. Entre autres sources possibles, Morgan (1989) mentionne I'autorité
formelle ou hiérarchique, le contr6le des ressources rares, le controle de la prise de décision, le
controle des connaissances et de linformation, les alliances interpersonnelles et les réseaux
informels. Les différentes traductions —ou représentations — des acteurs au regard de
I'intervention, des négociations autour de leurs intéréts respectifs et des caractéristiques de
I'environnement dans lequel elle s'implante deviennent alors objets d'analyse (Amblard et coll.,
2005 ; Callon, 1986 ; Callon et Latour, 1986 ; Demers, Maltais et Trickey, 1993).

5.10.3 Modéle théorique de changement organisationnel

En conséquence, les modeles d’analyse du changement élaborés en théorie des organisations
peuvent servir de cadre d'étude a l'implantation des interventions. Ils fournissent ainsi des
hypotheses utiles pour expliquer le degré d'implantation d’'une intervention et la maniere dont le
contexte l'influence. Plus spécifiquement, le modéle contingent, développé par Denis (1988) et
repris par Denis et Champagne (1990b), a été choisi afin de guider a la fois la collecte et I'analyse
des données de I'implantation (Figure 1). Il postule que le processus d’adoption et dimplantation
d’'une intervention dépend des enjeux politiques et de la poursuite d'intéréts personnels des
acteurs influents dans l'organisation en méme temps que des pressions d'une contingence
structurelle (caractéristiques des professionnels, des gestionnaires, de l'environnement et de
I'organisation). Selon cette approche, la probabilité de succeés de la mise en ceuvre des éléments
d’'un programme est accrue si elle recoit I'adhésion des acteurs qui exercent des contréles
importants a cet égard. Cette adhésion est elle-méme fonction du degré de cohérence des
caractéristiques et des objectifs du changement qui s‘opere par rapport aux intéréts particuliers
des acteurs qui y sont engagés, s'ils y voient un moyen d’actualisation de leurs stratégies.

-67 -



Le recours a des propositions théoriques formelles constitue une facon de minimiser les biais
d’observation. Un chercheur pourrait en effet se laisser influencer par des notions préconcues ou
des interprétations suggérées par les personnes interviewées. La figure 1 illustre le modele
politique et contingent adapté a I'analyse de I'implantation du projet d‘intervention multifactorielle
et interdisciplinaire personnalisée en prévention des chutes a domicile chez les ainés. Les
propositions théoriques suivantes sont dérivées du modéle susmentionné.

Hypotheése n° 1 : Plus un acteur donné percoit les caractéristiques du projet comme cohérentes
avec ses stratégies et intéréts, plus il va soutenir son implantation.

Cette cohérence dépend de deux facteurs :

e la « centralité » du changement par rapport aux stratégies de I'acteur en question, ce qui
revient a dire que ce dernier peut soutenir des objectifs différents de ceux associés
initialement a l'innovation, dans le but d’actualiser ses stratégies fondamentales.

e la conformité des objectifs associés a ce changement avec les stratégies fondamentales de
I'acteur, ce qui signifie en d’'autres mots que ce dernier va appuyer le changement, tant
que ses objectifs sont conformes aux siens.

Hypothése n° 2 : Plus un acteur donné a une base de pouvoir importante, plus son influence sur
le degré de mise en ceuvre du projet est grande.

Hypothése n° 3 : Plus /a dynamique structurelle du milieu est importante, plus le degré de mise
en ceuvre du projet est €leve.

Figure 5. Modeéle politique et contingent (structurel) du contexte d’implantation du projet
lanaudois d’intervention en prévention des chutes a domicile chez les ainés

CONTEXTE ET ATTRIBUTS STRUCTURAUX
Intéréts

objectifs [ ™ S.f. des Centralité des Adhésion a Niveau d'atteinte des

acteurs caractéristiques de I'intervention s.f. des acteurs

l'intervention avec comme moyen
les s.f. des acteurs d’actualisation des
s.f. des acteurs
L
Conformité des s.f. des Intégration des Actualisation des s.f.

acteurs avec les stratégies de réaction a des acteurs qui
objectifs de I'intervention dans un »| exercent des contrdles

l'intervention ordre structurel et une importants dans

distribution donnée des I'organisation
bases du pouvoir Iy
L
Objectifs Adhésion aux Niveau dimplantation
associés a objectifs de de I'intervention et
I'intervention I'intervention d’atteinte de ses
objectifs
s.f. = stratégies fondamentales Tiré de Denis et Champagne, 1990
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Ce modele s'est notamment révélé fort utile dans I'évaluation de mise en ceuvre initiale du volet
prénatal du programme intégré Naitre égaux — Grandir en santé (NEGS). L'étude menée par
Perreault et ses collaborateurs (2000) présente un degré de similitude évident quant a sa nature
dynamique et complexe mettant en relation un grand nombre de collaborateurs de plusieurs
CLSC. Il nous est donc apparu pertinent pour documenter et expliquer le degré d'implantation des
éléments du projet lanaudois de prévention des chutes.

5.10.4 Type d’étude

La stratégie de recherche a l'analyse de limplantation fait appel a I'étude de cas, plus
spécifiquement I'étude de cas multiples — les six CLSC du territoire — avec niveaux d‘analyse
imbriqués (Denis et Champagne, 1990a). De fait, cette stratégie s'avére tout a fait avisée lorsque
I'accent est mis sur la compréhension du programme, qu’il est difficile de distinguer les effets
produits par une intervention de ceux qui peuvent étre attribués aux caractéristiques du milieu
dimplantation et que, expressément, l'on souhaite connaitre linfluence de ce contexte.
(Dorr-Bremme, 1995 ; McDonnell, 2000 ; Patton, 1980 ; Yin 1981a, 1981b, 1999)%,. La puissance
explicative s'appuie sur la profondeur de I'analyse du cas.

D’abord, comme I'un des objectifs de I'évaluation est de faciliter I'intégration des activités de
promotion de la santé et de prévention des chutes dans la programmation des services courants
de soutien a domicile de I'ensemble des CLSC lanaudois (Bégin, 2002), si ses effets se révelent
significatifs, I'étude des six CLSC du territoire devrait permettre de tirer des généralisations plus
importantes. L'analyse de linfluence du contexte sur le degré de mise en ceuvre d'une
intervention renvoie donc directement a la question de la « transférabilité » des résultats.

Ensuite, deux niveaux d’analyse ont été définis. Dans un premier niveau, notre intérét portera sur
les réactions et l'influence stratégique des divers groupes d’acteurs, puis le deuxiéme niveau sera
consacré a expliquer le comportement de l'organisation dans son ensemble. Une analyse
transversale des six CLSC permettra alors de comparer les organisations entre elles afin de mettre
en évidence les contributions les plus significatives a la mise en ceuvre des éléments du
programme et a la production des effets. La stratégie d'analyse par appariement de modele sera
privilégiée. Jugée la plus appropriée pour I'étude de cas (Yin, 1989), elle consiste a opposer un
ensemble de propositions théoriques dérivées d'un modeéle a la réalité empirique observée.

% De plus en plus d'épidémiologistes formulent des demandes pressantes pour que soit davantage pris en compte le contexte du
phénomeéne que I'on cherche a saisir. Leclerc (2005), notamment, stipule que I'inattention du contexte et la négligence générale de
I'environnement dans lequel la maladie se produit [et I'intervention prend place] ménent a une base de connaissance limitée et
périlleuse pour l'action de santé publique. Il s'agit de la charge centrale qui regoit I'aval de plus en plus de chercheurs, dont les
évaluateurs et les épidémiologistes.
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5.10.5 Planification opérationnelle de la recherche

Aucune méthode, aussi sophistiquée soit-elle, ne peut prétendre, seule, prendre en compte de
maniere satisfaisante I'ensemble des situations possibles. Il devient dés lors nécessaire de
combiner différentes approches, différents points de vue. L'évaluation de I'implantation sera ainsi
examinée en recourant a plusieurs sources de données, correspondant elles-mémes a diverses
techniques de collecte, a la fois quantitatives et qualitatives. Le tableau 1 énumeére précisément la
liste des objets d'évaluation et des indicateurs d'intérét dans cette étude. Par ailleurs, le tableau 2
montre la répartition des entrevues par catégorie de répondants et par site. Etant donné le
nombre élevé d'intervenants et de gestionnaires engagés dans le projet, une sélection restreinte
de trois acteurs par CLSC est rendue nécessaire.

5.10.5.1 Population a I’étude

La population touchée par la collecte de données comprend la majorité des acteurs concernés par
le projet. Il sagit du concepteur du projet, qui a également assuré la coordination d’ensemble de
I'implantation du projet ainsi qu’un suivi de gestion pour la durée de sa mise en ceuvre, de la
technicienne en recherche chargée de la saisie des données et de la conseillere en nutrition, tous
trois de la Direction de santé publique et d’évaluation a I'’Agence de la santé et des services
sociaux de Lanaudiére. Il s'agit, encore, des membres du Comité de coordination en soutien a
domicile et du Comité régional de prévention des chutes ainsi que d’autres intervenants offrant
des services directs a la population qui ont été, a un moment ou a un autre du déploiement de
I'intervention, spécialement dédiés au projet par leur établissement (ergothérapeutes,
physiothérapeutes, thérapeutes en réadaptation physique, infirmiéres et nutritionnistes)®.

5.10.5.2 Variables, sources de données et méthodes de collecte

L'information portant sur la mise en ceuvre proviendra du devis dimplantation élaboré par
I'instigateur du projet ainsi que de divers documents administratifs. Il s‘agit notamment des
comptes rendus des réunions du Comité de coordination en soutien a domicile et du Comité
régional de prévention des chutes ainsi que de données du module SIC + de I'application
Intégration CLSC et de celles colligées tout au long de la mise en ceuvre du projet par le son
concepteur et coordonnateur régional dans le cadre d'une démarche de reddition de compte et de
suivi de gestion”®. Il s'agit également des résultats préliminaires périodiques et des ajustements

% Le devis d'implantation stipule que de l'information pourrait étre obtenue directement des participants au projet. Compte tenu de
I'envergure déja considérable de l'investigation, il est douteux que ce volet soit réalisable, méme si le Comité d’évaluation juge que
de telles données seraient utiles et complémentaires aux autres (Bégin, 2002).

7 La reddition de compte et le suivi de gestion sont des approches de monitorage, davantage administratives, de mise en place et de
suivi des actions et des interventions. Elles nécessitent une application et une attention constantes lors de leur déroulement. Elles
appartiennent a une approche plutét « descriptive » qui sous-tend l'obtention récurrente d'information sur l'implantation et le
fonctionnement des interventions, des activités ou des services. Elles permettent de faire le point périodiquement sur l'utilisation
des ressources disponibles, sur les clientéles rejointes, sur le déroulement du programme et sur ses résultats, et donc de mesurer,
du coup, la conformité entre ce qui devait étre fait et ce qui a effectivement été réalisé (Leclerc, Lemire et Poissant, 2000).
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qui ont été nécessaires aux procédures d'implantation du devis’?, lesquels ont été rassemblés et
périodiquement acheminés aux CLSC (Bégin, 2004). D'autres données proviendront d’entrevues
aupres d'acteurs pertinents.

Les données sur les caractéristiques structurelles et les variables politiques du contexte
d’implantation — c’est-a-dire les variables indépendantes — proviendront des rapports annuels des
établissements, de données du Systeme d'information des ressources humaines (application
SIRH), d'un questionnaire autoadministré et d’entrevues individuelles semi-structurées, en face-a-
face ou téléphoniques, aupres des acteurs engagés dans |'élaboration, la gestion et I'implantation
du projet dans les divers milieux’?. Les schéma d’entrevues, que I'on retrouve a I'annexe XXX, ont
été élaborés en fonction du modeéle politique et contingent d’analyse retenu. Les entrevues
viseront a dégager les stratégies fondamentales des acteurs ou groupes d’acteurs (les intéréts
gu'ils poursuivent au sein de I'organisation en tant gqu’individu et en tant qu’acteur rattaché a un
groupe de professionnels ou de gestionnaires), leurs stratégies de réaction (leurs réactions a
I'intervention, leurs facons de se I'approprier), la centralité du changement par rapport a leurs
stratégies et leur adhésion aux objectifs matérialisée par le soutien et I'effort déployés pour
implanter lintervention innovante. D’autres themes abordent la mise en ceuvre a proprement
parler du projet et portent plus spécifiquement sur les divers composantes et éléments de
I'intervention de méme que sur leur articulation au sein de I'organisation.

Un préambule sera utilisé pour guider les entrevues. En plus des remerciements d’'usage, on y
retrouvera notamment une présentation de l'intervieweur et de I'accompagnateur, le cas échéant,
la période de référence de I'étude, la durée approximative de I'entrevue, les themes qui y seront
abordés ainsi qu'une demande d‘autorisation pour un enregistrement audio. Les participants
seront invités a apporter des réponses concises. La confidentialité des réponses fournies ainsi que
leur sera garantie. Au surplus, ils seront assurés que |'enregistrement ne pourra étre utilisé que
par lintervieweur et le personnel de recherche du Comité d'évaluation ainsi que par une
secrétaire de la Direction de santé publique et d'évaluation (annexe XXXI).

Le questionnaire, dont on trouvera un exemplaire a lI'annexe XXXII, assurera une collecte
complémentaire uniforme de certaines données portant sur la mise en ceuvre et les
caractéristiques structurelles du contexte dimplantation. Il permettra entre autres choses de
connaitre les caractéristiques, les pratiques, les attitudes et la satisfaction professionnelles des
répondants, ainsi que leurs opinions quant a lefficacité percue des divers éléments et
composantes de l'intervention, leur faisabilité et adéquation par rapport a son actualisation.

7t Ces modifications et éclaircissements visent & compléter les procédures du devis d'implantation du projet insuffisamment explicites
ou impossibles a prévoir lors de sa conception.
72 | es mémes répondants participeront a la fois a I'entrevue individuelle et a I'enquéte par questionnaire.
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La variable dépendante renvoie aux éléments suivants de la mise en ceuvre du projet : la
gouvernance du projet, la formation des intervenants, la mobilisation de I'environnement, le
recrutement des participants, le dépistage et I'évaluation des facteurs de risque, les interventions
des acteurs du projet, les recommandations faites aux ainés, l'orientation de ces derniers vers
d’autres intervenants, le suivi des participants et, enfin, I'évaluation du projet.
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Tableau 8. Liste des objets d’évaluation et indicateurs” d’intérét

1. Variables dépendantes de la mise en ceuvre

1.1

Gouvernance du projet

1.1.1  Reddition de compte et suivi de l'implantation

e Mécanisme de coordination régionale et de suivi de limplantation : conformité par rapport a la
programmation planifiée et perceptions des acteurs

e Nombre de rencontres du Comité régional de prévention des chutes, thémes abordés et décisions
prises

e Soutien et accompagnement en cours d'implantation
¢ Nombre de tableaux synoptiques des résultats préliminaires périodiques acheminés aux CLSC
e Nombre de recueils des ajustements aux procédures d'implantation acheminés aux CLSC

e Nombre et type d'ajustements proposés en raison de procédures insuffisamment explicites ou de
situations imprévues lors de la conception du projet

1.1.2  Allocation budgétaire

¢ Respect de la base de calcul du financement prévu et perceptions des acteurs
¢ Sommes allouées pour ressources professionnelles
¢ Sommes allouées pour aménagements domiciliaires

1.1.3 Formation des intervenants

1.2

1.3

1.4

o Nombre et contenu des formations offertes : conformité par rapport a la programmation planifiée et
perceptions des acteurs

Mobilisation de I’environnement

o Participation des CLSC et de leurs collaborateurs externes: conformité par rapport a la
programmation planifiée et perceptions des acteurs

o Nombre et diversité des professionnels participant aux rencontres du Comité régional de prévention
des chutes

Assiduité et stabilité de la participation aux rencontres du Comité régional de prévention des chutes
Nombre d'intervenants et composition des équipes affectées aux services offerts aux participants
Nombre de références effectuées par le CLSC, selon le type de collaborateurs

Qualité de la collaboration interprofessionnelle et interdisciplinaire

Recrutement des participants

¢ Modalités de recrutement des participants : conformité par rapport a la programmation planifiée et
perceptions des acteurs

« Nombre de participants par rapport aux objectifs pré-établis
o Profil des participants

e Pourcentage de participants par rapport au nombre de personnes agées répondant aux critéres
d’éligibilité et inscrites aux services de soutien a domicile des CLSC durant la période de recrutement

¢ Nombre et pourcentage de cessations de participation par motif identifié
Dépistage et évaluation des facteurs de risque
e Modalités de dépistage et d'évaluation des facteurs de risque : conformité par rapport a la
programmation planifiée et perceptions des acteurs
Nombre de facteurs de risque présents par participant
Nombre d'éléments problématiques par participant, selon le facteur de risque en cause et le résultat
du dépistage
Nombre de réévaluations et de relances téléphoniques complétées
Intervalles de temps séparant les évaluations et les relances téléphoniques
Qualité de l'information portée au dossier des participants

7* Un méme indicateur peut s'appliquer & plus d’une variable selon I'angle d‘analyse envisagé. En plus du nombre absolu, un
pourcentage sera également déterminé la ou le calcul sapplique.
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1.5 Recommandations faites aux afnés, interventions des acteurs, orientation vers d’autres
intervenants

Modalités d'intervention : conformité par rapport a la programmation planifiée et perceptions des
acteurs

Nombre d’'interventions (recommandations et références) par participant, selon le facteur de risque
en cause et le résultat du dépistage

Nombre d'interventions par participant enregistrées au module SIC + de I'application Intégration
CLSC, selon la raison et I'acte

Durée du plan d'intervention
Durée des interventions, selon le facteur de risque en cause et le résultat du dépistage
Type de ressources professionnelles sollicitées

Nombre de participants ayant accepté les recommandations, selon le facteur de risque en cause et le
résultat du dépistage

Nombre de participants ayant suivi ou cessé les interventions recommandées

Nombre de demandes d’aide financiere forfaitaire effectuées pour la correction ou |'adaptation
domiciliaire

Nombre d’aides financiéres octroyées

Nombre de demandes de prét d’équipements sécuritaires effectuées

Cheminement des participants et trajectoires d'utilisation de services

Nombre de brochures remises

Qualité de l'information portée au dossier des participants

1.6 Suivi des participants

Modalités de suivi : conformité par rapport a la programmation planifiée et perceptions des acteurs
Nombre de réévaluations et de relances téléphoniques complétées, au total et par participant
Intervalle de temps séparant les réévaluations et les relances téléphoniques

Qualité de l'information portée au dossier des participants

Durée du plan d'intervention

Durée du suivi

Nombre et pourcentage de cessations de participation par motif identifié

Nombre de participants ayant accepté les recommandations, selon le facteur de risque en cause et le
résultat du dépistage

1.7 Evaluation du projet

Modalités d'évaluation : conformité par rapport a la programmation planifiée et perceptions des
acteurs

Qualité de linformation portée au dossier des participants

2. Variables indépendantes du contexte d’implantation

2.1 Aspects politiques

Stratégies fondamentales des acteurs

Conformité des stratégies fondamentales des acteurs avec les objectifs de I'intervention
Centralité des caractéristiques de l'intervention avec les stratégies fondamentales des acteurs
Adhésion a l'intervention comme moyen d’actualisation des stratégies fondamentales des acteurs
Stratégies de réaction a l'intervention

Distribution des bases du pouvoir

Degré d'atteinte des stratégies fondamentales des acteurs

Degré d’actualisation des stratégies fondamentales des acteurs qui exercent des contrbles importants
dans l'organisation
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2.2 Aspects structurels

2.2.1  Contexte organisationnel
e Nombre et taux d’usagers inscrits au programme Personnes agées en perte d’autonomie
e Nombre d'interventions par usager inscrit au programme Personnes dgées en perte d’autonomie
e Taille de la population, par groupe d'age

Superficie du territoire

Nombre de points de service des CLSC

Stabilité du personnel

Données organisationnelles, par centre d'activités et services (age, sexe, années de service, années

d’ancienneté, type de poste, personnel cadre, temps régulier, temps supplémentaire, absentéisme,
74

etc.”)

2.2.2  Caractéristiques des professionnels
e Sexe et age
¢ Niveau de formation
e Discipline ou profession
e Ancienneté ou expérience de travail dans la profession
o Ancienneté ou expérience de travail en soutien a domicile
o Ancienneté ou expérience de travail en prévention des chutes
e Statut d'emploi
e Horaire de travail
e Satisfaction face au travail
o Identification a la profession
o Identification a l'organisation
e Attachement au groupe

2.2.3  Caractéristiques des participants
o Age
e Sexe
Type de résidence
Situation matrimoniale ou modalités de vie

Indice de défavorisation matérielle et sociale
Réceptivité et motivation de la clientéle a I'égard des interventions proposées

Source : Tableau élaboré notamment a partir des tableaux 12 a 14 de Bégin (2002).

7% Selon la disponibilité des données dans le Systéme d'information des ressources humaines (application SIRH).
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Tableau 9. Répartition des entrevues par catégorie de répondant et par site

Sites
Acteurs CLSC des CLSC de CLSC | CLSCde | CLSCde CLSC DSPE
Moulins L’Assomption | D'Autray | Joliette | Matawinie | Montcalm
Coordonnateur du soutien a 1 1 1 1 1 1
domicile
Intervenante dédiée! 1 1 1 1 1 1
Infirmiére
Nutritionniste? 1
Ergothérapeute?
Physiothérapeute?
Médecin?
Pharmacien
Concepteur du projet 1
Technicienne en recherche 1

11l s'agit d’une technicienne en réadaptation physique dans cing cas et d’une infirmiére dans un autre cas.
2 Des nutritionnistes, ergothérapeutes, physiothérapeutes et médecins seront également sollicités parmi les CLSC. Leur nombre et
leur site d’appartenance seront déterminés ultérieurement.

5.11 Analyse des données

L'analyse des données quantitatives sera effectuée a I'aide du progiciel SPSS. Elle requerra une
analyse statistique multiniveaux. Cette méthodologie, en départageant les impacts causés par les
caractéristiques individuelles de ceux provenant de I'environnement et de I'organisation, permet
de prendre en compte la structure hiérarchique des données (Chaix et Chauvin, 2002). Le
traitement de linformation qualitative sera réalisée selon une formule classique basée sur
I'analyse de contenu a l'aide du logiciel Nu*dist. Les données seront extraites et regroupées en
fonction de thémes traceurs, d’entités organisationnelles, dont les acteurs et groupes d’acteurs et,
le cas échéant, d'événements importants. La suite du processus d’analyse consistera en
I'identification de thémes émergents et de « patterns », a la maniére de Mintzberg (1978),
permettant l'interprétation des données, non seulement dans un mode déductif en fonction du
modéle théorique de limplantation choisi dans cette évaluation —donc a lintérieur d'un
paradigme positiviste —, mais encore dans un mode inductif permettant de modifier ou de
compléter le modéle — suivant des lors un paradigme constructiviste.

Par ailleurs, considérant la profusion d’information qui devrait logiquement découler de la
présente évaluation de la mise en ceuvre effective du projet de prévention des chutes sur le
territoire des six CLSC, la discussion des résultats de la mise en ceuvre reposera sur le critere de
robustesse proposé par Champagne et ses collaborateurs (1991) et repris par Perreault et son
équipe (2000). La conceptualisation que ces auteurs mettent de I'avant renvoie a I'importance du
changement produit par une intervention de méme qu’au degré de constance — ou de variabilité —
avec lequel il apparait dans les différents milieux d'implantation (Tornatsky et Johnson, 1982). La
conjugaison de ces deux possibilités définit quatre types de résultats engendrés par I'implantation
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d’une intervention (Tableau 10)”. Les cases A et B représentent un changement constant d'une
organisation a l'autre, ce qui revient a dire que l'introduction de lintervention produit un effet
donné indépendamment des caractéristiques contextuelles. La situation des cases C et D, a
I'inverse, témoigne de variations en fonction du milieu d'implantation. L'autre axe illustre la
capacité de l'intervention a produire des changements, qui peuvent étre importants (cases A et C)
ou ténus (cases B et D).

Tableau 10. Robustesse des résultats de la mise en ceuvre du projet lanaudois d’'intervention
en prévention des chutes a domicile chez les ainés

Changement Constant Inconstant
Important A C
Limité B D

(d'aprés Champagne et coll., 1991, repris par Perreault et coll., 2000)

5.12 Portée et limites

Il importe de préciser que la présente recherche est intégrée a un projet d'intervention en cours.
Aussi, maints aspects méthodologiques, dont I'échantillonnage, le devis et les outils de mesure,
ont été décidés par les promoteurs du projet d'intervention. L'auteur est donc tributaire de ces
choix. Par exemple, le Comité régional de prévention des chutes a écarté la possibilité de recourir
a un groupe témoin a l'extérieur de la région de Lanaudiere. Plusieurs interventions de différentes
natures sont actuellement menées dans les régions du Québec. Ainsi, il devenait quasiment
impossible de sélectionner un territoire « non contaminé » par la prévention des chutes a domicile
chez les personnes agées et dans lequel le profil sociodémographique des individus soit en tout
points comparable. Le souhait de réaliser une intervention dans le milieu naturel et de procéder a
une implantation généralisée ajoute également des contraintes auxquelles fait face I'évaluation du
projet.

Le schéma de I'étude ne peut pas assurer une validité interne aussi grande que celle des devis
expérimentaux ou quasi expérimentaux, choix ultimement valorisés par la communauté
scientifique. En d'autres mots, I'absence de groupe témoin externe rend difficile la mesure des
changements et leur attribution a l'intervention. D'autres explications plausibles pourraient en
effet justifier, a tout le moins en partie, les différences constatées entre O, et O,, puisque le
groupe témoin est en 'occurrence le groupe expérimental avant son exposition au projet. Au titre
des menaces a la validité interne, citons les événements historiques (apparition durant le
déroulement de I'étude d'événements extérieurs au projet), la maturation (changements

7> |'analyse des effets de l'intervention d’une organisation a l'autre sur les facteurs de risque retenus et sur lincidence de chutes peut
étre abordée par cette méme conceptualisation.
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découlant du temps écoulé plutdt qu’attribuables au projet lui-méme) et I'attrition (abandon par
des participants affectant la comparabilité des groupes).

D’un autre c6té, I'évaluation envisagée ne vise pas a démontrer l'efficacité nette du projet, c'est-
a-dire a apporter la preuve de lattribution des résultats au seul fait d‘avoir réalisé les
interventions, et ce, en écartant toutes les autres causes possibles de cet effet. Plusieurs auteurs,
dont Chamberland et Bilodeau (2000), McQueen et Anderson (2000), et Pluye, Potvin et Denis
(2000), dénoncent d‘ailleurs le caractére réducteur de telles conceptions rationalistes et
expérimentales. Bien qu'ils reconnaissent leur valeur pour tester de nombreuses hypotheses
concernant des phénomenes physiologiques selon des relations simples et directes, ils ne les
jugent ni applicables ni souhaitables pour évaluer I'efficacité d'interventions communautaires ou
pour aborder des phénomenes sociaux complexes. Force est d’admettre que les exigences des
regles de la preuve et des conventions des épistémologies positivistes ne concordent pas toujours
avec les besoins et intéréts des acteurs, les contraintes organisationnelles ou les impératifs des
relations entre les organisations. De plus, dans les situations ou il existe une volonté de
changement de connaissances, d'attitudes et de comportements, le devis de recherche peut
rarement posséder la structure rigoureuse d'une expérience, permettre le recours a un groupe de
contr6le pour effectuer des comparaisons ou étre ramené a une banale manipulation du sujet a
I'étude sans tenir compte de son contexte. En fait, I'éclairage de ces critiques modifie I'angle de
vue du déploiement des projets-pilotes en promotion de la santé et en prévention des maladies,
en replacant les acteurs organisationnels au centre du processus d'intégration et d’analyse, plutot
que d'y placer I'expérimentation et ses résultats. « Placer les acteurs au centre du processus
accroit significativement le potentiel explicatif de I'approche, la routinisation des projets-pilotes
pouvant étre comprise en fonction des processus décisionnels engageant les acteurs
organisationnels et donc selon les intéréts et la contingence. », comme le concluent Chamberland
et Bilodeau (2000).

La valeur explicative de I'étude devrait étre relativement grande, puisqu’elle permet une analyse
en profondeur des processus qui ont cours dans le déroulement du programme. L'évaluation
simultanée de limplantation de l'intervention, de I'observance des recommandations par les
participants, des effets de l'intervention sur les facteurs de risque ainsi que sur la survenue des
événements est plus facilement susceptible de mettre en lumiére les facteurs de réussite ou
d'échec du projet de prévention. La taille de I'échantillon devrait également permettre
I'établissement du lien statistique entre les variantes régionales de la prestation et les résultats
observés.
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Enfin, I'approche méthodologique envisagée tient compte de certains problémes inhérents a
I'étude des chutes dans la communauté et aux recommandations émises a cet égard par Gillespie
et ses collaborateurs (2003) et par l'équipe de Cumming (1990). Les principaux sont ici
sommairement exposeés :

Le caractére prospectif permet |'éclaircissement de la séquence chronologique entre
I'exposition et la survenue des événements de méme qu'il en procure une estimation plus
fiable en réduisant les biais de mémoire.

La prise de mesures répétées limite les biais d'information puisque les données sont
enregistrées avant la survenue des événements, chez tous les sujets et indépendamment de
leur devenir.

La prise de mesures répétées quant aux facteurs de risque ainsi que I'utilisation d‘analyses
multivariées adaptées et de la densité d'incidence, lesquelles font appel a la totalité de
I'information disponible (multiples événements chez un méme participant, périodes
d’exposition différentes et prise en compte de la modification de I'exposition initiale au cours
du suivi), favorisent une identification plus précise des roles joués par I'exposition et
I'intervention sur la survenue des événements.
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6. PERTINENCE ET IMPACT DE L’ETUDE

La problématique des chutes est préoccupante pour les intervenants de la santé et les autorités
gouvernementales en raison du nombre de personnes qu'elle touche et de ses conséquences sur
leur autonomie.

En raison de la taille de I'échantillon, de I'envergure du déploiement de l'intervention, de la durée
du suivi et de I'exhaustivité de l'investigation, il n'est pas présomptueux de croire que les données
recueillies par I'étude puissent mettre a jour quelques éléments pertinents du phénomene des
chutes. Les décideurs et les planificateurs de I'Agence de Lanaudiere et des CLSC de la région
posséderont une meilleure notion de I'ampleur de la situation sur leur territoire et de la genese de
la chute chez les ainés a domicile.

La connaissance des facteurs de risque modifiables par une approche multifactorielle de
prévention des chutes a domicile chez les personnes agées permettra aux décideurs et aux
planificateurs de tout palier — local, régional et national — de remonter plus en amont dans le
processus d'apparition du risque de chutes et d’en amoindrir d’autant les conséquences. L'analyse
de l'observance des recommandations par les participants en appellera de la plausibilité des
hypothéses d'intervention (modifier les connaissances, les attitudes et, de facon ultime, les
comportements, pour réduire les facteurs de risque) et de la justesse des moyens déployés pour
agir sur les causes identifiées. Par ailleurs, I'évaluation de I'implantation permettra d’en connaitre
davantage sur les conditions de mise en ceuvre de telles approches et sur les facteurs explicatifs
des résultats obtenus et de bonifier ultérieurement l'intervention.

II appert enfin que I'utilisation d'une approche pragmatique en évaluation qui associerait des
hypotheses théoriques explicites, des méthodes de recherche qualitative et des techniques
statistiques multivariées, dont la modélisation structurale, jusqu'a récemment l'apanage des
sciences sociales et économiques, pourrait étre prometteuse pour la recherche en épidémiologie
et en santé publique. Les investigateurs, aprés avoir confronté leurs théories a I'analyse, seraient
munis d’outils additionnels valables pour I'étude de relations causales entre variables de systemes
complexes.
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Tableau 11. Echéancier du projet

Etapes Participants concernés Echéancier
Rédaction du protocole de recherche B.-S. Leclerc, Comité d'évaluation Mai 2005
Collecte et saisie des données de G. Marquis, collaborateurs des Juillet 2005

I'évaluation des effets

Validation des données

Recherche documentaire et synthése
des données de suivi de gestion
Recension des écrits sur I'évaluation
de l'implantation et la prise en compte
du contexte, conceptualisation
Préparation des outils de collecte

de données de I'évaluation de
I'implantation

Mise sur pied d'un comité d'experts
pour la validation du modéle
théorique

Collecte de données de I'évaluation

de l'implantation

Extraction de données du module SIC +

de l'application Intégration CLSC

Développement des stratégies d'analyse
quantitative

Transcription intégrale des
comptes rendus

Recension des écrits sur les chutes
et construction du modéle théorique
de causalité

Validation du modéele théorique
de causalité

Traitements statistiques

Validation statistique du modéle
théorique de causalité

Analyse des données quantitatives et
qualitatives
Production du rapport préliminaire

Dépot du rapport final

Dépot de la these

CLSC

B.-S. Leclerc, G. Marquis,
Comité d’évaluation

B.-S. Leclerc, C. Bégin

B.-S. Leclerc, C. Richard

B.-S. Leclerc, G. Marquis, C. Richard,
C. Bégin, Comité d’évaluation

B.-S. Leclerc, C. Bégin

B.-S. Leclerc, C. Richard, G. Marquis,
C. Bégin, et usagers, collaborateurs
des CLSC

B.-S. Leclerc, E. Cadieux, G. Marquis,
directeurs généraux des établissements

B.-S. Leclerc
B.-S. Leclerc, M.-]. Charbonneau,
C. Richard, collaborateurs des CLSC

B.-S. Leclerc, C. Bégin

B.-S. Leclerc, C. Bégin, experts
externes

B.-S. Leclerc, G. Marquis

B.-S. Leclerc, G. Marquis

B.-S. Leclerc, C. Bégin, C. Richard,
experts externes, Comité d’évaluation

B.-S. Leclerc, M.-]. Charbonneau,
Comité d’évaluation

B.-S. Leclerc, M.-]. Charbonneau,
Comité d’évaluation

B.-S. Leclerc

Septembre 2005

Septembre 2005

Octobre 2005

Octobre 2005

Octobre 2005

Novembre 2005

Novembre 2005

Novembre 2005

Décembre 2005

Décembre 2005

Décembre 2005

Mars 2006

Avril 2006

Juin 2006

Septembre 2006

Décembre 2006

Eté 2007
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