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RÉsUMÉ 

Le Québec vit présentement une période où le système de santé est dans une 

situation qui suscite beaucoup de questionnement de la part de la population. La 

problématique du vieillissement de la population est très présente et ajoute une variable 

au domaine complexe des services de santé. Surtout que cette tranche de la population 

sollicite les services de santé de plus en plus (Johansen, Nair et Bond,1994). 

Plusieurs personnes du troisième âge sollicitent très peu leur système musculo­

squelettique soit par maladie, manque d'intérêt ou de moyens. Ainsi leur niveau de 

capacité fonctionnelle décline très rapidement. TI serait donc pertinent de mieux décrire et 

comprendre la relation entre l'augmentation de qualités physiques et les répercussions sur 

le niveau d'autonomie fonctionnelle des personnes âgées. 

Le développement et la mise à l'essai d'un programme d'exercices réalisé auprès 

de personnes âgées, servira donc de moyen pour obtenir des données descriptives sur ce 

phénomène. Un groupe de quatre personnes âgées expérimentera le programme. TIs 

seront soumis à un test, un entraînement de huit semaines et un re-test pour vérifier l'effet 

du programme d'exercices physiques supervisés. De plus, un autre groupe de cinq 

personnes réalisera simplement le test et le re-test pour mieux cerner l'apport de la vie en 

résidence de personnes âgées. 

À la suite du programme d'exercices physiques de huit semaines, les sujets du 

groupe qui ont réalisé le programme d'exercices ont vu leur niveau de capacité physique 

subir d'importantes augmentations. Par contre, les sujets du groupe qui n'a réalisé que les 

tests et re-tests, a vu une légère baisse pour l'ensemble des résultats. TI apparaît donc que 
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le programme d'exercices physiques a favorisé une augmentation de la flexibilité, de la 

force musculaire, de l'équilibre et de l'autonomie fonctionnelle chez les participants du 

groupe A. 
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CHAPITRE 1 

Contexte théorique 

Problématique 

Le Québec vit présentement une période où le système de santé est dans une 

situation qui suscite beaucoup de questionnements de la part de la population. Le 

réaménagement des services de santé et les coupures budgétaires amènent à réfléchir sur 

des moyens à prendre pour maintenir un niveau de services satisfaisants pour une 

population sans cesse en évolution en matière de besoin de santé. La problématique du 

vieillissement de la population est très présente et ajoute une variable au domaine 

complexe des services de santé. Surtout que cette tranche de la population sollicite les 

services de santé de plus en plus (Johansen, Nair et Bond,1994). L'accroissement de la 

proportion de personnes âgées dans la population s'accompagne d'une progression des 

maladies invalidantes. Ces personnes s'avèrent difficiles à soigner et de plus en plus 

coûteuses pour la société. Ce phénomène semble d'ailleurs être l'un des facteurs les plus 

fondamentaux dans l'escalade continue des coûts de santé (Jackson, 1985). li devient 

donc nécessaire de faire preuve de créativité pour développer de nouvelles manières 

d'intervenir auprès des personnes âgées pour qu'elles puissent jouir d'un haut niveau 

d'autonomie fonctionnelle et ce le plus longtemps possible. 

Dans la région de la Mauricie et Centre-du-Québec, le portrait ressemble à celui 

de l'ensemble du Québec et même du pays tout entier. Selon les prévisions du ministère 

de la santé et des services sociaux, le Québec connaîtra, au cours des prochaines années, 

un vieillissement accéléré et continu de sa population qui atteindra un sommet en 2031. 
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La Mauricie et Centre-du-Québec verra, pour sa part, sa proportion de personnes âgées 

passée de 14% en 1996 à 18% en 2011 comparativement à une hausse de 12,1 % à 15,5% 

pour cette même période dans la province de Québec en général (RRS .S.S. Mauricie et 

Centre-du-Québec, 1996). 

La Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux (RRS.S.S.) a été 

mandatée pour élaborer, en 1996, un ensemble de recommandations afin de répondre aux 

besoins actuels et de permettre une transformation du réseau de la santé. Une des raisons 

qui a poussé la RRS.S.S. à réorienter le réseau de la santé est que: « .. .le système de la 

santé doit s'adapter à l'émergence de nouveaux problèmes sociaux et de santé, au 

vieillissement de la population et aux modifications de la société. li est apparu comme 

solution que, .. .1' on devrait promouvoir la prévention et le soutien des personnes dans 

leur milieu de vie par une meilleure coordination entre les dispensateurs de services» 

(RRS.S.S . Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). 

Selon le ministère de la santé du Québec « L'approche du maintien des personnes 

âgées dans leur milieu de vie naturel est conforme à l'une des voies d'action prioritaire de 

la Politique de la santé et du bien-être. Par conséquent, toutes les mesures favorisant cette 

approche, que ce soit le répit et le dépannage, les services à domicile des CLSC, 

l'hébergement temporaire selon les balises retenues par la Régie, les services des centres 

de jour et ambulatoires de gériatrie et l'hébergement intermédiaire, reçoivent l'appui du 

ministre »(RR.S.S.S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). La satisfaction d'un bon 

degré d' autonomie fonctionnelle et la sécurité du domicile sont des points importants 
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dans la vie de nos aînés et il s'avère important dès maintenant de trouver des moyens de 

les préserver. 

L'autonomie fonctionnelle se définit par la capacité intellectuelle et physique de 

poursuivre ses activités quotidiennes au sein d'un environnement communautaire normal, 

de faire des choix au sujet de ses activités et de contrôler sa propre vie dans la mesure du 

possible (CCNTA, 1995). En d'autres termes, être autonome équivaut au pouvoir de 

poursuivre une vie active et remplie ainsi que d'avoir une importante possibilité 

d'actions. Toutefois, bon nombre de pathologies et de dégénérations des capacités 

physiques reliées au vieillissement affectent le niveau d'autonomie fonctionnelle des 

personnes âgées. Une donnée supplémentaire apparaît particulièrement avec le 

vieillissement: l'hypokinétisme. En effet, en vieillissant, les aînés subissent des 

limitations physiques qui peuvent les amener à rester davantage sédentaires. Ce qui, par 

conséquence, engendre rapidement une perte de capacité physique. Par exemple, 

l'ostéoporose qui frappe un million de canadiens et canadiennes est source de 

nombreuses fractures. Les résultats d'une étude menée par Wilkins et Park (1996), ont 

révélé que seulement 50% des patients retrouvaient leur état fonctionnel initial après une 

fracture. Laissées sans support, ces personnes devenues inactives physiquement 

sombraient dans le cercle de l'hypokinétisme. lis perdaient rapidement leur niveau 

d'autonomie fonctionnelle et par le fait même, devaient faire face à l'inévitable 

institutionnalisation. 

Inspiré par Howley et Franks (1986), nous avons défini un continuum de la santé 

et de la maladie permettant de situer les différentes étapes associées à la maladie avec les 
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professionnels qui y interviennent. Il serait donc possible de le résumer en trois parties : 

« La prévention », « Le traitement » et « La réadaptation » (Figure 1). À chacune de ces 

étapes, des professionnels de la santé interviennent de façon complémentaire afin de 

maximiser la qualité des soins. 

Lors de la première étape, celle de « La prévention », l'éducateur physique joue 

un rôle important. Il a comme tâche précise de concevoir, mettre en application et évaluer 

des programmes d'éducation physique adaptés aux besoins de la clientèle (CPNSSS, 

1991). Ses actions, conjointement réalisées avec le médecin, l'infirmière et le 

physiothérapeute, permettent de développer les qualités physiques et le maintien de 

celles-ci à un niveau optimal. Il doit particulièrement se concentrer sur les faiblesses des 

personnes afin d'éviter tout problème pouvant en découler. La deuxième étape, « Le 

traitement », est celui réservé davantage aux médecins et aux infirmières. 

Préventio 

ICI 

Diagnostique 
Traitement 

Figure 1. Continuum de la santé et de la maladie 

Le médecin établit le diagnostique et prescrit, au besoin, le traitement indiqué. 

L'infirmière pour sa part doit: «en plus d'assumer la responsabilité d'un ensemble de 
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soins infirmiers en fonction des besoins de santé d'un groupe de bénéficiaires qui lui sont 

confiés, concevoir, appliquer et évaluer les programmes de soins requérant des 

connaissances avancées, visant des problèmes de santé complexes et/ou comportant des 

dimensions bio-psycho-sociales variées. De plus, cette personne participe au 

développement ou adapte des outils d'évaluation de la qualité des soins, elle coordonne le 

travail d'équipe et exerce un rôle consultatif auprès de ses collègues et de l'équipe 

multidisciplinaire (CPNSSS, 1991). C'est à l'intérieur de cette partie que la maladie est 

identifiée et combattue. Une fois que la maladie est enrayée, c'est le temps de la 

troisième étape, «La réadaptation ». Lors de problèmes de l'appareil locomoteur, les 

physiothérapeutes et les ergothérapeutes interviennent principalement pour amener les 

patients à un niveau fonctionnel de base. Plus particulièrement, le physiothérapeute agit 

pour favoriser la guérison physique à un stage supérieur. Il est en général le premier à 

intervenir. Ce professionnel a comme tâche d'évaluer la condition neuro-musculo­

squelettique des bénéficiaires, concevoir, réaliser, réviser et adapter des programmes de 

traitement visant leur réadaptation fonctionnelle, le tout en conformité avec la loi et les 

standards établis (CPNSSS, 1991). De plus, il combat l'effet de la douleur lié au 

problème. L'ergothérapeute a pour sa part la tâche de: «concevoir, définir et mettre en 

application des programmes de réadaptation par l'activité thérapeutique ». De plus, il 

évalue l'évolution des bénéficiaires, rédige des rapports d'observation et enregistre au 

dossier du bénéficiaire les traitements donnés (CPNSSS, 1991). Son action vise à ré­

acquérir des tâches physiques afin de revenir à un niveau de capacité fonctionnel 

permettant l'autonomie. Pour sa part, l'éducateur physique à pour mandat de travailler sur 
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les qualités physiques atteinte par le problème. li doit les amener à un niveau supérieur 

afin d'augmenter la capacité fonctionnelle des individus. li doit également tenir compte 

des limites, des forces et des faiblesses de la personne pour que la prescription d' activités 

physiques soit la plus adéquate possible. L'objectif général de cette étape du continuum 

est donc de ramener la personne à un niveau de capacité physique supérieur à celui avant 

l'apparition du problème, et ainsi restreindre la possibilité de voir la personne faire face, 

éventuellement, à un problème semblable. li est important de réaliser que les actions des 

professionnels de la santé sont complémentaires et non en compétition. 

Lorsqu'on fait le bilan des moyens dont disposent les personnes âgées pour garder 

et améliorer leur qualité de vie à l'aide de l'activité physique, on distingue deux 

catégories situées aux étapes de « La prévention» et de « La réabilitation» du continuum. 

Comme moyens préventifs, avant d'avoir des problèmes de santé majeurs, les personnes 

âgées peuvent participer à des séances d'activité physique de leur choix. Ce sont en 

général des exercices divertissant qui ont pour but de travailler de façon générale les 

qualités physiques des sujets. Toutefois, le niveau d'intensité des exercices est souvent 

assez faible pour permettre à un maximum de personne de pouvoir y participer. On peut y 

rattacher des raisons économiques bien sûr. Cela m'amène à dire que malgré la pratique 

de ces exercices, l'effet naturel du vieillissement affecte quand même la forme physique 

et provoque une diminution des capacités fonctionnelles des personnes âgées parce que 

l'intensité n'est pas assez élevée. Ensuite, ces activités fait en grands groupes ne 

permettent pas une attention personnalisée de la part des professionnels envers les 

participants. li est donc difficile de tenir compte des particularités physiques de chacun 
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des participants. Le niveau d'efficacité des exercices n'est donc pas optimal pour chacun 

étant donné que les forces et faiblesses varient entre les participants. De plus, cette 

pratique pourrait être néfaste pour certaines personnes si les exercices ne sont pas 

adéquats à leur situation et ne tiennent pas compte de certaines restrictions médicales qui 

leur sont propres. Finalement, ces activités encourent des frais souvent trop importants 

pour la majorité des personnes âgées qui se voient par le fait même empêchées de les 

suivre. Je ne veux surtout pas diminuer l'importance de ces activités en groupe (marche, 

aquaforrn, aérobie) mais je tiens à démontrer que ce n'est pas la solution optimale pour 

prévenir et guérir les problèmes limitatifs d'ordre physique auxquels certaines personnes 

âgées font faces . «Bien que beaucoup de services aient été ou sont en voie d'être 

implantés dans le cadre du programme de maintien à domicile, très peu d ' activités l'ont 

été concernant des mesures de prévention susceptibles de maintenir ou d'améliorer l'état 

de santé des personnes n'ayant pas de problèmes spécifiques et encore 

autonomes »(R.R.S.S.S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). 

« Le virage à être effectué en matière de promotion-prévention s'avère d'autant 

plus important que ces services s'adressent aux collectivités et aux individus avant qu ' ils 

ne soient aux prises avec un problème »(R.R.S.S.S. Mauricie et Centre-du-Québec, 

1996). il serait donc intéressant que nos décideurs envisagent la pratique régulière 

d'activités physiques comme un moyen de prévention et d'économie de coûts en matière 

de santé. Un ensemble de programmes d'évaluation de la santé, de prescription 

d'exercices et de suivi devrait être développé afin d'avoir une population âgée avec une 

meilleure qualité de vie et moins utilisatrice de soins hospitaliers. 
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La deuxième catégorie, les activités physiques de réadaptation, s'applique à ceux 

qUI ont dû utiliser les soins du système de santé. On peut remarquer que les soins 

prodigués à ces personnes ont pour but de les ramener à un niveau fonctionnel de base. 

Les professionnels de la santé qui oeuvrent dans ce domaine savent très bien que le 

niveau de capacité auquel les personnes sont ramenées est souvent insuffisant. Lorsqu'on 

replonge une personne dans un contexte semblable à celui avant un problème avec les 

mêmes capacités physiques, il y a de fortes chances de croire que le problème se répétera. 

li y aurait intérêt à amener le sujet à progresser et élever son niveau de capacité à un point 

supérieur à ce qu'il était avant l'apparition du problème, toutefois le contexte 

d'intervention ne s'y prête pas toujours. li faut davantage insister sur le travail direct au 

niveau des faiblesses ayant causées le problème et ne pas seulement se contenter de 

ramener la personne à un niveau général jugé bon. 

De nos jours, la santé n'est plus considérée comme étant une simple absence de 

maladie. En 1984, le conseil des affaires sociales et de la famille définissait un individu 

en bonne santé comme: «celui qui est capable de fonctionner aussi efficacement que 

possible dans son milieu et de se consacrer pleinement à son ou à ses activités ». Voilà 

une définition qui englobe la notion d'autonomie fonctionnelle. 

Certaines études récentes portant sur l'espérance de vie « en bonne santé» 

révèlent qu'un bon nombre d'individus passent une partie importante de leur vie en état 

d'incapacité physique plus ou moins graves (Colvez et Blanchet, 1981, Dillard, 1983). 

Alors que l'espérance de vie chez la femme et l'homme se situe respectivement à 79 et 72 

ans, l'espérance de vie «en bonne santé» n'est que de 60 ans chez la femme et de 59 ans 
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chez l'homme. De plus, une des principales sources d'invalidité chez les individus des 

deux sexes serait les problèmes ostéoarticulaires comme l'arthrite et les rhumatismes. La 

pratique régulière d'activité physique pourrait donc constituer un élément de solution 

pour combattre l'effet néfaste de ces problèmes et du même coup aider à rétrécir cette 

marge entre l'espérance de vie «en bonne santé» et l'espérance de vie. 

Les effets scientifiques de la pratique régulière d'activités physiques sont bien 

documentés auprès de la population en général et un peu moins chez les personnes du 

troisième âge. Toutefois, certaines études ont démontré le potentiel d'entraînabilité et 

d'augmentation du niveau de la force musculaire (Mihalko et McAuley, 1996, Morganti, 

Nelson, Fiatarone, Dallal, Economos, Crawford et Evans, 1995, Hamdorf, Withers, 

Penhall et Haslam, 1997, Green et Crouse, 1995), du degré de flexibilité (Girouard et 

Hurdley ,1995) et de l'équilibre (Judge, Underwood et Gennosa, 1993, Verfaillie, 

Nichols, Turkel et Hovell, 1997, Lord et Cas tell, 1994) chez les personnes de 65 ans et 

plus. Mais bien peu ont fait le lien entre l'augmentation de ces qualités et l'amélioration 

du niveau d'autonomie fonctionnelle. La présente étude veut donc décrire l'effet de 

l'augmentation de la force musculaire, de la flexibilité et de l'équilibre sur le niveau 

d'autonomie fonctionnelle de personnes âgées. 

L'autonomie fonctionnelle est une notion qui s'applique à la vie quotidienne. Cela 

englobe les tâches et les activités qu'une personne est susceptible de faire pour maintenir 

son niveau de vie. On se réfère donc à l'essentiel. Concrètement, l'autonomie 

fonctionnelle c'est se laver, s'habiller, se faire à manger, etc. Cela implique des 

manipulations et des déplacements. Pour l'ensemble de ces tâches, la force musculaire, la 
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flexibilité et l'équilibre sont des composantes physiques importantes. La force intervient 

dans les activités de manipulation et de transport d'objet, dans la capacité de se déplacer 

et se soutenir. La flexibilité est importante lors des tâches nécessitant de l'amplitude dans 

les mouvements comme se vêtir. Finalement, l'équilibre permet de se déplacer mais est 

surtout un élément de prévention pour diminuer les risques de chutes chez les personnes 

âgées. Voilà pourquoi cette étude se penche sur l'effet de l'augmentation de ces 

paramètres sur le niveau d'autonomie fonctionnelle. 

Les répercussions d'un lien positif entre ces variables pourraient être un élément 

de solution à bien des problèmes dans le système de la santé. Cela pourrait avoir des 

répercussions favorables sur le phénomène d'engorgement des urgences, diminuer les 

soins pour des pathologies prévenables et ainsi diminuer les coûts qui y sont associés. Les 

personnes âgées sont de plus en plus sensibilisées aux bienfaits de l'activité physique. li 

serait donc important de leur fournir davantage de moyens qui leur permettront de mieux 

gérer leur niveau de santé. 

L'intérêt de cette étude prend sa source dans deux réalités sociales actuelles. Pour 

commencer, la population est vieillissante ce qui nous confronte à divers malaises et 

maladies inconnus ou à faible incidence. Les coûts associer à l'utilisation des soins 

médicaux est un poids fiscal difficilement assumable par la société. Deuxièmement cette 

population prend une place de plus en plus importante dans la constitution de la société. 

On se devra donc composer avec cette tranche de la population comme rouage important 

de l'économie. Donc, d'une part l'on ne saurait assumer des coûts de santé plus élevés et, 

d'autre part, il faut amener les personnes âgées à avoir le maximum de possibilités afin 
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qu'ils soient toujours actifs au plus haut degré. li faut donc développer des outils 

permettant la prévention de pathologies limitatives qui soient accessibles et adaptables 

aux caractéristiques de chacun. 

Problème 

Le vieillissement de la population amène des problèmes de santé auparavant 

inconnus. Les personnes âgées constituent la population la plus coûteuse au niveau des 

services de santé au Québec (Johansen, Nair et Bond, 1994). Plusieurs personnes du 

troisième âge sollicitent très peu leur système musculo-squelettique soit par maladie, 

manque d'intérêt ou de moyens. Ainsi leur niveau de capacité fonctionnelle décline très 

rapidement. Une population du troisième âge qui présente une bonne santé pourrait être 

une clef d ' un système de santé efficace ainsi qu'une société plus active. De plus, la 

littérature scientifique nous informe sur le potentiel d'augmentation de force musculaire, 

de l'amplitude articulaire et de l'équilibre chez les personnes âgées . li serait donc 

pertinent d'évaluer la relation entre l'augmentation de ces qualités physiques et leur effet 

sur le niveau d'autonomie fonctionnelle des personnes âgées à l'aide d'un programme 

d'exercices réaliste auprès de cette population. 

La présente étude vise donc à décrire les effets de la l1llse à l'essai d'un 

programme de conditionnement physique adapté aux personnes du troisième âge. Plus 

précisément, nous voulons caractériser la relation entre l'augmentation de la force, de la 

flexibilité de l'équilibre et le niveau d'autonomie fonctionnelle chez les personnes âgées. 



CHAPITRE II 

Méthode 

Dans un premier temps, un programme de conditionnement physique nommé 

« vigueur» fut développé avec le Thera-band comme outils pour donner la surcharge 

(illustration 1). Cet objet est facile d'utilisation, de transport et de rangement. Par la suite 

deux groupes de personnes âgée furent sollicités pour participer à l'étude. Un groupe 

« A » réalisera le programme au complet: un test, un entraînement de huit semaines et un 

re-test pour vérifier l'effet du programme d' exercices physiques supervisés. L'autre 

groupe «B » fera simplement un test et un re-test pour mieux cerner l'apport de la vie en 

résidence. 

illustration 1. Présentation de la bande élastique Thera-Band. 

Après une première séance de familiarisation sur l'étude et ses objectifs, les sujets 

ont été convoqués à une séance de mesure de la force musculaire, de la flexibilité, de 

l'équilibre et du niveau d'autonomie fonctionnelle. Par la suite, les participants du groupe 
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A exécutent un programme d'exercices supervisé de renforcement musculaire , 

d'augmentation de la flexibilité et d'équilibre pendant une période de huit semaines à la 

résidence où ils habitent en permanence. Les sujets font le programme deux séances par 

semaine à raison de quarante-cinq minutes par séance. Finalement, au terme des huit 

semaines d'entraînement, les participants des deux groupes seront convoqués de nouveau 

à une séance de mesures similaires à la première faite en début d'expérimentation 

(Tableau 1). 

Participants 

Les sujets de cette étude sont des personnes âgées en moyenne de 80,1 ans. lis 

sont neuf au total (7 femmes et 2 hommes) répartis quatre dans le groupe A et cinq dans 

le groupe B. Les participants sont autonomes et peu actifs physiquement. Les sujets sont 

assignés à l'un des deux groupes selon leur préférence. 

Tableau 1 

Méthode de la programmation « vigueur » 

Phases 

Test 

Entraînement supervisé 

Re-test 

Durée 

1 séance 

8 semaines 
2 séances par semaine 
45 minutes par séance 

1 séance 

Objectifs 

Test d'autonomie 
fonctionnelle, de flexibilité, de 
force et d'équilibre 

Flexibilité 
Renforcement musculaire 
Équilibre statique 

Idem test + questionnaire de 
Perception 
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Mesures 

Un ensemble de mesures qui portent sur des qualités physiques sont effectuées à 

deux reprises (le test à la première semaine et le re-test à la dixième semaine). Des 

données de force musculaire, de flexibilité, d'équilibre et d'autonomie fonctionnelle sont 

recueillies et analysées. L'augmentation relative des ces paramètres y est vérifiée à la 

suite du programme d'exercices physiques supervisé ainsi que le lien entre eux (Tableau 

2). 

Tableau 2 

Description des test et re-test 

Objectifs Outil de mesure utilisé 

Autonomie Système de mesure de 
fonctionnelle l'autonomie fonctionnelle 

(SMAF) 

Flexibilité 

Force 
musculaire 

Équilibre 
statique 

Goniomètre 
Unité de mesure: degré 

Thera-Band 
Unité de mesure: livre 

Chronomètre 
Unité de mesure: seconde 

Mesures 

-Abduction de l'épaule 
-Extension horizontale de l'épaule 
-Flexion de la hanche (position debout) 

-Élévation sur la pointe des pieds (debout) 
-Écarté des bras vers l'arrière (position assise) 
-Développé vertical (position assise) 
-Élévation latérale des bras (position assise) 
-Flexion des bras (position assise) 

-Équilibre sur une jambe, mains aux hanches 
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Pour commencer, des mesures de l'autonomie fonctionnelle sont effectuées. Le 

niveau d'autonomie fonctionnelle est évalué à l'aide du Système de Mesures de 

l'Autonomie Fonctionnelle (S.M.A.F.), qui est notamment utilisé dans les CLSC et par la 

Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux. Le SMAF est un instrument 

d'évaluation de l'autonomie développé à partir de la conception fonctionnelle de la santé 

et de la classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps de 

l'Organisation Mondiale de la Santé. li évalue 29 fonctions couvrant les activités de la 

vie quotidienne (A VQ), la mobilité, la communication, les fonctions mentales et les 

tâches domestiques (activités instrumentales). li comporte également une section 

permettant d'évaluer les ressources en place pour pallier aux incapacités ainsi que la 

stabilité de ces ressources dans les deux semaines à venir. Pour les fins de cette étude, il 

ne sera pas tenu compte de cette dernière section. Chaque fonction du SMAF est cotée 

sur une échelle de 0 à -3 selon des critères précis à partir de renseignements obtenus par 

une série de questions adressées au sujet ou à l'aidant, par l'observation du sujet et même 

au besoin, par la vérification de ses capacités. Les mesures prises à l'aide du SMAF 

seront faites par les ergothérapeutes de la résidence afin d'assurer la validité et la fidélité 

des mesures (Annexe A). 

De plus, l'évaluation du niveau d'autonomie est complétée par un questionnement 

plus approfondi de la part de l'ergothérapeute. Une valeur davantage qualitative découle 

de cette démarche et vient préciser les conclusions du SMAF d'une part, et augmenter les 

données nous renseignant sur la variation de l'autonomie fonctionnelle d'autre part. Les 

participantes du groupe A, qui réalise la programmation, doivent également remplir un 
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questionnaire de satisfaction visant à connaître leur impression et les bienfaits ressentis à 

la suite du programme. Finalement un journal de bord est tenu par l'éducateur physique 

tout au long de l'étude pour recueillir des informations pertinentes, sous forme de 

témoignages, pouvant compléter les données recueillies à l'aide des autres outils. 

Des mesures des variables musculo-squelettiques sont également faites lors du 

premier et derniers test. L'amplitude articulaire est mesurée, en degré, à l'aide d'un 

goniomètre de 30cm. li y a trois mesures de prises. Pour commencer, les sujets doivent se 

positionner debout contre un mur et lever les deux bras simultanément de chaque côté de 

leur corps. L'amplitude de l'abduction au niveau de l'épaule est alors évaluée. La 

seconde mesure porte sur le degré d'extension horizontale de l'épaule. Les sujets doivent 

lever les bras en forme de croix et les amener vers l'arrière en gardant les paumes de 

mains vers le sol. Le troisième et dernier exercice mesure le degré de flexion de la 

hanche. Les sujets doivent être dos au mur et lever un genou le plus haut possible 

(Alter, 1998). 

La force musculaire est évaluée à l'aide de cinq exercices physiques standardisés 

utilisant le poids corporel ou le Thera-Band comme outil de résistance (Battista et Vives, 

1982). L'unité de mesure est la livre. Le Thera-Band est une bande élastique 

multifonctionnelle permettant d'améliorer la force, la résistance musculaire et l'amplitude 

articulaire. li existe huit niveaux de résistance progressive apportant la possibilité de 

travailler ou d'évaluer ces paramètres chez l'ensemble des groupes de la population. 

L'unité de mesure du Thera-band est le kilogramme. Pour les fins de l'étude, les valeurs 

sont converties en livre. Pour chacune des couleurs du Thera-band (intensité différente), 
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une valeur de résistance en kilogramme (convertie en livre) est attribuée selon la 

grandeur de l'étirement. 

Le premier test musculaire consiste à se lever sur la pointe des pieds en utilisant le 

poids corporel comme résistance. Les quatre tests suivants nécessitent l'utilisation du 

Thera-Band en position assise pour maximiser la sécurité des sujets. Le deuxième test 

évalue la force des pectoraux. Les sujets doivent passer le Thera-Band derrière leur dos . 

Tout en gardant les bras tendus, ils doivent réussir à réunir leurs deux mains . en avant 

d'eux. Le troisième test évalue les rhomboïdes. li consiste à tenir l'élastique devant soi, à 

une largeur d'épaules. Les sujets doivent écarter leurs bras vers l'arrière en les gardant 

tendus. Le quatrième test mesure la force des deltoïdes. Les sujets doivent passer le 

Thera-Band sous leur chaise. Le mouvement consiste à élever les bras de chaque côté du 

corps jusqu'à la hauteur des épaules. Le cinquième test mesure la force des biceps. Les 

sujets doivent effectuer des flexions complètes des bras de façon simultanée. Le Thera­

Band doit être placé sous les pieds pour ce mouvement. Les sujets réalisent le maximum 

de répétitions (RM) à chaque exercice. Une valeur maximale de force sera alors estimée à 

partir des résultats obtenus en utilisant la grille de prédiction du maximum absolu à partir 

du nombre maximal de répétitions inférieur à 20 (Poliquin, 1986). 

Finalement, l'équilibre est vérifiée en secondes à l'aide d'un exercice statique 

(adapté du Bruininks et Oseresky, 1978). Les sujets doivent maintenir la position suivante 

le plus longtemps possible: debout, mettre les mains sur les hanches. Au moment où ils 

sont confiants, ils ont à soulever un pieds vers l'arrière jusqu'à ce qu'il ne touche plus à 

terre. À la seconde où le sujet se tien en équilibre sur un pied, l'évaluateur active le 
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chronomètre. Dès que le sujet retouche le sol ou si ses mains quittent ses hanches, le 

chronomètre est stoppé. Chaque sujet a deux essais et le meilleur d'entre eux est retenu 

pour la mesure de l'équilibre statique. 

Le programme d'exercices « vigueur» 

Les sujets du groupe A doivent SUIvre à la lettre le programme d'exercices 

physiques supervisé qui leur est soumis (tableau 3 et illustration 2). Ils réalisent les 

exercices le plus activement possible. Les exercices se réalisent en groupe sous la 

supervision d'un éducateur physique. TI y a deux séances d'exercices par semaine d' une 

durée de quarante-cinq minutes chacune. La séance type se déroule de la manière 

suivante: les sujets exécutent, tout d'abord, huit exercices d'étirements. Chaque exercice 

d'étirement est maintenu vingt secondes. Ensuite, vient la période de renforcement 

musculaire. Avec ou sans élastique thérapeutique, les sujet doivent faire sept exercices 

différents. Deux séries sont prescrits pour l'ensemble des mouvements musculaires. Des 

variations du volume et de l'intensité (répétitions et résistance) sont effectuées tout au 

long des huit semaines d'expérimentation afin de permettre une augmentation progressive 

et continue des adaptations physiques. Mis-à-part les deux premiers exercices qui 

utilisent le poids corporel comme source de résistance, tous les autres nécessitent 

l'utilisation du Thera-Band. Pour les exercices d'élévation debout et d'extension des 

jambes, l'augmentation de l'intensité se fait en parallèle avec l'augmentation du nombre 

de répétitions car le poids corporel est utilisé. Pour l'ensemble des cinq autres exercices 

qui travaillent au niveau des grands dorsaux, des biceps, des épaules, des pectoraux et des 

rhomboïdes, le volume et l'intensité sont modifiés à toutes les deux semaines. 



Tableau 3 

Programme d'exercices physiques « Vigueur » 

Partie 1- La flexibilité 
Zones travaillées 

1- Fléchisseurs de la hanche 
2- Ischio-jambiers 
3- Lombaires 
4- Pectoraux 
5- Cou 
6- Cou 
7 - Deltoïdes 
8- Biceps brachiaux 

Partie 2- La force musculaire 

Muscle Exercice 

1- Molets Élévation debout 
2- Jambes Extension des jambes 
3- Dos Élévation des coudes 
4- Biceps Flexion des bras 
5- Épaules Élévation latérale 
6- Pectoraux Développé vertical 

Exercices 

Flexion au niveau de la hanche 
Flexion du tronc avec jambes tendues 
Flexion du tronc avec jambes fléchies 
Se toucher les mains en arrière du dos 
Flexion du cou de chaque côté 
Flexion du cou vers l'avant 
Tirer les mains vers le haut 
Extension du bras devant soi 

Séries Intensité et volume (semaine) 
(1-2) (3-4) (5-6) (7-8) 

2 5 10 15 20 
2 5 10 15 15 
2 J5* 110 V5 VlO 
2 J5* 110 V5 VlO 
2 J5* 110 V5 VlO 
2 J5* 110 V5 VlO 

7- Dos Extension vers l'arrière 2 J5* 110 V5 VlO 

* J (Jaune) et V (Vert) représente l'intensité du Them-Band utilisé. 

Partie 3- L'équilibre 

Faire 10 essais de maintien de l'équilibre statique sur une jambe. 

*11 est important de placer une chaise en avant de chaque sujet pour éviter tout 
risque de chute en cas de déséquilibre. 

Partie 4- Flexibilité (retour) 

Les sujets doivent répéter les exercices d'étirement #1-4-7 de la première partie. 
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lilustration 2. Photographies de quelques positions du programme 
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Durant les deux premières semaines, les sujets effectuent cmq répétitions de 

chaque série avec la résistance la plus faible. L'emphase lors de ces deux semaines est 

mise sur l'apprentissage et la maîtrise des mouvements plutôt que sur la performance. 

Pendant les semaines 3 et 4, l'intensité demeure inchangée mais le nombre de 

répétitionsprogresse de 5 à 10 répétitions par série. Lors des semaines 5 et 6, le nombre 

diminue à 5 répétitions par série mais l'intensité est élevée grâce à une bande de Thera­

Band plus résistante. Lors des deux dernières semaines du programme, les sujets passent 

de 5 à 10 répétitions pour chaque série d'exercices exécutés. 

Puis, les sujets travaillent leur équilibre à la troisième partie de chaque séance 

d'entraînement. En position debout, ils doivent lever un pied vers l'arrière afin de rester 

en équilibre sur une seule jambe. ils peuvent également bouger les bras pour garder leur 

équilibre. ils exécutent 10 essais de cet exercice. Les sujets sont positionnés derrière une 

chaise qui peut leur servir d'appui en cas de déséquilibre. 

Finalement, en fin de séance les sujets reprennent certains des exercices (#1-4-7) 

d'étirements exécutés en début de séance d'exercices. Cela permet un retour au calme et 

donne la possibilité d'échanger sur le déroulement de la période d'exercices. 

Le niveau de capacités physiques des sujets étant différent en début 

d'expérimentation, il est raisonnable de croire que les adaptations physiques ne se font 

pas au même rythme pour tous les sujets. Un suivi personnalisé est donc important pour 

maximiser les gains pour chaque sujet. Une fiche du programme est consacrée à chacun 

des sujets afin d'y inscrire les charges utilisées et les répétitions effectuées propre à eux. 
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Les manipulations des fiches sont faites par l'éducateur physique pour s'assurer de 

l'exactitude des données. 



CHAPITRE III 

Résultats et discussion 

Tous les sujets du groupe A ont complété les huit semaines de l'étude. Toutefois, 

une participante s'est absenté à quatre séances à cause d'un accident qu'il lui est arrivé 

dans sa chambre. La première série des résultats se veut une comparaison des données 

entre les deux groupes de l'étude. À la suite du programme d'exercices physiques de huit 

semaines, les sujets du groupe qui ont réalisé le programme d'exercices a vu son niveau 

de capacité physique subir d'importantes augmentations. Par contre, les sujet du groupe 

qui n'a réalisé que les tests et re-tests, a vu une légère baisse pour l'ensemble des 

résultats. TI apparaît donc que le programme d'exercices physiques a favorisé une 

augmentation de la flexibilité, de la force musculaire, de l'équilibre et de l'autonomie 

fonctionnelle chez les participants du groupe A. Le tableau 4 affiche les résultats pour 

chacune des mesures en test et en re-test pour les deux groupes. TI est facilement notable 

que les tendances des deux groupes sont opposées. TI est normal de penser que les 

changements sont attribuables, en grande partie, au programme d'exercices physiques car 

l'ensemble des neuf participants vivaient en permanence dans le même environnement. 



Tableau 4 

Variation de la flexibilité, de la force musculaire, de l'équilibre 

et de l'autonomie fonctionnelle 

Mesures 

1- Flexibilité (degré) 

Flexion de la hanche 
Abduction de l'épaule 
Extension horizontale de l'épaule 

2- Force musculaire (livre) 

Élévation debout (répétitions) 
Écarté des bras (fly) 
Extension horizontale de l'épaule 
Élévation latérale 
Flexion des bras 

3- Équilibre (seconde) 

Équilibre statique 

4- Autonomie fonctionnelle 

SMAF 

Groupe expérimental 
(n=4) 

pré post 

83,5 114 
125 139,5 
25,2 28,2 

8 19 
3,4 4,5 
4 5,9 
2,8 4,0 
3,6 4,1 

1,6 3,68 

° ° 

Groupe contrôle 
(n=5) 

pré post 

89,4 83,6 
116 112 
20 14,6 

4,6 3,6 
2,5 1,1 
3,8 1,9 
2,7 1,5 
2,1 1,8 

0,76 0,72 

-8 -8,4 
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Flexibilité. Regardons plus en détailles résultats du groupe expérimental (tableau 

5) pour chacune des composantes que ciblent le programme. Les participants ont 

enregistré des hausses variant de 3% à 67% pour les mouvements de flexion de la hanche 
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(x=39,8%), d'abduction de l'épaule (x=14,8%) et d' extension horizontale de l'épaule 

(x=12,5%). 

Tableau 5 

Effet du programme sur le degré de flexibilité pour le 

groupe expérimental 

Sujets 
Mesures 1 2 3 4 

pré post pré post pré post pré post 

Flexion de la hanche 80 120 90 120 100 109 64 107 
Abduction de l'épaule 150 155 100 130 170 175 80 98 
Extension horizontale 20 23 25 30 30 30 26 30 
de l'épaule 

* Les valeurs sont en degrés. 

Les participantes du groupe expérimental ont vu, au terme des huit séances du 

programme, leur degré de flexibilité augmenter, en moyenne, de plus de 22% pour les 

trois mouvements (flexion de la hanche, abduction de l'épaule et extension horizontale de 

l'épaule). Ces résultats concordent avec ceux de Girouard et Hurley (1995), qui au terme 

d'une étude de dix semaines avaient mesuré une augmentation moyenne de la flexibilité 

de 15% chez leurs participants. Les gains en flexibilité légèrement plus grands dans la 

présente étude sont sûrement dus au fait que les exercices d'étirement étaient répétés 

deux fois, au début et à la fin de chaque séance. 

Force musculaire. Au niveau de la force musculaire (tableau 6), les résultats des 

participants ont augmenté en moyenne de près de 67% pour l'ensemble des groupes 
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musculaires évalués. Des augmentations moyennes de 199,30/0 pour les mollets, de 27,5 0/0 

pour les pectoraux, de 60,80/0 pour les rhomboïdes, de 350/0 pour les deltoïdes et de 11,8 0/0 

pour les biceps brachiaux. 

Tableau 6 

Effet du programme sur la force musculaire (1 RM) pour le groupe expérimentale (livre) 

Sujets 
Mesures 1 2 3 4 

pré post pré post pré post pré post 

Écarté des bras 3,1 3 3 4 2,8 3,1 4,6 7,8 
Flexion des bras 2,8 2,9 2,6 2,9 2,7 3,3 6,3 7,2 
Élévation latérale 2,8 2,8 2,8 3,4 ° 3,1 5,6 6,7 
Extension horizontale 4,4 4,5 ° 4,4 2 4,6 9,6 10,1 
de l'épaule 
Élévation debout* 7 8 4 27 14 25 7 16 

* Les valeurs sont en répétitions pour cet exercice qui utilise le poids corporel. 

En comparant les résultats (670/0 d'augmentation) avec ceux des études chez les 

personnes âgées de Mihalko et McAuley (1996) et Girouard et Hurley (1995), qui ont 

obtenu 580/0 et 440/0 d'augmentation respectivement, on remarque que les résultats sont 

légèrement supérieurs dans cette étude. Cet écart avec les résultats de la littérature 

s'explique assez facilement par la présence de limitations physiques empêchant certaines 

participantes, à mieux performer lors des mesures initiales. Par exemple, une participante 

qui faisait de l'arthrose aux orteils ressentait une douleur l'empêchant de se dresser sur 

ses orteils plusieurs fois consécutivement. Faisant suite au programme d'exercices 



27 

physiques, 'cette douleur a disparue et permis l'atteinte de biens meilleurs résultats aux 

dernières mesures impliquant une hausse de performance de 575% sur un des 

mouvements. Ces résultats auraient sans doute été plus importants encore si la durée du 

programme avait été plus grande. Dans l'étude de Morganti et al. (1995), l'augmentation 

de la force musculaire y était vérifiée à la suite de la pratique d'exercices physiques 

pendant un an. Aucun plateau dans les gains n'avait été enregistré. li est donc possible de 

croire que la pratique d'exercices physiques continue chez les participantes du groupe A 

pourrait les amener à connaître d'autres gains physiques. 

Équilibre statique. Le temps d'équilibre statique a aussi augmenté 

considérablement à la suite de la pratique du programme. D'une seconde et demie 

d'équilibre sur une jambe au test, les participants ont atteint en moyenne presque 4 

secondes d'équilibre statique au re-test pour une impressionnante augmentation de 265% 

(tableau 7). 

Tableau 7 

Effet du programme sur l'équilibre statique pour le groupe expérimental (seconde) 

Sujets 

1 
2 
3 
4 

pré-test 

0,2 
2,96 
2,5 
0,76 

post-test 

1,66 
3,5 
8,16 
1,41 

L'importance des gruns est sans doute attribuable au fait que deux des 

participantes présentaient une limitation des membres inférieurs et que depuis un certain 
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temps, elles ne se fiaient qu'à de l'aide matériel (canne, chaise roulante) pour se déplacer. 

Leur faible niveau d'équilibre initial s'est donc vu multiplié plusieurs fois en l'espace de 

huit semaines. il y a sans doute un autre aspect qui a favorisé des gains positifs, c'est le 

contrôle de la peur. Après plusieurs pratiques, les participantes se sont habituées à se 

maintenir sur une jambe et leur niveau de crainte face à une chute a baissé. Voilà ce qui 

démontre que les personnes âgées ont souvent des capacités atténuées par un niveau de 

peur important. Un gain psychologique serait donc possiblement · associable à ces 

exercices physiques. Cela pourrait permettre du même coup aux personnes âgées d'agir 

sans crainte dans certaines activités. Cette augmentation de l'équilibre rejoint les 

conclusions de l'étude de Lord et Casteil (1994) qui affirmait que l'activité physique 

amène des gains multidimentionnels chez les personnes âgées, que ce soit au niveau de la 

force musculaire, de la flexibilité, de l'équilibre et même au niveau cognitif. 

Autonomie fonctionnelle . Le niveau d'autonomie fonctionnelle des participants 

du groupe A au test et au re-test, reste inchangé si l' on se réfère uniquement aux valeurs 

du SMAF. Par contre, d'autres données recueillies nous permettent de croire qu'il y a des 

gains au niveau de l'autonomie fonctionnelle. Lorsque les données complémentaires 

perçues à l'aide du questionnaire, du journal de bord et de l'analyse qualitative de 

l'ergothérapeute sont analysées, les bienfaits du programme sur la vie quotidienne des 

participantes peuvent être constatés. 

Les gains d'autonomie fonctionnelle se sont faits à un niveau dépassant les limites 

du SMAF. Le SMAF est un outil d'évaluation de la condition et de l'état général des 

personnes âgées à travers des tâches physiques ou cognitives simples retrouvées dans le 
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quotidien. La notation se fait en regard de la capacité de la personnes évaluée à exécuter 

ces tâches. Alors si une personnes est en mesure d'effectuer la tâche demandée elle 

obtient une cote de 0 (Autonome) et si elle ne peut pas la faire seule ou est simplement 

incapable de la faire, la cote devient négative avec un maximum de -3 (Perte totale 

d'autonomie). Le niveau «0» se définit comme un niveau de base, de départ. Mais 

qu'advient-il des personnes qui sont en mesure de faire la tâche seule mais avec certaines 

difficultés? Par exemple, une personne âgée peut être en mesure de se déplacer toute 

seule, donc avoir une cote de 0 pour cette tâche sur le SMAF, mais le faire très lentement 

et avec un niveau de sécurité incertain. li peut donc dans ce cas-ci avoir une 

augmentation qualitative de l'autonomie fonctionnelle grâce à des exerCIces sans 

toutefois que le SMAF soit en mesure d'évaluer cette augmentation. 

Pour les fins de cette étude, rappelons que seule la partie physique du SMAF était 

utilisée. L'ensemble des participantes du groupe expérimental avait déjà au 

commencement de l'étude la cote «0» pour cette partie du SMAF. li n'y avait donc pas 

de possibilité de voir une augmentation de l'autonomie fonctionnelle à travers les valeurs 

de cet outil. Mais en aucun cas cela n'empêchait de déceler des augmentations au niveau 

de l'autonomie fonctionnelle. C'était en quelque sorte le rôle tenu par les outils 

d'évaluations ou de prises des données (questionnaire, journal de bord, analyse 

qualitative de l'ergothérapeute) complémentaires au SMAF. 

Voilà donc ce qui amène à dire que les participantes on bel et bien vue leur niveau 

d'autonomie fonctionnelle augmenter des façon qualitative. Que ce soit à travers les 

réponses du questionnaire ou dans les témoignages recueillis dans le journal de bord, les 
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participantes ont nettement affirmé qu'à la suite du programme, il cote de 0 (Autonome) 

et si elle ne peut pas la faire seule ou est simplement incapable de la faire, la cote devient 

négative avec un maximum de -3 (Perte totale d'autonomie). Le niveau « 0 » se définit 

comme un niveau de base, de départ. Mais qu ' advient-il des personnes qui sont en 

mesure de faire la tâche seule mais avec certaines difficultés? Par exemple, une personne 

âgée peut être en mesure de se déplacer toute seule, donc avoir une cote de 0 pour cette 

tâche sur le SMAF, mais le faire très lentement et avec un niveau de sécurité incertain. Il 

peut donc dans ce cas-ci avoir une augmentation qualitative de l'autonomie fonctionnelle 

grâce à des exercices sans toutefois que le SMAF soit en mesure d'évaluer cette 

augmentation. 

Pour les fins de cette étude, rappelons que seule la partie physique du SMAF était 

utilisée. L'ensemble des participantes du groupe expérimental avait déjà au 

commencement de l'étude la cote « 0 » pour cette partie du SMAF. Il n' y avait donc pas 

de possibilité de voir une augmentation de l'autonomie fonctionnelle à travers les valeurs 

de cet outil. Mais en aucun cas cela n'empêchait de déceler des augmentations au niveau 

de l'autonomie fonctionnelle. C'était en quelque sorte le rôle tenu par les outils 

d'évaluations ou de prises des données (questionnaire, journal de bord, analyse 

qualitative de l'ergothérapeute) complémentaires au SMAF. 

Voilà donc ce qui amène à dire que les participantes on bel et bien vue leur niveau 

d'autonomie fonctionnelle augmenter de façon qualitative. Que ce soit à travers les 

réponses du questionnaire ou dans les témoignages recueillis dans le journal de bord, les 

participantes ont nettement affirmé qu'à la suite du programme, il leur était plus facile 
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d'effectuer des tâches de la vie quotidienne. Que ce soit pour se vêtir, se mouvoir, faire 

des manipulations et plus encore, elles étaient en mesure de percevoir une augmentation 

au niveau de leurs capacités. En regard de ces éléments, il est donc légitime de croire que 

le programme supervisé d'exercices physiques a eu un effet sur les paramètres physiques 

ciblés (flexibilité, force musculaire et équilibre), et que cela a eu des conséquences 

directes sur le niveau d'autonomie fonctionnelle. 

Questionnaire. À la suite de la dernière séance d'exercices physiques, un 

questionnaire (Annexe B) visant à connaître le degré de satisfaction face au programme à 

été distribué aux quatre participantes du groupe expérimental. Le questionnaire 

comportait sept questions qui devaient être répondues en encerclant un chiffre 

correspondant au niveau de satisfaction. L'échelle comportait cinq niveaux, de 

« Excellent à Pas du tout ». Le questionnaire couvrait des points tels la douleur éprouvée 

suite à la pratique des exercices, la sécurité du programme, le niveau de difficulté, 

l'intérêt qu'un tel programme pourrait susciter et la satisfaction en général. L'objectif du 

questionnaire était d'obtenir des renseignements complémentaires sur l'effet du 

programme de la part de celles qui l'avaient sui vi. Ainsi les participantes avaient 

l'occasion d'exprimer de vive voi l'ensemble des bienfaits et des problèmes éprouvés 

pendant et à la suite du programme. Les réponses ont été dans le même sens que les 

résultats physiques suite au programme, c'est-à-dire très positifs. Le niveau d'intensité 

est un point qui a soulevé certains commentaires. Les sujets auraient notamment aimé 

pouvoir augmenter plus rapidement l'intensité. Toutefois, il faut rester vigilants quant à 

l'augmentation trop rapide de l'intensité lorsqu'il s'agit de personnes âgées. D'après les 
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participants, c'est un programme qUI saurait susciter l'intérêt des personnes âgées. 

Finalement, les participantes ont toutes noté « Excellent » pour exprimer leur niveau de 

satisfaction général et ont suggéré aux autorités de la résidence de poursuivre si possible 

les séances d'exercices physiques. Les réponses sont particulièrement intéressantes au 

niveau des questions portant sur les activités de la vie quotidienne. li semble que pour les· 

participantes, s'habiller, manger, manipuler des objets, se déplacer et se lever soient des 

activités plus faciles à effectuer après la pratique du programme. 

Analyse qualitative. Le travail de l' ergothérapeute est sans aucun doute l'élément 

le plus révélateur quant à l'augmentation du degré d'autonomie fonctionnelle . Grâce à un 

questionnement complémentaire au SMAF et largement plus précis, elle été en mesure de 

noté des augmentations du niveau d'autonomie fonctionnelle des participantes du groupe 

expérimental. 

Selon les résultats de son intervention, les participantes affirment ressentir plus de 

force musculaire leur permettant de faire des manipulations ou des activités autres 

nécessitant un bon niveau de force(pousser fauteuils roulants). li leur est plus facile de 

monter les escaliers et de prendre des marches sans s'essouffler. Elle rapporte davantage 

de facilité pour s' habiller grâce à un degré de flexibilité accru. Finalement, certaines 

participantes voient leur niveau de douleur musculaire diminué. Voilà des données qui ne 

peuvent que confirmer qu'il y a eu une augmentation du degré d' autonomie fonctionnelle 

chez les participantes du groupe expérimental. 

Groupe A. Pour chacun des participants du groupe qui a réalisé le programe, j'ai 

retracé à l'aide du journal de bord, d'autres conséquences positives reliées au programme 
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et qui ne seraient pas quantifiables en chiffre. Ce sont en quelques sortes des témoignages 

de la part des participants du groupe expérimental reçus tout au long du déroulement de 

l'étude. 

Mme Boisjolie l est la participante qui paraissait la plus sceptique quant aux 

bienfaits de l'activité physique pour les personnes âgées. Elle se demandait à quoi cela 

pourrait-il bien servir lorsqu'on a un âge plus avancé. Elle n'a pourtant jamais été absente 

et c'est avec elle que les améliorations ont été le plus visibles au début. Sa principale 

limitation lui venait de douleurs persistantes ressenties au niveau des orteils. Cette 

douleur était reliée à de l'arthrose. Au fil des séances, la douleur a commencé à 

disparaître et elle a tranquillement accepté la possibilité que les résultats étaient une 

conséquence directe de la pratique des exercices physiques. On peut dire que la douleur a 

baissé significativement au terme des quatre premières semaines de l' étude pour 

disparaître complètement au bout de six. Voilà ce qui explique l'augmentation de 575% 

du nombre de répétitions d'élévation sur la pointe des pieds réalisées au re-test. Dans le 

cas de Mme Boisjolie, on doit davantage parler de bien-être accru lui permettant de vivre 

son quotidien avec moins de douleurs embarrassantes. Au niveau de sa flexibilité et de sa 

force musculaire, il y a une constante amélioration lui permettant d'augmenter sans 

problème l'intensité des exercices à toutes les deux semaines. Concrètement, les bienfaits 

du programme lui permettent maintenant de marcher et de rester debout plus longtemps 

avec moins de douleur. L'augmentation des paramètres a donc un effet important sur son 

niveau d'autonomie fonctionnelle au niveau des activités de déplacement. 

1 Les noms utilisés sont des pseudonymes. 



34 

Mme Bellerose était une participante très particulière parce qu'elle présentait une 

limitation plus grave que les autres. Son épaule droite n'a jamais pu retrouver sa mobilité 

après divers problèmes cardiaques. De plus, elle devait constamment se véhiculer en 

chaise roulante. Malgré une capacité de marcher sans aide, elle se fatiguait rapidement et 

des problèmes de circulation sanguine l'obligeaient à garder les jambes étendues afin 

d'éviter trop d'enflure. Les adaptations physiques ont été remarquables dans son cas. À 

partir de la moitié de l'expérimentation, elle a commencé à éprouver davantage de facilité 

à manipuler les objets placés en hauteur. La possibilité de plus d'autonomie pour faire le 

ménage et les activités qui exigent des manipulations lui sont donc redevenues 

envisageables. De plus, la force et la résistance accrue au niveau de ses jambes lui ont 

permis de faire une promenade avec l'aide unique d'une canne. La possibilité accrue au 

niveau de ses déplacements sans chaise roulante démontre bien l'impact du programme 

sur le niveau d'autonomie fonctionnelle. Mme Bellerose n'a jamais eu de problèmes de 

flexibilité, le programme lui a donc permis de conserver ses acquis. De plus, elle est la 

participante qui a le plus évolué au niveau de l'équilibre démontrant du même coup le 

renforcement de ses membres inférieurs. 

Mme Latulipe est la plus jeune (65 ans) des participantes de l'étude. Son principal 

problème était relié à d'importants tremblements persistants qui variaient en intensité. Ce 

problème semblait l'incommoder énormément surtout en période de repos. En fait, depuis 

un certain temps, il lui était impossible d'atteindre un niveau de sommeil réparateur. Ses 

capacités physiques (force musculaire et flexibilité) étaient passablement bonnes dès le 

début du programme. Sa principale difficulté se concentrait sur le maintien en équilibre 
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sur un pied conséquemment à ses tremblements. Assez rapidement, les exercIces ont 

semblé lui faire du bien. À partir de la moitié de l'étude, elle m' a affirmé être de nouveau 

en mesure de se reposer sans être dérangée par ses tremblements. Lors d'une séance où sa 

fille était présente, cette dernière a avoué n'avoir jamais vu sa mère auparavant être en 

mesure d'exécuter des mouvements avec autant d'amplitude articulaire. Pour Mme 

Latulipe, les exercices sont salutaire car ils permettent de vivre sa vie en contrôlant 

naturellement son problème de tremblements et d'améliorer son bien-être quotidien. 

D'une part, le manque de sommeil finissait par se faire sentir et l'empêchait de faire des 

activités et d'autre part, l'intensité des tremblements devenait telle que ça l'obligeait à 

rester immobile le temps que ça diminue. L'impact du programme permettra donc à Mme 

Latulipe de vivre en étant plus active en contrôlant les limitations reliées à ses 

tremblements. 

Mme Desrosiers est une participante qui avait une limitation au nIveau de la 

mobilité. Ce problème lui venait d'un accident, une chute plus précisément, survenue 

quelques années auparavant. Elle devait donc se promener avec une canne pour éviter 

toute fatigue et comme soutien à son niveau d'équilibre qui était plutôt bas. Les 

adaptations physiques à la suite du programme ont été moins marquées que dans les trois 

autres cas. De plus, elle a été victime d'un autre accident survenu dans sa chambre à la 

moitié de l'étude. TI en a découlé une bursite au coude. Après cet accident, elle a manqué 

quatre séances du programme d'exercices physiques. À son retour, il a donc fallu 

diminuer l'intensité des exercices impliquant une flexion de son coude. Malgré cet 

épisode, elle a démontré une augmentation à tous les niveaux notamment en ce qui a trait 
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à la force musculaire. Finalement, malgré sa bursite et une diminution de l'intensité des 

exercices à son retour, elle a été en mesure de performer au même niveau que les autres 

participants lors des dernières séances. Mme Desrosiers semblait très enthousiasmée au 

début de l'étude et je suis convaincu que si ce n'était de sa blessure, elle aurait démontré 

des augmentations encore plus marquées de ses capacités physiques. Le programme a 

augmenté sa facilité à se déplacer et à se lever. Sa principale limitation étant située au 

niveau des membres inférieurs, il est normal que les bienfaits de l'augmentation des 

paramètres travaillés par le programme soient plus remarquables pour les activités de 

déplacement et de mobilité. 

Lorsque l'on analyse individuellement chacun des cas, on remarque donc que le 

programme a bel et bien un impact indéniable sur l'autonomie fonctionnelle des 

participantes. On peut dire que dire que, dans l'ensemble, les bienfaits physiques de 

l'augmentation des paramètres travaillés dans le programme affectent de façon qualitative 

leur niveau d'autonomie fonctionnelle. Malgré que ce soit un programme d'exercices 

physiques général, l'emphase a été mise sur des exercices adaptés chacune des 

participantes afin de contrer les problèmes qui leur étaient particuliers. Sans modifier le 

programme initial, les participantes ciblaient à l'intérieur de celui-ci, avec l'aide de 

l'éducateur physique, des exercices physiques plus susceptibles de combattre leurs 

limitations. Pour chacun de ses exercices, l'attention au niveau de l'exécution était accrue 

pour maximiser les gains. Sans leur permettre de faire des activités de haut niveau de 

difficulté, et ce n'était pas le but de cette étude, le programme leur a donc permis 
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d'effectuer leurs activités quotidiennes de façon plus qualitative en combattant les 

limitations qui leur étaient spécifiques. 

À la suite de la présentation des résultats et de quelques éléments de discussion, 

VOlCl une discussion plus complète qui touche le maintien et le développement de 

l'autonomie fonctionnelle des personnes âgées 

Problème. La population à l'intérieur du Québec, tout comme en Mauricie et 

centre du Québec, est vieillissante. Des problèmes de santé, sociaux et économiques y 

seront rattachés. Faut-il rappeler que cette tranche de la population, plus de 65 ans, est 

déjà la plus coûteuse en matière de santé (Johensen et Nair, 1994)? TI est impératif de 

prendre action pour maintenir une qualité de vie intéressante pour les aînés. TI est 

nécessaire de prévenir les limitations physiques susceptibles d' immobiliser les gens et les 

empêcher de participer activement à la vie en société. D'ici une vingtaine d'années, la 

proportion des personnes âgées atteindra presque les 20% au Québec. TI est inimaginable 

qu'une société évoluée accepte que 20% de ses membres tombe dans la souffrance et la 

dépendance. Compte tenu de l' accroissement de la proportion des personnes âgées dans 

les prochaines années, la prise en charge institutionnelle de celles-ci sera financièrement 

de plus en plus difficile à supporter pour la société si elle se poursuit au rythme actuel. De 

plus, le placement institutionnel vient dans bien des cas aggraver une situation de 

dépendance sociale, physique et médicale. On sait que l'institutionnalisation des 

personnes âgées est liée entre autres à la question de l'invalidité. À ce sujet les données 

américaines (Valbona et Beggs, 1984), canadiennes (Statistiques Canada, 1986) et 

québécoises (Conseil des Affaires Sociales et de la Famille, 1984) montrent l'importance 
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prépondérante des maladies du système circulatoire et du système ostéoarticulaire comme 

source d'invalidité. 

La situation est pressante, il faut trouver et développer des moyens qui 

permettront de lutter contre les problèmes reliés au vieillissement. En matière de santé, le 

mandat est de faire en sorte que les personnes âgées évitent l ' hôpital ainsi que 

l'utilisation du réseau de la santé pour des problèmes qui peuvent être grandement 

diminués par une prévention efficace. 

Solutions possibles. Une solution possible réside dans un programme de 

prévention qui permet l'augmentation et le maintien des capacités fonctionnelles des 

personnes âgées. Par exemple, un recensement des pathologies causant l'utilisation des 

soins médicaux par les personnes âgées, 936 cas de 1987 à 1995, démontrent que la 

plupart des causes pourraient être évitée, en partie du moins (Centre d'hébergement et de 

soins de longue durée Le Trifluvien, à Trois-Rivières, 1999). L'arthrose compte pour 

37,7% des causes d'admission, 17,4% sont reliées à des fractures et leurs séquelles et 

15,6% à l'ostéoporose. L'activité physique permet de contrôler et même contrer ces trois 

pathologies ou leurs causes. li y a donc 70,7% des causes directes d'utilisation des soins à 

cet établissement qui auraient pu être évitées, certaines du moins, grâce à un programme 

de maintien des capacités fonctionnelles à l'aide d'exercices physiques spécifiques. Un 

ensemble de variables devrait être inclus dans ce programme multifonctionnel pour qu'il 

soit complet. On peut penser à l'aspect physique, cognitif et environnemental. 
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Biais possibles. Malgré l'ensemble des précautions pnses pour assurer une 

exactitude dans les résultats, il y a toujours quelques détails ou événements pouvant 

modifier les résultats finaux. 

La différence entre les résultats des deux groupes est liée à la pratique des 

exercices physiques. Par contre, la grandeur de cette différence a peut-être pu être 

influencée par la diminution des capacités cognitives plus importante chez certains 

participants du groupe B. Sans falsifier les résultats, cela a peut-être modifié quelque peu 

leur importance. Par exemple, un participant du groupe B a eu un accident cardiaque 

pendant la durée de l'étude. Son état physique et cognitif s'est quelque peu dégradé suite 

à cet épisode. li est évident que lors des mesures finales, ses résultats étaient beaucoup 

plus faibles qu'au début. Dans ce cas-ci, il n'y a pas simplement l'effet normal du 

vieillissement qui a influencé cette diminution. 

Le niveau d'autonomie fonctionnelle pourrait aussi avoir augmenté davantage. 

Malgré des capacités physiques accrues, certaines des participantes habituées à 

l'inactivité pourraient ne pas utiliser ces capacités et les appliquer aux tâches 

quotidiennes. De plus, il ne faut pas oublier que les tâches quotidiennes connues en 

milieu domiciliaire sont grandement prises en charge par des employés de la résidence. 

Les participantes de l'étude ne seront peut être pas en mesure d'en prendre la charge et 

d'exploiter leurs capacités même si elles le désiraient. Disons que c'est un aspect qui 

aurait pu être davantage contrôlé avec des participants en milieu naturel qui font 

davantage de tâches quotidiennes. Pour les sujets en résidence, il faudrait faire exécuter 
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des tâches précises avant et après le programme pour évaluer les variations dans la 

facilité d'exécution. 

Finalement, puisque des exercices servant à la mesure faisaient partie intégrante 

du programme d'exercices physiques proposé au groupe A, il est également possible que 

la différence des qualités physiques, entre les deux groupes lors des mesures, soient 

accrues grâce à un meilleur contrôle des mouvements par le groupe A. Cette possibilité 

reste assez mince étant donné la grande simplicité des mouvements et de la manipulation 

facile du Thera-band. Les résultats d'un seul exercice auraient pu être influencés par la 

pratique de cet exercice et c'est au niveau de l'équilibre statique que cela se situe. Pour 

contrer ce problème, on a légèrement modifié l'exercice lors des mesures afin que les 

deux groupes soient évalués de la même façon sans possibilité davantage. On peut donc 

dire que la majeure partie des gains reflète directement et, de façon réaliste, 

l'augmentation des capacités fonctionnelles. 

Application des résultats. Les résultats de la recherche sont susceptibles 

d'influencer les moyens qui pourraient être pris dans le futur pour le maintien de la santé 

des personnes âgées. Le développement de programmes de prévention des problèmes de 

santé pourra en tenir rigueur. On est maintenant en mesure d'affirmer que le travail sur 

des paramètres physiques spécifiques favorise l'augmentation et le maintien de 

l'autonomie fonctionnelle. Les résultats représentent donc un point de départ et une 

source d'informations qui permettra de bâtir des outils plus complets. 

TI serait important que de nouveaux programmes tiennent compte de 

l'emplacement de la personne et du matériel disponible. De plus, des outils d'évaluation 
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des capacités physiques sont à développer pour déterminer l'état actuel de la personne 

âgée. Une banque d'exercices physiques plus nombreuse avec des variations dans 

l'intensité et le volume serait utile. Un système de suivie pourrait d'ailleurs être annexé 

au programme. 

Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux et les résultats. Plus 

concrètement, ces données pourraient favoriser l'atteinte de certains objectifs découlant 

du plan de transformation du réseau de la santé élaboré à la Régie Régionale de la Santé 

et des Services Sociaux Mauricie et Centre-du-Québec (RRS.S.S. Mauricie et Centre­

du-Québec, 1996). Ces résultats pourraient être un élément de solution pouvant 

rencontrer des recommandations que l'on trouve dans ce document. 

Les besoins de la population évoluent et, dans ce contexte, la transformation du 

réseau de la santé vise à répondre plus adéquatement aux problèmes actuels en matière de 

santé. Le virage Promotion-Prévention est un point stratégique afin d'éviter ou retarder, 

du moins, l'apparition des problèmes. Une autre priorité visée par cette transformation est 

de rendre plus accessible les services aux citoyens et citoyennes (RRS.S.S. Mauricie et 

Centre-du-Québec, 1996). 

Depuis un certain moment déjà, on connaît les pouvoirs préventifs de la pratique 

d'activité physique. Par contre, il a toujours été laissé à la charge de la population de 

défrayer pour pratiquer une quelconque activité physique. li est important de faire la 

distinction entre l'activité physique de divertissement et celle de prévention. L'activité 

physique de divertissement a comme but premier le plaisir. Son effet est bénéfique pour 

la santé mais ce n'est pas l'objectif principal de sa pratique. L'activité physique de 
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prévention est plus spécifique. Elle est définie par la population qui la pratique, les 

problèmes qu'elle évite ou enraye. Ses objectifs sont d'une part, la santé des gens et, 

d'autre part, rendre plus efficaces et adéquats les services de santé offerts à la population. 

Dans cette optique, il faut rendre accessible l' activité physique, comme acte préventif en 

matière de santé. On ne peut pas permettre que les moyens pris par la population pour 

maintenir leur niveau de santé dépendent de leur capacité financière, surtout chez les 

personnes âgées. De plus, il serait nécessaire que la prescription et le suivi de ces 

activités de prévention soient faits par des professionnels afin d'obtenir des résultats 

concluant. 

Selon le ministère de la santé: «L'approche du maintien des personnes âgées dans 

leur milieu de vie naturel est conforme à l' une des voies d'action prioritaire de la 

politique de la santé et du bien-être »( R.R.S.S .S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). 

Pour se faire, il faut donc développer des moyens favorisant l'autonomie fonctionnelle 

des personnes âgées et le maintien d'un certain niveau de capacités physiques. 

Les professionnels de la santé devraient, à l'intérieur du volet Promotion­

Prévention, amener les personnes âgées à devenir autonomes dans la gestion de leur 

capacité physique à l'aide d'exercices physiques ( R.R.S.S.S. Mauricie et Centre-du­

Québec, 1996). Le programme devrait viser le développement d'une routine quasi­

journalière de la pratique d'activités physiques à domicile et trouver le moyen de faire 

accepter l'activité physique comme faisant partie du quotidien. Ainsi les personnes âgées 

pourraient travailler dans un endroit qui leur est connu, sécuritaire et accessible en tout 

temps et ce, sans avoir à défrayer quoi que ce soit. 
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Dans le document sur la transformation du réseau de la santé, il est stipulé que: 

« .. .la régie consolidera et développera des services aux soins de la communauté, en 

investissant davantage dans les CLSC et en veillant à mieux soutenir les organismes 

communautaires »(R.R.S.S.S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). Il serait donc 

intéressant d'investir dans la prévention chez les personnes âgées à travers des 

programmes desservis et gérés par les CLSC. Ce sont déjà ces institutions qui s'occupent 

des services à domicile, il va de soi que ces programmes soient ajoutés à la gamme de 

services qu'ils offrent à la population. 

Un ensemble de services spécifiques aux personnes âgées sont proposés dans le 

document sur la transformation du réseau de la santé. li yale programme de prévention 

des chutes, une meilleure alimentation, la gestion de la prise de médicaments et la 

promotion de l'action intergénérationnelle. Ces services aideront grandement la 

population âgée, par contre, aucun de ces services ne favorise l'augmentation des 

capacités fonctionnelles des personnes âgées comme moyen de prévention des 

problèmes. On développe un service de prévention des chutes en sensibilisant les 

personnes âgées sur les risques résidant à l'intérieur de leur environnement. Ce 

programme ne peut pas être d'une efficacité maximale s'il n'y a que les éléments 

extérieurs que l'on contrôle. C'est un très bon programme qui pourrait bénéficier d'un 

complément visant le contrôle des causes intérieures grâce à des exercices physiques 

spécifiques. Beaucoup de chutes sont dues à une perte d'équilibre liée à une faiblesse des 

membres inférieurs sans qu'aucune cause extérieure n'en soit à l'origine. C'est exemple 

amène donc à proposer que les programmes développés, pour connaître un grand niveau 
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d'efficacité, doivent toucher à un maXImum de facteurs possibles. Ils doivent être 

multifonctionnels. La dimension du développement des capacités physiques est très 

importante pour favoriser l'autonomie fonctionnelle. Une meilleure alimentation et une 

gestion de la prise des médicaments peuvent aussi prévenir des problèmes, mais 

isolément leur efficacité est moindre. Ces moyens, qui me semblent tout à fait pertinents, 

doivent donc faire partie d'un tout auquel serait greffée une partie favorisant le combat 

des problèmes dus à la dégénérescence de l' appareil locomoteur. 

Personnes âgées en perte d'autonomie. Selon le rapport de la RRSSS, « TI faut 

dès maintenant investir davantage dans des services qui favorisent le maintien dans le 

milieu naturel des aînés qui le désirent et qui le peuvent ». li faut également rendre 

disponibles les services de réadaptation qui permettent de retrouver le maximum 

d'autonomie après une épisode marquée par des problèmes de santé (R.R.S.S.S. Mauricie 

et Centre-du-Québec, 1996). 

Face à cet objectif, les résultats de la présente étude peuvent servir de piste de 

solution. Le travail des qualités fonctionnelles à travers des exercices physiques peuvent 

permettre la réadaptation physique à la suite des problèmes de santé, comme moyen de 

prévention ou de maintien des capacités par la suite. Chez les personnes en perte 

d'autonomie, les incapacités les plus fréquemment rencontrées touchent notamment la 

mobilité (R.R.S.S.S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). Pour combattre ce problème, 

qui est souvent lié à une baisse du niveau d'équilibre et de force musculaire des membres 

inférieurs, l'activité physique est tout à fait conseillée. 
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Le plan de transformation. Parmi les objectifs visés par le plan de 

transformation, il faut d'une part: « Répondre aux besoins multiples et variés des 

personnes âgées ainsi que, faire face à la réduction importante des ressources 

financières »( R.R.S.S.S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). C'est donc dans ce sens 

qu'il faut mettre de l'avant des programmes tenant compte des conséquences du 

vieillissement, qu'ils soient appropriés aux caractéristiques des personnes âgées et qu ' ils 

ne suscitent pas de grandes dépenses pour cette population qui n'est pas la plus fortuné. 

Le maintien de l'autonomie fonctionnelle est un besoin essentiel. Le développement de 

ces outils pourrait, en partie du moins, aider à éviter l'utilisation du système de santé qui 

est fort coûteuse. C'est donc une cible importante et un point crucial qui devrait être 

exploité. Selon le plan: «Les budgets pour les soins, l'aide et la réadaptation à domicile 

seront majorés d'ici trois ans afin de répondre aux eXIgences de la 

transformation »(R.R.S.S .S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). il pourrait être 

efficace et pertinent qu'une partie de ces montants s'appliquent au développement de 

programmes favorisant l'autonomie fonctionnelle par l'augmentation des capacités 

physiques. Sans encourir des frais trop importants, ce programme pourrait venir en 

compléter certains déjà sur pied et les rendre encore plus efficaces. De plus, on sait que la 

population est vieillissante et que cette tendance se maintiendra pour quelques décennies 

encore. il faut trouver et développer des outils nous permettant de faire face et de 

contrôler cette réalité sans que cela devienne un problème majeur. Les problèmes 

rencontrés avec le vieillissement évoluent. C'est une conséquence directe avec les 

découvertes médicales qui repoussent sans cesse les limites de longévité, d' où 
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l'apparition de problèmes jusqu'à présent peu connus. On ne peut pas se permettre de 

prendre du recul. il faut donc constamment développer et ajuster les programmes pour les 

rendre plus adéquats aux problèmes des personnes âgées. 

« Les services de réadaptation constituent une clé au succès des objectifs qui sont 

fixés pour les personnes âgées. Par leur action, ils contribuent à redonner le maximum 

d'autonomie aux personnes qui vivent des épisodes de problèmes de santé ou de 

problèmes sociaux. Les gains d'autonomie sont non seulement valables pour la personne 

elle-même qui regagne de la confiance en elle, de l'estime personnelle, mais également 

pour l'entourage immédiat et pour l'ensemble de la société »( R.R.S.S.S. Mauricie et 

Centre-du-Québec, 1996). il faut trouver des moyens de prévenir la perte d'autonomie, de 

guérir les problèmes et de maintenir la qualité de vie. L' activité physique peut faire partie 

des moyens utilisés pour y arriver. 

C'est dans ce sens que les résultats de cette étude prennent toute leur importance. 

Les gains en autonomie fonctionnelle découlant de tel programme d'exercices physiques 

ont des répercussions sur la santé des gens ayant les problèmes, leur entourage ainsi que 

la société. 

Les mesures mises de l'avant. Comme mesures pour répondre à ces besoins, il 

est prévu que: «il y aura une augmentation du budget affecté aux services de maintien 

dans le milieu naturel de façon à assurer une plus grande accessibilité à ces services »( 

R.R.S.S.S. Mauricie et Centre-du-Québec, 1996). L' accessibilité accrue devrait toucher 

également un programme de prévention, c 'est-à-dire les gens qui ne sont pas encore 

touchés par des problèmes de santé. il ne faudrait surtout pas mettre l'ensemble des 
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ressources uniquement sur le curatif. Concrètement, il est mentionné que les CLSC 

devront garder 20% de leur budget de façon à augmenter, en autre, l'aide et la 

réadaptation. Ce qui est important de retenir, c'est que les résultats positifs de la pratique 

d'activité physique sur le niveau d'autonomie fonctionnelle peuvent servir d'éléments de 

solution aux problèmes de vieillissement. Cette population serait en meilleure santé 

physique, possiblement plus active et sûrement moins coûteuse en matière de santé. De 

plus, un même programme multidimensionnel pour favoriser la bonne santé des 

personnes âgées pourrait servir, en s'adaptant, à la phase de réadaptation et par la suite 

devenir un outil de maintien et de prévention par le fait même. 



CHAPITRE IV 

Conclusion 

L'autonomie fonctionnelle est une notion qui prend toute son importance en 

vieillissant. Car c'est lorsque l'on commence à la perdre qu'on réalise sa valeur. Plus 

jeune, on a l'impression que rien ne peut nous limiter. Chez les personnes âgées, 

l'autonomie fonctionnelle représente, en quelque sorte, la liberté. C'est la possibilité 

qu'ils ont de vaquer à leurs occupations sans aide nécessaire. 

Pour la société, l'autonomie prend un tout autre sens. Malheureusement, la 

tendance veut que tout soit évalué en terme de coût. Pour l'économie d'une société, 

l'autonomie fonctionnelle représente une frontière qui délimite les dépenses et les gains. 

Une population âgée n'ayant pas un bon niveau d'autonomie fonctionnelle doit utiliser 

plusieurs services de santé pour pouvoir vivre leur quotidien sans problèmes. Ces 

services encourent des frais très élevés que la société doit assumer. D'un autre côté, un 

haut niveau d'autonomie fonctionnelle permet à la population âgée de vivre dans leur 

milieu naturel et d'être plus active au sein de la société. Voilà donc pourquoi l'autonomie 

fonctionnelle est un point qui mérite notre attention. 

Le Québec, à l'image du monde entier, voit sa population qui vieillit. La tranche de 

la population représentée par des personnes âgées prendra davantage d'ampleur d'ici 

vingt ans. Une foule de particularité dont, plusieurs problèmes de santé, apparaîtront en 

parallèle à ce phénomène. TI est donc primordial que l'on commence dès maintenant à 

prévoir les problèmes plutôt qu'attendre leur apparition pour réagir. Le dossier de la santé 

et des personnes âgées en est un de tout premier ordre depuis un moment déjà. TI faut 
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donc continuer dans le même sens afin de développer des outils vraiment efficaces et 

pertinents à la réalité présente et celle qui prévaudra dans le futur, si possible. 

Les programmes développés devraient considérer toutes les causes des problèmes 

. de santé chez les personnes âgées. TI faudrait que les outils ainsi construits puissent 

attaquer les problèmes sous toutes leurs formes. 

Cette étude suggère que l'activité physique a sa place comme moyen de prévention 

en matière de santé. En plus, cela reste un moyen naturel, divertissant, efficace et peu 

coûteux de prévenir la dégradation physique liée au vieillissement et de favoriser 

l'autonomie fonctionnelle. 

Rien n'étant parfait, il faudrait considérer quelques points si cette étude était à 

refaire. TI serait plus significatif d'appliquer un tel programme à des personnes en milieu 

naturel. Une variation plus exacte du niveau d'autonomie fonctionnelle serait mesurée 

étant donné le nombre élevé de tâches quotidiennes à accomplir. De plus, il faudrait 

impliquer d'autres professionnels de la santé pour amener un niveau de précision plus 

élevé dans la prise de mesure. Par exemple, un physiothérapeute pourrait facilement 

mesurer le niveau d'équilibre de façon plus rigoureuse avec une ceinture et une échelle de 

Berg. 

TI serait également intéressant de faire participer un plus grands nombre de 

participants, à plusieurs reprises, avec un ensemble de tâches pour mesurer les gains 

acquis. TI faudrait aussi évaluer les capacités des participants à prendre en charge, de 

façon autonome, la pratique individuelle des exercices physiques. On pourrait ainsi 
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développer et perfectionner des outils de formation pour que les personnes âgées aient 

moins de difficultés à poursuivre le programme sans l'aide d'un professionnel. 

Il est évident qu'une foule de choses reste à vérifier dans ce domaine. Toutefois, 

l'accompagnement de personnes âgées dans la poursuite d'un programme d'exercices est 

nécessaire pour mieux comprendre et adapter des interventions qui contribueront à 

maintenir une qualité de vie intéressante pour nos aînés. 
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ANNEXE A 

SMAF 



ONeTIONNEllE 

~ HEBERT 1984 - REVISE 1993· Reproduction interdrte 

INCAPACITÉS 

A. ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE (A.V.Q.) 

1. SE NOURRIR 

GRILLE D'ÉVALUATION 
DE L'AUTONOMIE 

Nom: __________________________________ __ 

Dossier: ___________________________________ _ 

Date: __________________ Évaluation no. : ________ _ 

RESSOURCES 
O. sujet lui même 2.' voisin 4. aux. fam. 
l , famille 3. employé 5. infirmière 

6, bénévole 
7. autre 

HANDICAP STABILITÉ· 

[Q] Se nourrit seul _________________ +-________________ ______ 

EIl Se nourrit seul mais requiert de la stimulation ou de la surveillance 
OU on doit couper ou hacher sa nourriture au préalable 

Œ A besoin d'une aide partielle pour se nourrir 
OU qu'on lui présente les plats un à un 

@] Doit être nourri entièrement par une autre personne 
OU porte une sonde naso-gastrique OU une gastrostomie 

o sonde naso-gastrique 0 gastrostomie 

2. SE LAVER 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [Q] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui __ ~ ( EIl 
o non Œ 

@] 

Ressources.: 0 0 0 

[Q] Se lave seul _________________ +-________________ ____ 

EIl Se lave seul mais doit être stimulé 
OU nécessite une surveillance pour le faire 
OU qu'on lui prépare le nécessaire 
OU a besoin d'aide pour un bain complet hebdomadaire seulement 

Œ A besoin d'aide pour se laver (toilette quotidienne) mais 
participe activement 

@] Nécessite d'être lavé par une autre personne 

3. S'HABILLER 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [Q] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui __ ---' (EIl 
o non Œ 

@] 

Ressources: 0 0 0 

[Q] S'habille seul--______________ -t _________________ " 

EIl S'habille seul mais doit être stimulé 
OU a besoin de surveillance pour le faire 
OU on doit lui sortir son linge et lui présenter 
OU on doit apporter certaines touches finales (boutons, lacets) 

Œ Nécessite de l'aide pour s'habiller 

@] Doit être habillé par une autre personne 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [Q] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui __ ~ ( EIl 
o non Œ 

@] 

Ressources: 0 0 0 

• STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: 8 diminuent, œ augmentent, [!] restent stables ou ne s'applique pas. 

B 
œ 
[!] 

B 
œ 
[!] 



INCAPACITES RESSOURCES HANDICAP STABILITÉ" 

4. ENTRETENIR SA PERSONNE (se brosser les dents, se peigner, 
se faire la barbe, couper ses ongles) 

o. sujet lui même 2. voisin 
1. famille 3. employé 

4. aux. fam. 6. bénévole 
5. infirmière 7. autre 

~ Entœtientsapersonneseul~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
@ A;ec Ùfj~Ultél 

8l A besoin de stimulation ou nécessite de la surveillance pour 
entretenir sa personne 

[] A besoin d'aide pour entretenir sa personne 

[]] Ne participe pas à l'entretien de sa personne 

5. FONCTION VÉSICALE 

~ 

~~ [] 

[]] 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacité 

o oui ~-.,-_______ ~ 

o non ~_~ __ ~ ____ _ 

Ressources: 0 0 0 

~ Miction normale_~~~~~~~~~~~~~~~-+~~~~~~~~~~~~~~~~~--..... 
8l Incontinence occasionnelle 

OU en gouttes à gouttes 
OU une autre personne doit lui faire penser souvent d'uriner 
pour éviter les incontinences 

[] Incontinence urinaire fréquente 

[]] Incontinence urinaire totale et habituelle 
OU porte une couche OU une sonde à demeure OU un condom urinaire 

o couche, 0 sonde à demeure, 0 condom urinaire 

6. FONCTION INTESTINALE 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou ~ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

Doui __ ~ (8l 
o non [] 

[]] 

Ressources: 0 0 0 

~ Défécation normale _~~~~~~~~~~~~~~---;~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ....... 
8l Incontinence fécale occasionnelle 

OU nécessite un lavement évacuant occasionnel 

[] 1 ncontinence fécale fréquente 
OU nécessite un lavement évacuant régulier 

[]] Incontinence fécale totale et habituelle 
OU porte une couche OU une stomie 

o couche, 0 stomie 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou ~ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui __ -----I ( 8l 
o non [] 

[]] 

Ressources: 0 0 0 

7. UTILISER lES TOllmES 

~ Utilise seulles toilettes (incluant s'assoeir, s'essuyer, 
s'habiller et se relever) _~~~~~~~~~~~~~~~~~ ________ ~~~~ __ ----.. 

@t.~;c difficultél 

8l Nécessite de la surveillance pour utiliser les toilettes ou utilise seul 
une chaise d'aisance, un urinal ou une bassine 

[] A besoin d'aide d'une autre personne pour aller aux toilettes ou 
utiliser la chaise d'aisance, la bassine ou l'urinal 

[]] N'utilise pas les toilettes, la chaise d'aisance, la bassine ou l'urinal 

o chaise d'aisance, 0 bassine, 0 urinal 

~ 

~~ [] 
[]] 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacité 

o oui _________ ~ 

o non _________ _ 

Ressources: 0 0 0 

• STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: El diminuent, œ augmentent, ~ restent stables ou ne s'applique pas. 

-2-

El 
œ 
~ 

El 
œ 
~ 

El 
œ 
~ 



INCAPACITÉS RESSOURCES HANDICAP STABILITÉ' 
O. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole 
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre 

B. MOBILITÉ 

1. TRANSFERTS du lit vers le fauteuil ou le fauteuil roulant et vice versa 

[QJ Se lève et se couche seul ______________ +-_________________ , 

~ Av;; diffi~~·lt~ 
IJ] Se lève et se couche seul mais doit être stimulé 

OU surveillé 
OU guidé dans ses mouvements 

[]] A besoin d'aide pour se lever et se coucher 

[] Grabataire (doit être levé et couché en bloc) 

D lève-personne D planche de transfert 

2. MARCHER À L'INTÉRIEUR 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

D oui __ -----' (IJ] 
D non []] 

[] 

Ressources: D D D 

[QJ Circule seul (avec ou sans canne, prothèse, orthèse) ______ -t-_________________ ____ 

@ Av;~difficuit~; 
IJ] Circule seul mais nécessite qu 'on le guide, stimule ou surveille dans 

certaines circonstances 
OU démarche non sécuritaire 
OU utilise une marchette 

[]] A besoin d'aide d'une autre personne 

[] Ne marche pas 

D canne simple, D tripode, D quadripode, D marchette 

3. MARCHER À L'EXTÉRIEUR 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

D oui __ -----' ( IJ] 
D non []] 

[] 

Ressources: D D D 

[QJ Circule seul (avec ou sans canne, prothèse, orthèse) ______ + _________________ -... 

@L1y& d~:1t61 
IJ] Circule seul mais nécessite qu'on le guide, stimule ou surveille dans 

certaines circonstances 
OU démarche non sécuritaire 
OU utilise une marchette 

[]] A besoin d'aide d'une autre personne 

[] Ne marche pas 

4. INSTALLER PROTHÈSE OU ORTHÈSE 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

D oui __ -----' ( IJ] 
Dnoo []] 

[] 

Ressources: D D D 

[QJ Ne porte pas de prothèse ou d'orthèse __________ + _________________ ~ 

IJ] Installe seul sa prothèse ou son orthèse 

~~ 
[]] A besoin qu'on vérifie l'installation de sa prothèse ou de son orthèse 

[] La prothèse ou l'orthèse doit être installée par une autre personne 

Type de prothèse ou d'orthèse . .... . .. . ... .. . . .. ... .. . . .. . . .. . .. . . . 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou @] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

Doui __ ~ (IJ] 
D non []] 

[] 

Ressources: D D D 

• STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: El diminuent, œ augmentent, [!] restent stables ou ne s'applique pas. 
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INCAPACITÉS RESSOURCES HANDICAP STABILITÉ' 
O. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole 
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre 

5. SE DÉPLACER EN FAUTEUil ROULANT (F.R.) 

[Q] N'a pas besoin de F.R. pour se déplacer ____ ______ I--________________ ~ 

[J] Se déplace seul en F.R. 

f.lli:ITifir~ 
[]] Nécessite qu'une personne pousse le F.R. 

@] Ne peut utiliser un F.R. (doit être transporté en civière) 

D F.R. simple 

D F.R. à conduite unilatérale 

D F.R. motorisé 

6. UTILISER lES ESCALIERS 

Le logement où habite le sujet permet: 
l'accès en F.R. la circulation en F.R. 

D oui .. D oui 

D non D non 

+ + Le sujet a l'aide nécessaire pour combler 
cette incapacité 

D oui ________ .--J 

D non ---------­

Ressources: D D D 

..w 

(ETI []] 
@] 

[Q] Monte et descend les escaliers seul ___________ +-________________ ---. 

[J] Monte et descend les escaliers mais nécessite Qu 'on le guide, 
stimule ou surveille 
OU monte et descend les escaliers de façon non sécuritaire 

[]] Monte et descend les escaliers avec l'aide d'une autre personne 

@] N'utilise pas les escaliers 

C. COMMUNICATIONS 

1. VOIR 

Le sujet doit utiliser un escalier 

D nonL...-______ ___ 

"",,".mOOI, ~Jia ., re,,,,m .. (aid. '" ~ @] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

D oui ( [J] 
D non []] 

Ressources: D D D @] 

[Q] Voit de façon adéquate avec ou sans verres correcteurs _____ -+ _________________ --....... 

[J] Troubles de vision mais voit suffisamment pour accomplir 
les activités Quotidiennes 

[]] Ne voit Que le contour des objets et nécessite d'être guidé 
dans les activités quotidiennes 

@] Aveugle 

D Verres correcteurs D Loupe 

2. ENTENDRE 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [Q] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

D oui __ ------' ([J] 
DnM []] 

@] 

Ressources: D D D 

[Q] Entend convenablement avec ou sans appareil auditif ------t------------------....... 
[J] Entend ce Qu'on lui dit à la condition de parler fort 

OU nécessite qu'on lui installe son appareil auditif 

[]] N'entend Que les cris ou que certains mots 
OU lit sur les lèvres 
OU comprend par gestes 

@] Surdité complète et incapacité de comprendre ce Qu 'on veut 
lui communiquer 

D Appareil auditif 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [Q] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

D oui __ ~ ([J] 
o non []] 

@] 

Ressources: D D D 

• STABILITÉ: dans les semaines Qui viennent, il est prévisible Que ces ressources: El diminuent, m augmentent, [!] restent stables ou ne s'applique pas. 
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INCAPACITÉS RESSOURCES HANDICAP STABILITÉ' 
O. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole 
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre 

3. PARLER 

[QJ Parle normalement _______________ -..4f-_________________ ...... 

[] A un défaut de langage mais réussit à exprimer sa pensée 

[]] A un défaut grave de langage mais peut communiquer certains 
besoins primaires 
OU répondre à des questions simples (oui. non) 

@] Ne communique pas 

D. FONCTIONS MENTALES 

1. MÉMOIRE 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui ___ ~ ( ~21 
o non __________ ŒJ 

@] 

Ressources: 0 0 0 

[QJ Mémoire normale ________________ + _________________ -...... 

[] Oublie des faits récents (noms de personnes, rendez-vous ... ) mais se 
souvient des faits importants 

[]] Oublie régulièrement des choses de la vie courante (fermer cuisinière, 
avoir pris ses médicaments, rangement des effets personnels, avoir pris 
un repas, ses visiteurs ... ) 

@] Amnésie quasi totale 

2. ORIENTATION 

[QJ Bien orienté par rapport au temps, à l'espace et aux personnes 

[] Est quelquefois désorienté par rapport au temps, à l'espace et 
aux personnes 

[]] Est orienté seulement dans la petite durée (temps de la journée), 
le petit espace (environnement immédiat habituel) et par rapport 
aux personnes familières 

@] Désorientation complète 

3. COMPRÉHENSION 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou . [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui __ ---J ([] 

o non []] 

@] 

Ressources: 0 0 0 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui __ --.-J ([] 

o non []] 

@] 

Ressources: 0 0 0 

[QJ Comprend bien ce qu'on lui explique ou lui demande ______ +-_________________ -...... 

[] Est lent à saisir des explications ou des demandes 

[]] Ne comprend que partiellement même après des explications répétées 

@] Ne comprend pas ce qui se passe autour de lui 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui __ ---J ( [] 

o non []] 

@] 

Ressources: 0 0 0 

• STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: B diminuent, [±] augmentent, ~ restent stables ou ne s'applique pas. 
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INCAPACITÉS RESSOURCES HANDICAP STABILITÉ· 
O. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole 
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre 

4. JUGEMENT 

[QJ Évalue les situations et prend des décisions sensées ______ -+ __________________ --..... 

[] Évalue les situations et nécessite des cons.eils pour prendre 
des décisions sensées 

Œ Évalue mal les situations et ne prend des décisions sensées 
que si on lui suggère fortement notre opinion 

1]] N'évalue pas les situations et on doit prendre les décisions à sa place 

5. COMPORTEMENT 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

Doui __ ~ ( [] 

Dnoo Œ 
1]] 

Ressources: 0 0 0 

[QJ Comportement adéquat ______________ -+ _________________ _______ 

[] Troubles de comportement mineurs (jérémiades, labilité émotive, 
entêtement. apathie) qui nécessitent une surveillance occasionnelle 
OU un rappel à l'ordre 
OU une stimulation 

Œ Troubles de comportement qui nécessitent une surveillance plus 
intensive (agressivité envers soi ou les autres, dérange les autres) 

1]] Dangereux, nécessite des contentions 
OU essaie de blesser les autres ou de se blesser 
OU tente de se sauver 

E. TÂCHES DOMESTIQUES (CAPACITES INSTRUMENTALES) 

1. ENTRETENIR LA MAISON 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui______ (8] 
o non Œ 

1]] 

Ressources: 0 0 0 

[QJ Entretient seul la maison ______________ -4 __________________ ---. 

@[ii~QiffJ~~~~ 
[] Entretient la maison mais requiert surveillance ou stimulation 

pour maintenir un niveau de propreté convenable 
OU nécessite de l'aide pour des travaux occasionnels 
(laver le plancher, doubles fenêtres ... ) 

Œ A besoin d'aide pour l'entretien quotidien de la maison 

1]] N'entretient pas la maison 

2. PRÉPARER LES REPAS 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou 
surveillance) pour combler cette incapacité 

o oui _________ __ 

o non __________ _ 

[QJ 

~Œ Œ 
1]] 

Ressources: 0 0 0 

[QJ Prépare seul ses repas _______________ -+ __________________ "" 
@' ~'"--,.,.,..--_ .J\.Yi ~~lfftc~~i 

[] Prépare ses repas mais nécessite qu'on le stimule pour 
maintenir une alimentation convenable 

Œ Ne prépare que des repas légers 
OU réchauffe des repas déjà préparés 

1]] Ne prépare pas ses repas 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [QJ 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

o oui______ ([] 

D non Œ 
1]] 

Ressources: 0 0 0 

• STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: El diminuent, œ augmentent, 0 restent stables ou ne s'applique pas. 
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É INCAPACIT S RESSOURCES HANDICAP STABILITE' 
O. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole 
1. famille 3. employé 5. infirmière 7. autre 

3, FAIRE LES COURSES 

[]] Planifie et fait seulles courses (nourriture. vêtements· .... \ 
~-" "'---""'i"-"'" "':II 

AveÇ:.dlfficultéÎ 

8] Planifie et fait seulles courses mais nécessite qu 'on lui livre Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou []] B 
[]] Besoin d'aide pour planifier ou faire les courses surveillance) pour combler cette incapacité 

~~ [±] 
[]] Ne fait pas les courses D oui 

D non []] [!] 

[]] 

Ressources: D D D 

4. FAIRE LA LESSIVE 

[]] Fait toute la lessive seul 
~-.- • .• -'."' ''Y 

.. Av_~ ~;ffiçultéi 
8] Fait la lessive seul mais nécessite une stimulation ou une Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou []] B 

surveillance pour maintenir un niveau de propreté convenable surveillance) pour combler cette incapacité 

~~ [±] 
[]] A besoin d'aide pour faire la lessive o oui 

[]] Ne fait pas la lessive D non []] [!] 

[]] 

Ressources: D D D 

5. UTILISER LE TÉLÉPHONE 

[]] Se sert seul du téléphone 
(incluant la recherche d'un numéro dans le bottin) 

fiI~tMc~tt.1 B 
8] Répond au téléphone mais ne compose que quelques numéros qu'il a Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou []] 

mémorisés ou des numéros en cas d'urgence surveillance) pour combler cette incapacité 

~~ 
[±] 

[]] Communique au téléphone mais ne compose pas de numéro ou ne D oui [!] 
décroche pas le récepteur D non []] 

[]] Ne se sert pas du téléphone []] 

Ressources: D D D 

6. UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT 

[]] Utilise seul un moyen de transport (automobile. taxi. autobus ... ) 

@.f~~;j B 
8] Doit être accompagné pour utiliser un moyen de transport Actuellement. le sujet a les ressources (aide ou []] 

OU utilise seul un véhicule adapté surveillance) pour combler cette incapacité 

~~ 
[±] 

[]] N'utilise que l'automobile ou un véhicule adapté à la condition d'~tre D oui [!] 
accompagné et aidé pour monter et descendre D non []] 

[]] Doit être transporté en ambulance []] 

Ressources: D D D 

• STABILITÉ: dans les semaines qui viennent. il est prévisible que ces ressources: B diminuent. [±] augmentent. [!] restent stables ou ne s'applique pas. 
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INCAPACITÉS RESSOURCES HANDICAP STABILITÉ" 
O. sujet lui même 2. voisin 4. aux. fam. 6. bénévole 
1. lamille 3. employé 5. infirmière 7. autre 

7. PRENDRE SES MÉDICAMENTS 

[]] A besoin de surveillance pour s'assurer qu'il prend 
convenablement ses médicaments 

Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [Q] 
surveillance) pour combler cette incapacité / 

OU pilulier hebdomadaire 

Œ Prend ses médicaments s'ils sont préparés quotidiennement 

@] On doit lui apporter ses médicaments en temps opportun 

D oui __ ----' ([]] 

D non Œ 
@] 

D Pilulier 
Ressources: D D D 

8. GÉRER SON BUDGET 

[Q] Gére seul son budget ______________ -+ ________________ ----.. 

[]] A besoin d'aide pour effectuer certaines transactions majeures Actuellement, le sujet a les ressources (aide ou [Q] 
surveillance) pour combler cette incapacité / Œ A besoin d'aide pour effectuer des transactions régulières (encaisser 

un chèque, payer des comptes) mais utilise l'argent de poche D oui __ ~ ([]] 
qu'on lui remet à bon escient 

Dnoo Œ 
@] Ne gére pas son budget @] 

Ressources: D D D 

" STABILITÉ: dans les semaines qui viennent, il est prévisible que ces ressources: El diminuent, [!] augmentent, [!] restent stables ou ne s'applique pas. 

SMAF93-08 

Le SMAF a été conçu et validé grâce à l'appui du Conseil québécois de la recherche sociale 
et du Département de santé communautaire de l'Hôtel-Dieu de Lévis. 

Pour obtenir des exemplaires 'de cette grille, écrire à : 

Système de Mesur.e de l'Autonolllle Fonctionnelle 
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke 

375, rue Argyll 
Sherbrooke (Québec) Canada 

J1J 3H5 
Tél. : 819-569-3661 ext.330 
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ANNEXEB 

Questionnaire 



Questionnaire sur le degré de satisfaction 

Pour chacune des questions ci -dessous, encerclez le chiffre correspondant à votre degré de 

satisfaction . 

1- Excellent 
2- Beaucoup 
3- Modéré 
4- Peu 
5- Pas du tout 

1. Comment évaluriez-vous le degré de difficulté du programme? 1-2-3-4-5 

2. Le programme d'exercices vous a t-il procuré des bienfaits physiques? 1-2-3-4-5 

3. Comment évaluriez-vous le degré de sécurité du programme? 

4. Avez-vous éprouvé de la douleur musculaire suite aux exercices ? 

5. Suite au programme, est-jlplus facile pour vous de: 

a) vous habiller? 

b) manger? 

c) manipuler des objets? 

d) vous déplacer? 

e) vous lever? 

6. Ce programme peut-il susciter l ' intérêt des personnes âgées? 

7. En général, quel est votre niveau de satisfaction face au programme 

Merci de votre collaboration! 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 

1-2-3-4-5 


