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Sommaire 

La problématique de chutes chez les personnes âgées représente un enjeu majeur 

en santé publique en raison du vieillissement de la population, de leur prévalence élevée, 

de leurs conséquences sur l’état de santé et de ses impacts dans l’organisation des services 

de santé et des services sociaux ainsi que sur l’économie. Bien qu’une proportion 

considérable des chuteurs ait des conditions neurocognitives associées, peu de 

programmes en réadaptation gériatrique sont adaptés à la cognition de l’aîné. Les 

intervenants s’adaptent ainsi au mieux des réalités du milieu et se confrontent à plusieurs 

obstacles en lien avec les adaptations recommandées.  

Le but de cette étude était donc de caractériser cette population, à partir de 100 

dossiers de patients inscrits aux services gériatriques du Centre intégré universitaire de 

santé et de services sociaux (CIUSSS) – Saguenay Lac St-Jean (SLSJ) – Hôpital de La 

Baie, sites de l’Hôpital de jour et de l’Unité de réadaptation fonctionnelle intensive entre 

2017 et 2020. Les données indiquant le profil des usagers et les interventions réalisées 

dans ces deux sites ont été recueillies pour émettre des recommandations d’interventions 

futures dans l’optique du développement d’un programme de réadaptation permettant de 

bien considérer les enjeux cognitifs. Le devis de recherche est donc une étude 

rétrospective. Des analyses ont été réalisées sur les 100 dossiers concernant les 

informations sociodémographiques des patients, leurs spécificités physiologiques, 

cognitives et psychologiques et leur historique de chute, ainsi que les antécédents 

médicaux, l’utilisation de médicaments, l’état clinique ou les diagnostics. Cette étude 

propose donc une caractérisation précise des aspects neuropsychologiques et cognitifs 

d’une population de chuteurs et d’une population de non-chuteurs recevant des services 

de physiothérapie, ouvrant ainsi la voie à construire une approche plurifactorielle clinique 

pour l’adaptation des services en réadaptation.  

Les analyses réalisées avec les données recueillies ont premièrement été des tests 

de Levene, de Kolmogorov-Smirnov et de Shapiro-Wilk afin de valider la variance 

homogène et la distribution normale des données. Ensuite, des analyses de moyenne et de 

fréquence ont été réalisées sur toutes les variables. Finalement, des tests de Khi², de Fisher 

et de variance ont été effectués afin d’évaluer les différences significatives entre les deux 

groupes cibles. Tout d’abord, il a été possible de classifier deux groupes : chuteurs (n = 

68) et non-chuteurs (n = 32). Les résultats obtenus indiquent qu’il existe une différence 

significative entre les groupes chuteurs et non-chuteurs à l’effet que les chuteurs 

consomment significativement plus fréquemment de la polymédication (4 médicaments 

et plus) et qu’ils ont un indice de masse corporel (IMC) significativement plus bas que les 

non-chuteurs. De plus, la proportion d’individus ayant des atteintes cognitives ou des 

diagnostics neuropsychologiques ou psychologiques chez les participants (incluant les 



 

deux groupes) est plus importante que dans la population canadienne en générale. Plus 

spécifiquement, les atteintes neurocognitives mnésiques (45%), attentionnelles (44%), 

exécutives (44%) et langagières (en moyenne 19%) ainsi que les diagnostics d’AVC 

(34%), de trouble neurocognitif léger (11%), de troubles psychotiques (11%) et 

d’hématomes cérébraux (9%) étaient les plus fréquents parmi les patients chuteurs. En 

lien avec ces analyses, des recommandations ont été émises concernant l’évaluation et 

l’intervention physiothérapeutiques auprès de la population présentant des atteintes 

cognitives. Ces recommandations sont de : 1) faire l’évaluation et l’ajustement au besoin 

de la pharmacologie des patients, notamment en ce qui concerne les psychotropes, puisque 

la polymédication est significativement plus fréquente chez les chuteurs; 2) réaliser des 

évaluations et des interventions multifactorielles et multidisciplinaires avec dépistage des 

facteurs de risque; 3) développer des programmes de réadaptation et des évaluations en 

physiothérapie adaptés en fonction des atteintes cognitives spécifiques les plus 

fréquemment observées; et 4) personnaliser les modalités de suivi et de présentation des 

exercices à faire en fonction des limitations fonctionnelles et cognitives. Ces 

recommandations pourront s’effectuer par le biais du programme de recherche déjà 

développé par l’équipe de recherche du Laboratoire de recherche Biomécanique et 

Neurophysiologique en Réadaptation neuro-musculo-squelettique. 
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Introduction



 

 

Dans la plupart des pays industrialisés, la problématique de chutes chez les 

personnes âgées représente un enjeu très important en santé publique en raison du 

vieillissement de la population, de sa prévalence élevée, de ses conséquences sur l’état de 

santé et de ses impacts dans l’organisation des services de santé et des services sociaux 

(Deshpande et al., 2008; Friedman, Munoz, West, Rubin, & Fried, 2002). Cependant, les 

traitements offerts à la suite d’incidents de chute ne sont généralement pas adaptés aux 

personnes âgées ayant des conditions cognitives associées, malgré qu’elles représentent 

une proportion considérable des victimes de chute (Rheault & Poirier, 2012). Bien que de 

telles adaptations soient fortement recommandées par la direction de la santé publique (St-

Laurent et al., 2019), il ne semble pas exister, jusqu’ici, de programmes adaptés aux 

personnes âgées ayant des déficits cognitifs. Les intervenants doivent ajuster au mieux de 

leurs connaissances les programmes habituels et ils se confrontent ainsi à plusieurs limites 

(McKleroy et al., 2006; Rheault & Poirier, 2012). Les facteurs de risques liés aux chutes 

ont été exposés à maintes reprises (American Geriatrics Society & Amercian Academy of 

Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001; Chevalier, 2008; Conzelmann, 

Bischoff-Ferrari, Bridenbaugh, Frank, & Kressig, 2013; St-Laurent et al., 2019; Tinetti, 

Speechley, & Ginter, 1988). Cependant, les caractéristiques précises des personnes âgées 

victimes de chutes et les facteurs de risque liés aux composantes cognitives sont 

méconnues. En effet, il importe de connaitre les caractéristiques de la population en 
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question et les conditions qui exacerbent les risques de chutes associés aux troubles 

cognitifs afin de produire des interventions les plus optimales possibles pour le patient, le 

système et les services de soins.  

L’objectif de cette étude exploratoire, utilisant un devis de recherche rétrospectif, 

a été de dresser un profil détaillé de la clientèle gériatrique victime de chutes qui sont 

admis aux services spécialisés de réadaptation gériatrique. Le deuxième objectif visait à 

identifier les facteurs de risques de chutes les plus saillants, particulièrement ceux liés aux 

fonctions cognitives. Cette étude a été réalisée à même un programme de recherche plus 

large en partenariat avec les services gériatriques spécialisés du CIUSSS SLSJ et 

l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC). Le présent essai se situe ainsi dans la 

première phase d’un projet approuvé par le CIUSSS SLSJ (CER : 2019-008) intitulé : 

Développement d’une nouvelle approche clinique en réadaptation pour la prise en charge 

des personnes âgées avec un trouble neuro-musculo-squelettique et un risque de chutes : 

projet en partenariat entre l’UQAC et les services gériatriques spécialisés du CIUSSS 

Saguenay-Lac St-Jean. 

Cet essai permettra ultimement l’adaptation d’un programme de prévention de 

chutes en fonction des caractéristiques cognitives de la clientèle locale admise dans ces 

services. Afin de bien répondre aux objectifs de l’essai doctoral, ce  document se déploie 

en quatre sections : 1) un contexte théorique exposant la problématique à l’étude ainsi que 

les variables la définissant à l’aide d’une revue de littérature sur le sujet sera présentée, ce 
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qui mènera aux objectifs de la recherche; 2) la méthodologie utilisée dans le cadre de cet 

essai sera détaillée afin de définir l’ensemble des procédures appliquées au déroulement 

de l’étude, notamment l’échantillon, les procédures, les variables à l’étude et les analyses 

statistiques effectuées; 3) les résultats recueillis seront exposés; et 4) l’interprétation et la 

discussion des résultats ainsi que les recommandations qui en découlent seront abordées. 

Ces recommandations viseront à démontrer la possibilité d’adapter les activités 

d’évaluation et d’intervention en fonction des limitations cognitives des patients. Les 

forces et faiblesses de l’étude seront également présentées dans ce chapitre. Pour terminer, 

la conclusion qui synthétise les données significatives concernant le portrait détaillé des 

patients de l’HDJ et de l’URFIG et les recommandations qui l’accompagnent seront 

finalement exposées. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contexte théorique



 
 

 

Cette section vise l’exploration des principaux éléments qui articulent la 

conceptualisation de la problématique de cette étude. Elle étaye l’importance de 

s’intéresser aux difficultés rencontrées par les personnes âgées ayant des atteintes 

cognitives en contexte de réadaptation en lien avec les facteurs de risque de chutes en plus 

de brosser un portrait détaillé de cette population.  

Vieillissement de la population 

La plupart des pays industrialisés sont confrontés au vieillissement de leur 

population (Statistique Canada, 2020a), ce qui se retrouve au cœur de bien des enjeux 

économiques et sociaux (Rheault & Poirier, 2012). L’accroissement de l’espérance de vie 

et la baisse du taux de natalité observés durant les dernières années expliquent la hausse 

de la présence des aînés dans le portrait démographique (Laramée, 2011) 

comparativement à la population active (Légaré, 2004). Selon Statistique Canada (2017), 

les personnes âgées représentaient 16,9 % de la population canadienne en 2016, 

comparativement à 9,7 % en 1982, et cette augmentation tend à s’accroitre encore 

aujourd’hui. En effet, dans un scénario de croissance moyenne, les personnes âgées de 65 

ans et plus augmenterait à 21,3% en 2043 (Statistique Canada, 2022b). Plus 

spécifiquement au Québec, le pourcentage de personnes de 65 ans et plus atteignait 21% 

de la population en 2022 et, selon les projections, cette proportion devrait passer 

approximativement à 27 % en 2066 (Institut de la statistique du Québec, 2019, 2023).
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 Le processus de vieillissement est complexe, multifactoriel et résulte des effets 

intriqués des facteurs génétiques et environnementaux qui influencent l’organisme tout au 

long de la vie (Barthe, Clément, & Drulhe, 1990). Cela dit, il est bien connu que le 

vieillissement est lié à une diminution des capacités physiologiques, cognitives et 

fonctionnelles (Jiang, Cooper, Porter, & Ready, 2004). Le processus de vieillissement est 

une période de grande fragilité pour l’individu et son entourage, tant au niveau physique 

qu’aux niveaux émotionnel et intellectuel. Une plus grande longévité expose également 

aux maladies chroniques et dégénératives de manière plus importante, compromettant la 

santé et la qualité de vie des aînés (von Bonsdorff & Rantanen, 2011).  

 Entre 2015 et 2017, les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes (ESCC) indiquaient que les hommes québécois vivaient en moyenne jusqu’à 

71,2 ans en santé et les femmes québécoises avaient une espérance de santé allant jusqu’à 

72 ans. Puisque l’espérance de vie des hommes est estimée autour de 80,7 ans, il est 

possible de conclure qu’en moyenne 9,5 années sont vécues avec un problème de santé. 

Chez les femmes, dont l’espérance de vie atteint 84,4 ans, 12,4 années en moyenne 

seraient alors vécues en mauvaise santé (Statistique Canada, 2019). Il semble donc 

important de distinguer l’espérance de vie et l’espérance de santé. En effet, l’écart entre 

l’espérance de vie et l’espérance de santé peut signifier que les personnes âgées sont 

confrontées à une réduction considérable de leurs capacités fonctionnelles au quotidien et 

ceci, pour une durée variable au cours de leur vie (Nault, Roberge, & Berthelot, 1996; 

Robine, Brouard, & Colvez, 1987). 
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Fragilités liées au vieillissement 

 Sur le plan physique, il semblerait qu’environ 73 % des aînés canadiens vivent 

avec une affection chronique et plus d’un tiers (37 %) vivent avec deux maladies 

chroniques ou plus (Statistique Canada, 2020b). Selon Aubé et Souffez (2016), 57 % des 

personnes âgées vivent avec des incapacités, particulièrement en lien avec la mobilité, 

l’agilité et l’audition, occasionnant des incidents de chutes et, subséquemment, de 

fractures, de traumatismes crâniens ou de diverses blessures. Également, en plus des 

diverses affections organiques, plusieurs maladies d’ordre neurologique sont associées à 

l’âge (von Bonsdorff & Rantanen, 2011). Par exemple, la maladie de Parkinson (présente 

plus fréquemment chez les personnes âgées) provoque des troubles physiques et cognitifs 

et mène à une limitation fonctionnelle importante au niveau de l’équilibre postural, de la 

mobilité et de la marche, pouvant conséquemment exacerber le risque de chuter (Lewis, 

2002).  

 Or, indépendamment de la présence d’un problème de santé spécifique, il semble 

exister une distinction entre les personnes âgées dites « fragiles » et celles qui sont 

considérées « indépendantes » (Loones, David-Alberola, & Jauneau, 2008). En lien avec 

ce concept, Fried et ses collaborateurs (2001) ont proposé un phénotype en cinq 

principales caractéristiques pour l’évaluation standardisée de la fragilité : 1) une perte de 

poids (involontaire, de ≥ 10 livres au cours de l'année précédente); 2) une sarcopénie 

(baisse progressive et généralisée de la masse musculaire); 3) une faiblesse musculaire 

ainsi qu’une baisse de l’endurance et une tendance à l’épuisement; 4) une lenteur (temps 
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de la marche significativement plus élevé); et 5) un faible niveau d’activité physique. 

D’autre part, Loones et ses collaborateurs (2008) ont mis de l’avant cinq facteurs dans 

l’évaluation du degré d’indépendance des personnes âgées soit : 1) la mobilité; 2) les 

capacités sensorielles; 3) l’énergie; 4) la mémoire et 5) les troubles physiques. Ainsi, les 

personnes âgées considérées comme étant « fragiles » présenteraient plus de risques de 

chuter, de souffrir de maladies, de présenter des incapacités fonctionnelles et de décéder 

(Fried et al., 2001; Guilley, Armi, Ghisletta, Epinay, & Michel, 2003). Parmi ces 

personnes, la présence de troubles neurocognitifs entraînent davantage de limitations 

fonctionnelles, ce qui implique un plus haut niveau de handicap et de dépendance (Wimo, 

Jönsson, Bond, Prince, & Winblad, 2013). D’ailleurs, plus récemment, certains auteurs se 

sont efforcés d’opérationnaliser ce concept qu’on nomme maintenant syndrome de 

fragilité (Delazzari, 2017). Cette approche intègre plus globalement plusieurs variables, 

notamment les aspects psychosociaux et cognitifs (en compléments des facteurs physiques 

initiaux) susceptibles d’influencer le niveau d’autonomie de la personne âgée (Lambercy 

& Pirolet, 2018; Piedallu, Lorenzo-Villalba, Chassagne, Schuers, & Zulfiqar, 2020).  

Personnes âgées et risques de chute 

État de la situation concernant les chutes 

 En plus des modifications physiologiques et des maladies liées au processus de 

vieillissement, un autre phénomène important pour le système de santé est la récurrence 

des chutes chez les personnes âgées (Deshpande et al., 2008; Friedman et al., 2002). Les 

chutes sont définies comme étant un « évènement involontaire dans lequel une personne 
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se retrouve au sol ou sur une surface inférieure » [traduction libre] (Lamb, Jørstad‐Stein, 

Hauer, & Becker, 2005). De plus, il serait très peu fréquent qu’une chute survienne 

purement par « accident » ; elle surviendrait plutôt en lien avec la condition de la personne 

(Morris, 2007). Cette problématique est préoccupante puisque dans le contexte d’une 

société vieillissante, les chutes sont souvent la cause de perte d’autonomie, de blessures, 

d’hospitalisation et de décès (O'Loughlin, Robitaille, Boivin, & Suissa, 1993; Rheault & 

Poirier, 2012). Chez les personnes âgées de 65 ans et plus, il est estimé que 30 à 40% de 

celles-ci tomberont minimalement une fois chaque année (Ambrose, Paul, & Hausdorff, 

2013; Batchelor, Dow, & Low, 2013; Peel, 2011; Tinetti & Kumar, 2010) tandis que 15% 

tomberont deux fois ou plus chaque année (Chevalier, 2008). Chez les personnes âgées de 

80 ans et plus, les incidents de chute sont plus fréquents puisque 50% d’entre eux 

tomberont au moins une fois chaque année (Hausdorff, Rios, & Edelberg, 2001). Au 

Canada (excluant le Québec), de 2008-2009 à 2019-2020, le nombre annuel 

d’hospitalisations liées aux chutes chez les personnes âgées de 65 ans ou plus est passé de 

49 152 à 72 392, soit une augmentation de 47 % (Agence de la santé publique du Canada, 

2022). Malgré cette augmentation numérique absolue, les taux standardisés par âge des 

hospitalisations liées à une chute par 1000 personnes sont demeurés relativement 

constants au cours de ces périodes, soit à environ 15 pour 1 000 personnes. Par conséquent, 

l’augmentation du nombre d’hospitalisations liées à une chute semble être due au 

vieillissement de la population canadienne. Plus spécifiquement au Québec, 214 330 

hospitalisations sont attribuées aux chutes durant les années 2011-2012 à 2020-2021, soit 

une moyenne de 21 433 hospitalisations par année. Les personnes âgées de 65 ans et plus 
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représentent 71,2 % de l’ensemble de ces hospitalisations (Bureau d'information et 

d'études en santé des populations, 2022b). Par ailleurs, toujours au Québec, entre 2000 et 

2019, les chutes sont responsables de 21 644 décès, ce qui correspond en moyenne à 1 

082 décès par année. Les personnes âgées de 65 ans et plus représentent 91,9 % de ces 

décès (Bureau d'information et d'études en santé des populations, 2022a). 

Différenciation entre les chutes uniques et les chutes récurrentes  

 Plusieurs auteurs ont mis de l’avant certains éléments qui suggèrent l’importance 

de différencier les chuteurs récurrents (c.-à-d. 2 chutes ou plus/an) des chuteurs uniques. 

La première différence à considérer concerne les facteurs de risque. En effet, les chutes 

récurrentes seraient plus susceptibles d’être causées par des facteurs intrinsèques (p.ex., 

la vision) plutôt que par des facteurs extrinsèques (Stalenhoef, Diederiks, Knottnerus, 

Kester, & Crebolder, 2002; Tromp, Smit, Deeg, Bouter, & Lips, 1998). Ensuite, une 

distinction existe en regard de la prévisibilité des chutes. Selon des recherches antérieures, 

les chutes récurrentes seraient plus prévisibles que les chutes uniques en raison de leur 

relation avec les facteurs de risque (Nevitt, Cummings, Kidd, & Black, 1989; Tinetti et 

al., 1988). Il est d’ailleurs important de noter que les chutes récurrentes sont plus 

susceptibles d’être le signe d’une pathologie que les chutes uniques (Holtzer et al., 2007). 

De plus, l’importance de différencier les chutes uniques des chutes récurrentes repose 

également dans le traitement offert. Les personnes qui chutent de manière récurrente 

auraient avantage à bénéficier d’interventions préventives et thérapeutiques (Graafmans 

et al., 1996; Tromp et al., 1998). Finalement, les conséquences des chutes récurrentes sont 
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beaucoup plus nombreuses et aigues (de Oliveira Moura Abreu, de Souza Azevedo, da 

Silva, Oliveira Reiners, & Almeida Abreu, 2016; Jehu et al., 2021). 

Facteurs de risque de chutes 

Les personnes âgées ont une susceptibilité accrue aux chutes et aux blessures, 

particulièrement en raison de la fréquence de la polypathologie et des changements 

physiologiques liés au vieillissement (Rubenstein & Josephson, 2002; Vieira, da Silva, 

Clemson, & Smith, 2019). Plusieurs facteurs de risque extrinsèques (liés à 

l’environnement) et intrinsèques (liés à la personne) sont associés aux chutes et ces 

dernières résultent souvent d’une interaction complexe entre ces différents facteurs 

(Friedman et al., 2002; Lord, Sherrington, & Menz, 2003; Stel, Smit, Pluijm, & Lips, 

2004). Les facteurs de risque les plus souvent liés aux chutes sont : 1) antécédents de 

chute ; 2) déficit de la marche ; 3) trouble de l’équilibre ; 4) déficit de mobilité ; 5) déficit 

de force musculaire ; 6) troubles visuels ; 7) dépendance dans les activités de la vie 

quotidienne ; 8) usage de médicaments psychotropes ; 9) incontinence ; 10) forte 

consommation d’alcool ; 11) maladie de Parkinson ; 12) coxarthrose (arthrose de la 

hanche) et gonarthrose (arthrose du genou) ; 13) risques liés à l’environnement et 

14) trouble cognitif (Chevalier, 2008; Vieira et al., 2019). Plus spécifiquement, certaines 

caractéristiques personnelles et sociodémographiques représentent des facteurs de risque 

connus de chute, tels que l’âge, le sexe, le niveau de scolarité et le poids (Chen, Peronto, 

& Edwards, 2012; Friedman et al., 2002). D’autres facteurs de risque identifiés concernent 

les aspects physiologiques, tels que les affections cardiaques (Crilley et al., 1997; Dey, 

Stout, & Kenny, 1997), respiratoires (M. Beauchamp, Hill, Goldstein, Janaudis-Ferreira, 
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& Brooks, 2009; M. K. Beauchamp et al., 2012), neurologiques (Axer, Axer, Sauer, Witte, 

& Hagemann, 2010; Syrjälä, Luukinen, Pyhtinen, & Tolonen, 2003) et physiques 

générales (Gaubert-Dahan et al., 2011) ainsi que des déficiences visuelles ou auditives 

(Lord, Smith, & Menant, 2010). Les historiques de chutes représentent également l’un des 

plus importants facteurs de prédiction de chutes futures puisque le risque d’une nouvelle 

chute est trois fois plus élevé chez les personnes ayant un antécédent de chute (Panel on 

Prevention of Falls in Older Persons & American Geriatrics Society British Geriatrics 

Society, 2011). De surcroît, dans les deux dernières décennies, une attention a été accordée 

à la relation entre les fonctions cognitives et les chutes chez les personnes âgées, exposant 

qu'une mauvaise performance aux tests cognitifs est associée à une probabilité accrue de 

chute (Anstey, Von Sanden, & Luszcz, 2006; Anstey, Wood, Kerr, Caldwell, & Lord, 

2009; Buracchio et al., 2011; Herman, Mirelman, Giladi, Schweiger, & Hausdorff, 2010; 

Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000). D’ailleurs, le risque de tomber et de se 

blesser serait de deux à trois fois plus important chez les personnes âgées ayant des 

atteintes cognitives (Härlein, Dassen, Halfens, & Heinze, 2009). En effet, les déficiences 

cognitives affectent la capacité de l’individu à anticiper les stimuli qui l’entourent et de 

s’y adapter afin de conserver ou de rétablir son équilibre (Hauer et al., 2003). De plus, 

plusieurs symptômes, cognitifs ou non, peuvent se voir aggravés par l’utilisation de 

médicaments, particulièrement les psychotropes (agissant sur l’activité mentale) ainsi que 

les calmants et les somnifères (entrainant apaisement et somnolence), qui englobent les 

benzodiazépines, les anti-douleurs, les antidépresseurs, les anxiolytiques et les 
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antipsychotiques (Frédéric Bloch et al., 2011; Hartikainen, Lönnroos, & Louhivuori, 

2007).  

 Fonctionnement cognitif. Globalement, la cognition peut se définir comme 

l’ensemble des processus mentaux qui régulent nos relations avec l’environnement. Le 

fonctionnement cognitif module la perception, la mémorisation, la résolution de 

problèmes et la prise de décisions par le biais des différentes fonctions cognitives (Fortin 

& Rousseau, 2015). Chez les personnes âgées, les changements vécus au niveau des 

capacités cognitives peuvent être associés au vieillissement normal mais peuvent 

également résulter d’une  pathologie dégénérative ou non (Collette & Salmon, 2014). 

Ainsi, le rôle de l’évaluation neuropsychologique est fondamental pour dresser le profil 

cognitif de l’individu et préciser quelles sont les fonctions préservées ainsi que celles 

déficientes (Eustache, Faure, & Desgranges, 2023). Ce profil cognitif permet de suivre, le 

cas échéant, l’évolution d’une maladie, d’émettre une hypothèse diagnostique et de 

préciser quelles sont les atteintes cognitives provoquées par un incident, pour ensuite offrir 

le traitement le mieux ajusté à la situation (Botez, 1996).   

 Les processus cognitifs comprennent les fonctions attentionnelles, les fonctions 

exécutives (inhibition, planification, flexibilité cognitive, raisonnement, etc.), les 

fonctions intellectuelles, les fonctions visuo-spatiales, les fonctions mnésiques, le langage 

et les praxies (capacités à exécuter des mouvements simples ou des séquences de 

mouvements volontairement) (Association québécoise des neuropsychologues, 2020). 
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Bien que certaines fonctions diminuent avec l’âge (vitesse de traitement de l’information, 

attention et mémoire), d’autres connaissent moins de déclin (conservation de la plasticité, 

connaissances générales et vocabulaire) (Bélizaire, Daoust, Melançon, & Ouellet, 2019; 

Lemaire, 2015). Ces changements cognitifs qui surviennent avec l’âge varient en nombre 

et en intensité d’une personne à l’autre mais ne provoquent généralement aucune 

problématique importante d’autonomie et de fonctionnalité (Gilbert, 2019). Dans le cadre 

du vieillissement normal, plusieurs régions cérébrales sont affectées, et ce, dans les lobes 

frontaux, préfrontaux, pariétaux, temporaux et occipitaux (Colcombe et al., 2006; 

Colcombe & Kramer, 2003; Voss et al., 2013). Plus spécifiquement, la matière grise au 

niveau des lobes frontaux ainsi que celle dans les régions associées à l’attention et à la 

mémoire sont les plus touchées (Baker et al., 2010; Voss et al., 2013). Concernant la 

matière blanche, les détériorations seraient plus importantes que celles observées dans la 

matière grise et toucheraient davantage les voies antérieures et le tiers antérieur du corps 

calleux (Baker et al., 2010; Voss et al., 2013). Conséquemment, cette dégénérescence de 

la matière blanche entrainerait une diminution des capacités cognitives, particulièrement 

au niveau de la vitesse d’exécution et de traitement de l’information ainsi que des 

fonctions exécutives (Gow et al., 2012; Voss et al., 2013). Il semblerait également que le 

volume de l’hippocampe et de l’amygdale diminuerait. Ces structures cérébrales sont 

connues comme étant liées à la mémoire et aux émotions (Chang, Pan, Chen, Tsai, & 

Huang, 2012).  
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 D’autre part, le vieillissement cérébral pathologique, peu importe qu’il soit lié à 

une maladie neurodégénérative ou à un accident vasculaire cérébral, est fréquemment 

associé à une perte d’autonomie et à un niveau de fonctionnalité considérablement 

diminué (Audiffren, 2012). Ainsi, dans le cadre d’un vieillissement modulé par une 

maladie, une relation entre la pathologie, la pharmacothérapie et certaines déficiences 

fonctionnelles devient un facteur de risque important pour prédire un incident de chute 

(American Geriatrics Society & Amercian Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on 

Falls Prevention, 2001; Chevalier, 2008, 2013).  

 Particularités fonctionnelles des personnes âgées ayant des atteintes cognitives 

ou psychologiques. Plusieurs pathologies, états ou situations sont susceptibles de 

favoriser l’apparition de limitations fonctionnelles chez les personnes âgées. Ainsi, sont 

notamment retrouvés les troubles cognitifs liés ou non à l’évolution d’une maladie 

neurologique (maladie de Parkinson, accidents vasculaires cérébraux, maladie 

d’Alzheimer, démence à corps de Lewy, etc.) ou psychologique (syndrome dépressif, 

anxiété, traumatisme, etc.) (Somme & Lahjibi-Paulet, 2007). De plus, les intrications 

telles que la multimorbidité, la polymédication, les interactions médicamenteuses ainsi 

que les interactions maladie-médicaments font partie des facteurs qui influent 

considérablement sur le niveau de fonctionnalité des personnes âgées (Lord et al., 2003; 

Somme & Lahjibi-Paulet, 2007). Tel que décrit précédemment, l’une des particularités du 

vieillissement, qu’il soit normal ou pathologique, est l’apparition de troubles cognitifs qui 

sont plus ou moins importants (Lewis, 2002; von Bonsdorff & Rantanen, 2011). 
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L’apparition de symptômes cognitifs, inhérents ou non à un état pathologique 

(particulièrement au niveau des capacités attentionnelles, exécutives et mnésiques) a des 

incidences majeures sur l’autonomie de la personne âgée ainsi que sur ses capacités à 

effectuer efficacement les activités de la vie quotidienne (Ballard, Walker, O'Brien, 

Rowan, & McKeith, 2001). 

 D’autre part, sur le plan psychologique, l’une des conséquences répertoriées du 

vieillissement est l’hypofrontalité (diminution de la circulation sanguine dans le cortex 

préfrontal du cerveau), prédisposant pour certains à un risque dépressif (Veith & Raskind, 

1988). Un syndrome frontal peut s’associer à la dépression tardive (premiers épisodes 

dépressifs survenant à l’âge avancée) ou à la dépression vasculaire (dépression liée à des 

modifications cérébrales vasculaires) (Bogner et al., 2007; Moretti et al., 2005). Par 

ailleurs, le syndrome frontal (lésions ou dysfonctionnements du lobe frontal causés par 

divers troubles souvent associés à l’âge avancé) est généralement associé à des troubles 

du comportement qui s’expriment selon deux aspects principaux : des comportements de 

désinhibition1 et de l’apathie2 (Derouesné & Bakchine, 2000). En effet, le syndrome 

frontal affecte les circuits frontaux sous-corticaux, particulièrement le circuit limbico-

cortico-striato-pallido-thalamique (George, Kellner, Bernstein, & Goust, 1994) dont 

l’atteinte est liée à certaines manifestations (notamment la sédentarité, l’apathie, la 

difficulté de réaliser des doubles tâches et l’agitation motrice). Ces limitations sont 

                                                           
1 Démontrer moins de pudeur, moins de réserve dans son comportement. 
2 Manque d’intérêt émotionnel involontaire, incapacité de réagir, se montrer généralement indifférent. 
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susceptibles d’entraîner des chutes et de précipiter l’incapacité de gestion des activités 

quotidiennes (Alexopoulos et al., 1996; Leger, Moulias, Vellas, Monfort, & Chapuy, 

2000). En effet, selon Thomas et ses collègues (2009), la dépression est associée aux 

troubles exécutifs et aux désordres frontaux des personnes âgées, ce qui est susceptible de 

provoquer une perte d’autonomie, une dénutrition et un risque de chute.  

 En outre, un critère diagnostique commun pour la grande majorité des troubles 

psychologiques classifiés dans le Diagnostic and Statistical manual of Mental disorder – 

5e édition (DSM-5) (American Psychiatric Association, Crocq & Guelfi, 2015) est 

l’induction d’une altération du fonctionnement habituel. En effet, ce critère réfère à une 

souffrance (ou à des conséquences du trouble) cliniquement significative qui est marquée 

par une diminution des capacités, de l’efficacité et du rendement de la sphère sociale, 

professionnelle ou dans d’autres domaines importants. Cette altération du fonctionnement 

est donc susceptible de diminuer le niveau d’autonomie des personnes âgées ainsi 

qu’exacerber le risque de déconditionnement (Green & Pollard, 1994). Les risques de 

développer des troubles de santé mentale lors du vieillissement sont bien présents. En 

effet, au Québec, près de 13 % des personnes âgées de 65 ans et plus vivant à domicile 

(Préville et al., 2008) et près de 25 % vivant en centre de soins de longue durée (Conn, 

Gibson, & McCabe, 2014) présentent des problèmes de santé mentale. Puisque les 

atteintes psychologiques sont relativement fréquentes chez cette clientèle et qu’elles 

amènent des conséquences au niveau fonctionnel, les facteurs psychologiques font partie 
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des particularités fonctionnelles importantes à considérer chez les personnes âgées pour 

leur offrir un support personnalisé optimal.   

Risques engendrés par les atteintes cognitives. Tel que nommé plus haut, l’état 

cognitif de l’individu est un facteur important à considérer car des atteintes au niveau des 

fonctions cognitives peuvent augmenter les risques de chutes (American Geriatrics 

Society & Amercian Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001). 

Une méta-analyse faite par Alexander et Hausdorff (2008) a décrit quatre fonctions 

cognitives qui auraient un impact considérable sur le risque de chutes : l’attention 

(particulièrement l’attention divisée), les fonctions exécutives, la vitesse de traitement de 

l’information ainsi que le temps de réaction. Cette méta-analyse fait ressortir que les 

personnes âgées atteintes de maladies qui touchent ces fonctions cognitives sont plus à 

risque de chuter (Alexander & Hausdorff, 2008; Holtzer et al., 2007). Malheureusement, 

l’évaluation multidisciplinaire du risque de chutes se concentre généralement davantage 

sur les aspects physiques du risque tels que la démarche, l’équilibre et la force (Tinetti et 

al., 1994). Or, Holtzer et ses collaborateurs (2007) ont spécifié que des associations entre 

certaines fonctions cognitives spécifiques (notamment l’attention et les fonctions 

exécutives) et les évènements de chutes ont des implications importantes suggérant que : 

1) l’évaluation neuropsychologique est susceptible de fournir des informations 

importantes pour l’évaluation des risques de chute ; 2) certaines atteintes cognitives 

peuvent être liées à l’étiologie des chutes ; 3) les substrats neuronaux (parties biologiques 

de phénomènes cognitifs) qui sous-tendent plusieurs capacités cognitives pourraient être 



20 
 

 

une source d’influence sur les performances ainsi que sur les résultats moteurs (tels que 

les chutes).  

Impacts des chutes sur la santé physique et mentale  

Pour plusieurs personnes âgées, une chute devient l’évènement déclencheur d’une 

perte de mobilité et d’autonomie et apporte des conséquences à court ou à long terme sur 

leur intégrité physique et psychique. Les conséquences sont multiples et plus fréquentes 

dans les cas de chutes répétées (Frederic Bloch et al., 2013). Selon une étude longitudinale 

réalisée par Stel et ses collègues (2004), 68 % des chuteurs ont subi des blessures 

corporelles et 35 % parmi ceux-ci ont présenté un déclin fonctionnel, entrainant des 

impacts importants sur leur qualité de vie. Les chutes provoquent souvent des blessures 

mineures, telles que des écorchures ou des contusions, alors qu’une blessure plus sérieuse 

survient dans 5 à 10 % des cas, telles qu’une fracture, une entorse ou des lacérations 

(Nachreiner, Findorff, Wyman, & McCarthy, 2007; Tinetti & Kumar, 2010). Les fractures 

représentent l’une des conséquences les plus sérieuses de la chute, plus particulièrement 

au niveau de la hanche.  La moitié des personnes âgées de 65 ans et plus ayant subi ce 

type de fracture ne retrouvent jamais complètement leurs capacités; entre 13 et 20 % de 

ceux-ci doivent aller dans un centre d’hébergement et environ 20 % en décèdent 

(Ambrose, Cruz, & Paul, 2015). Fait intéressant, les données de l’étude rétrospective de 

Melton, Beard, Kokmen, Atkinson et O’Fallon (1994) démontrent que les patients atteints 

de démence sont 2,7 fois plus susceptibles de subir une fracture de la hanche en 

comparaison avec des personnes de même âge sans démence. De plus, il est important de 
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considérer que, durant une hospitalisation survenant après une chute, les patients 

demeurent dans leur lit ou leur chaise à 95 % du temps (Floegel et al., 2018; Pedersen et 

al., 2013). Cette absence d’activité, problématique appelée « déconditionnement », 

provoque une diminution rapide du niveau de mobilité fonctionnelle ainsi qu’une 

réduction des capacités cardiorespiratoires et musculaires (Falvey, Mangione, & Stevens-

Lapsley, 2015). Au niveau psychologique, même sans blessure, les impacts d’une chute 

peuvent être importants. Tel qu’illustré à la Figure 1, une crainte de chuter à nouveau est 

souvent suivie d’une tendance à restreindre ses activités et à une sédentarité (Bruce, 

Devine, & Prince, 2002), entrainant une diminution des capacités physiques, de la qualité 

de vie ainsi qu’une perte d’autonomie (Filiatrault, Desrosiers, & Trottier, 2009), ce qui 

augmente les risques de chutes. Nkodo Mekongo, De Breuker, Ibebeke et Pepersack 

Figure 1. Mécanisme de « syndrome postchute » (Nkodo Mekongo, De Breucker, Delvaux, & 

Pepersack, 2007).  
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(2007) ont introduit l’appellation « syndrome postchute »  pour décrire ce cercle vicieux 

induit par cette peur de tomber.  

Impacts sociaux et financiers des chutes 

 En plus de causer des blessures physiques et psychologiques et de parfois 

provoquer la mort, il est évident que les chutes entraînent également des coûts 

considérables au système de soins de santé. Au Canada, suite à un incident de chute chez 

une personne âgée, les services liés aux soins et à l’hospitalisation représentent une 

dépense d’environ 30 000$ (Woolcott, Khan, Mitrovic, Anis, & Marra, 2012). Selon le 

deuxième rapport de chutes chez les aînés au Canada (2014), les coûts directs liés aux 

hospitalisations en raison des chutes chez les personnes âgées de 65 ans et plus sont 

estimés à plus de 2 milliards de dollars chaque année. 

Importance de développer des services de prévention et de réadaptation adaptés 

pour les personnes âgées ayant des atteintes cognitives 

 Considérant l’ampleur du problème de santé publique que représentent les chutes 

chez les personnes âgées ainsi que les coûts qui y sont associés, il apparait essentiel 

d’appliquer des efforts de prévention et de réadaptation adaptés à la population à risque. 

La présence des troubles cognitifs augmente de deux à trois fois les risques de chute 

comparativement aux patients n’ayant aucune altération cognitive (American Geriatrics 

Society & Amercian Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001; 

Tinetti et al., 1988). En plus des conséquences habituellement retrouvées chez la clientèle 
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âgée à la suite d’un évènement de chute, les personnes avec une atteinte cognitive peuvent 

vivre de graves complications fonctionnelles et sociales. En effet, les possibilités sont 

importantes de retrouver une régression psychomotrice, un déconditionnement physique 

avec aggravation de la sarcopénie et une restriction d’activités, voire ultimement une 

entrée en institution (Puisieux, Pardessus, & Bombois, 2005; Strubel, Jacquot, & Martin-

Hunyadi, 2001).  

En général, les évaluations ainsi que les traitements standardisés sont souvent t 

offerts à la suite d’une chute chez des personnes sans atteinte cognitive. Cependant, des 

adaptations lors de l’application d’un test ou de la prescription de l’exercice permettront 

aux intervenants en réadaptation de se sentir mieux outillés face aux obstacles provoqués 

par les altérations cognitives des patients, tel qu’également anticipé par Blais et ses 

collègues (2021). Bien que la clientèle présentant une ou plusieurs atteintes cognitives soit 

nombreuse (Rheault & Poirier, 2012), il n’existe pas de données sur les difficultés 

présentées par ces patients en contexte de réadaptation. Jusqu’ici, certains programmes de 

réadaptation basés sur les données probantes ont été adaptés en fonction de certains 

contextes (p.ex. autochtones) (Kreuter, Lukwago, Bucholtz, Clark, & Sanders-Thompson, 

2003). Cependant, bien que de telles adaptations soient recommandées, ces dernières sont 

très rarement faites pour les personnes avec des atteintes cognitives (McKleroy et al., 

2006). Certains intervenants font des tentatives d’adaptations « maison » des interventions 

et d’autres refusent tout simplement de desservir ces patients (St-Laurent et al., 2019).  
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Or, plusieurs études démontrent bon nombre d’effets positifs des exercices 

physiques sur plusieurs aspects de l’état, du fonctionnement et de la vie quotidienne des 

personnes âgées, dont la qualité de vie, les fonctions cognitives ainsi que la condition 

affective et émotionnelle (Christofoletti et al., 2008; Lewis, 2002). Actuellement, les 

programmes de réadaptation utilisés ne permettent pas aux patients avec atteinte cognitive 

de bénéficier pleinement des enseignements qui sont faits (p.ex. les patients n’ont pas les 

ressources cognitives nécessaires pour comprendre et intégrer efficacement les 

instructions et les recommandations). Donc, pour cette clientèle, lorsque des services sont 

donnés, ils ne sont pas personnalisés et efficaces, les interventions ne sont pas optimales 

et le risque de chute est toujours présent. Il devient donc impératif de développer un 

programme de réadaptation basé sur un portrait juste et détaillé de cette clientèle afin 

d’apporter des adaptations qui considèrent très réalistement les caractéristiques de la 

population cible. Puisque le risque de chuter augmente en fonction du nombre de facteurs 

de risque de chute (incluant ceux d’origine cognitive) et le nombre d’incapacités ou des 

déficiences physiques chez les personnes âgées (Lawlor, Patel, & Ebrahim, 2003; Tinetti, 

2003), la prévention et le traitement des chutes impliquent nécessairement l’identification 

de ces facteurs de risque. Actuellement, aucune étude ne s’est intéressée spécifiquement 

aux personnes âgées ayant des atteintes cognitives, à leurs caractéristiques et à 

l’importance des aspects cognitifs et psychologiques dans les facteurs de risque de chute. 

Pourtant, de cette façon, les personnes âgées qui souffrent d’un trouble cognitif pourront 

non seulement obtenir un gain cognitif, mais également être soumises à un traitement plus 

efficace qui augmentera leur qualité de vie (Stel et al., 2004).  
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 Efficacité de l’approche multidisciplinaire pour la prévention des chutes. Tel 

qu’exposé précédemment, de nombreux facteurs de risque doivent être considérés dans la 

prévention des chutes. Des interventions conjointes de plusieurs professionnels seraient 

avantageuses afin de maximiser les capacités fonctionnelles et ainsi, diminuer le risque de 

chutes (Blankevoort et al., 2010). Hogan et ses collaborateurs (2001) ont d’ailleurs 

proposé l’instauration d’interventions multifactorielles et interdisciplinaires, soulignant 

que la probabilité de tomber dépend du nombre de facteurs de risque, et que ces derniers 

doivent être dépistés en fonction de leur nature (intrinsèque ou extrinsèque) en vue de 

produire un plan d’intervention adapté. Plusieurs études ont démontré l’efficacité de 

l’approche multidisciplinaire dans la prévention des chutes (Christofoletti et al., 2008; 

Gillespie et al., 2012; Jensen & Padilla, 2011; Tinetti et al., 1994) ainsi que sur le taux de 

blessures et de recours aux services médicaux à la suite d’une chute (Gagnon & Lafrance, 

2011; Gillespie et al., 2012).  

Contexte de l’étude 

Tout d’abord, il est important de préciser que cette étude s’inscrit dans un 

programme  de recherche de plus grande envergure, mené par le Pr. Rubens Alexander da 

Silva, chercheur régulier au CIUSSS SLSJ et au Laboratoire de recherche Biomécanique 

et Neurophysiologique en Réadaptation neuro-musculo-squelettique (Labo BioNR) de 

l’UQAC, intitulé « Développement d’une nouvelle approche clinique en réadaptation 

pour la prise en charge des personnes âgées avec un trouble neuro-musculo-squelettique 

et un risque de chute : Projet en partenariat entre l’UQAC et les services gériatriques 

spécialisés du CIUSSS Saguenay-Lac-Saint-Jean ». Cette programmation scientifique est 
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scindée en quatre volets de recherche. Seulement le volet 1 sera abordé dans cet essai 

doctoral.  

Le présent projet visait, dans un premier temps, à détailler les caractéristiques de 

la clientèle gériatrique prise en charge en réadaptation aux services gériatriques spécialisés 

du CIUSSS au Saguenay-Lac-St-Jean situés à La Baie. Les données recueillies ont permis, 

dans un deuxième temps, d’explorer les relations entre les variables cognitives et 

psychologiques et les risques de chute afin d’identifier celles qui sont pertinentes à 

considérer pour l’identification de ces facteurs de risque ainsi que pour la formulation des 

recommandations préventives face au fardeau de chutes. Ainsi, à la suite de ce premier 

volet descriptif (prenant en considération les variables psychologiques et cognitives), les 

autres volets de la programmation de recherche pourront débuter (dans d’autres projets 

subséquents) pour, ultimement, réaliser l’adaptation, l’implantation et l’évaluation d’un 

programme de physiothérapie adapté aux réalités cliniques.  

Tel qu’exposé, l’importance de développer des services de prévention et de 

réadaptation adaptés pour les personnes âgées ayant des atteintes cognitives est saillante. 

C’est dans ce contexte que l’équipe de recherche du Pr da Silva propose une 

programmation de recherche qui dessert des services publics spécialisés en réadaptation 

gériatrique de l’Hôpital de La Baie, ce qui est une première dans la région du Saguenay-

Lac-Saint-Jean. Le programme nommé « Aging Living-Lab Sag » est un environnement 

novateur de recherches interdisciplinaires dans le domaine de l'évaluation/intervention 
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fonctionnelle gériatrique à partir des instruments à la fine pointe en réadaptation dans 

l’objectif de prévenir les chutes. La clientèle visée inclut les personnes âgées de 65 ans et 

plus atteintes de différents troubles neuro-musculo-squelettiques et de problèmes 

neurocognitifs. Une des missions de ce nouveau programme est de contribuer à 

l’amélioration de l'infrastructure des soins de santé régionaux par l'installation de divers 

outils de mesures (p.ex., une plateforme de force, de l’électromyographie, une mesure 

cinématique et de la marche, etc.) accessibles pour les patients issus des services 

gériatriques de l’HDJ et de l’URFIG. L’HDJ est davantage lié aux services ambulatoires 

d'évaluation et de réadaptation de deuxième ligne pour la clientèle gériatrique. D'autre 

part, l’URFIG est une unité de 19 lits pour les patients âgés ayant des besoins de 

réadaptation intensive à la suite d'un accident vasculaire cérébral ou d'autres affections 

neurologiques et orthopédiques complexes. Ces deux milieux disposent donc d'une équipe 

pluridisciplinaire travaillant en interdisciplinarité, composée de chercheurs, de 

gestionnaires, de professionnels de la santé, de personnels administratifs et d’étudiants 

principalement de l'UQAC, mais aussi en collaboration avec d'autres universités (ex. 

Université de Sherbrooke) et avec des partenariats internationaux (ex. Florida 

International University, FIU USA).  

La présente étude représente la première étape de la programmation qui visera à 

faire l’adaptation d’un programme de réadaptation selon « l’approche systématique pour 

adapter les interventions basées sur les données probantes » [traduction libre de McKleroy 

et ses collaborateurs (2006)]. Cette approche est divisée en cinq étapes distinctes : 1) 
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l’évaluation et l’identification de la population et de ses caractéristiques; 2) la sélection et 

l’adaptation de l’intervention proposée; 3) la préparation des interventions; 4) la 

réalisation d’un projet pilote (pré-test); et 5) l’implémentation de la nouvelle intervention. 

Cette première phase qui est comprise dans la programmation complète (et qui fait 

l’objet du présent essai) est donc essentielle afin d’obtenir un portrait détaillé des patients 

reçus dans les services de l’HDJ et de l’URFIG. Ainsi, l’évaluation des caractéristiques et 

des différents enjeux de la population assure que les prochaines étapes seront réalisées de 

manière personnalisée et en lien avec les difficultés réelles et précises vécues par les 

patients. Cette phase vise aussi d’identifier les forces et les ressources des patients sur 

lesquelles il sera possible de s’appuyer pour les phases suivantes. 

Objectifs de recherche et hypothèses 

Le premier objectif de ce projet d’essai consiste donc à dresser un portrait 

descriptif de la population à l’étude, soit les personnes âgées de 65 ans et plus ayant eu 

recours à des services de physiothérapie entre 2017 et 2020 aux services de l’Hôpital de 

jour gériatrique (HDJ) et de l’Unité de réadaptation fonctionnelle intensive gériatrique 

(URFIG) (tous deux situés au centre hospitalier de La Baie). 

Par la suite, le deuxième objectif visait la vérification de la présence significative 

ou non d’une différence entre les deux groupes de participants (non-chuteurs/chuteurs) 

afin de cibler les variables qui sont davantage associées au groupe de chuteurs. Compte 

tenu de la nature de cette enquête et du devis rétrospectif, aucune hypothèse précise n'a 
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été établie ici. Toutefois, selon de la littérature exposée précédemment, il est attendu que 

certains facteurs sociodémographiques, cognitifs et psychologiques aient une influence 

sur la survenue des chutes, en étant plus fréquemment présents chez le groupe de 

chuteurs : les troubles visuels ou auditifs, l’usage de médicaments psychotropes, la 

consommation d’alcool, les atteintes cognitives, l’âge, le sexe, le niveau de scolarité et le 

poids.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Méthodologie



 

 

Cette section décrira la méthode employée pour répondre aux objectifs de 

recherche. Le devis de recherche sera d’abord présenté ainsi que la composition de 

l’échantillon et les procédures utilisées. Finalement, l’ensemble des variables à l’étude 

ainsi que les analyses statistiques réalisées seront exposés. 

Devis de recherche 

Dans cette étude, afin de répondre aux objectifs nommés précédemment qui 

représentent deux types de visées, l’approche descriptive incluant des analyses 

quantitatives a été utilisée à partir d’un devis de recherche rétrospectif exploratoire 

(Portney & Watkins, 2009). En effet, de manière rétrospective, 100 dossiers ont été 

analysés selon une méthode d’échantillonnage de convenance non-probabiliste, afin de 

répondre aux objectifs de l’étude, respecter certains critères et pouvoir contrôler 

l’influence de l’âge et du sexe sur les variables. Cette méthode d’échantillonnage a été 

choisie afin de s’assurer d’une bonne représentativité de la population à l’étude en 

fonction des facteurs nommés précédemment (Vallerand & Hess, 2000). Durant les années 

2017 à 2020, 180 patients ont été admis à l’HDJ et 389 patients ont été admis à l’URFIG, 

pour un total de 569 patients pour les deux services. Ainsi, l’exploration de 100 dossiers 

représentait 17,57% de la population totale ciblée lors de cette période.
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Participants 

 Cent  dossiers médicaux ont été sélectionnés de manière confidentielle par une 

personne responsable au service des archives de l’Hôpital de La Baie. Les dossiers ont été 

sélectionnés parmi des patients qui ont été admis aux services de l’hôpital de jour 

gériatrique (HDJ) ou de l’unité de réadaptation fonctionnelle intensif gériatrique (URFIG) 

entre les années 2017 à 2020 et qui ont reçu des traitements de 

réadaptation/physiothérapie. Les critères d’inclusion étaient  les suivants : 1) avoir reçu 

des traitements en réadaptation sur au moins l’un des deux sites (HDJ et URFIG); 2) avoir 

un trouble neuro-musculosquelettique; et 3) être âgé de 65 ans et plus. Ensuite, une 

sélection anonyme des dossiers a été effectuée par l’archiviste de l’hôpital de La Baie en 

fonction seulement du sexe et de l’âge des participants afin d’obtenir une représentation 

égale des sexes (50 % de femmes et 50 % d’hommes) ainsi qu’une représentation 

proportionnelle des tranches d’âge. Les participants ont été divisés en deux groupes pour 

la réalisation des analyses comparatives : le groupe des non-chuteurs et le groupe des 

chuteurs. Afin de classer chacun des participants, le formulaire d’évaluation des facteurs 

de risque de chute du CIUSSS du Saguenay Lac-St-Jean (Appendice E) a été utilisé. Ce 

formulaire, observé à partir du dossier médical, indique si le patient a chuté au cours de la 

dernière année, et si oui, à combien de reprises. Les chuteurs incluent ainsi tous les 

participants qui ont vécus minimalement une chute au cours de l’année qui précédait la 

période de soins. Puisqu’une description détaillée des participants représente l’un des 

objectifs de l’étude, elle est présentée de manière exhaustive dans la section des résultats. 
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Procédures 

En ce qui concerne la collecte des données, la candidate au doctorat en 

neuropsychologie ainsi que deux assistants de recherche ont procédé à une analyse 

anonyme de chacun des dossiers afin de recueillir toutes les informations nécessaires pour 

l’étude. Les dossiers ont été anonymisés par l’archiviste de l’hôpital de La Baie. 

L’accessibilité a été possible par le logiciel Oacis dans lequel les informations relatives 

au dossier médical de chaque participant sont fournies. Ce logiciel nécessite un nom 

d’utilisateur ainsi qu’un mot de passe confidentiels, permettant l’enregistrement de 

l’historique et du détail des recherches effectuées afin de s’assurer de respecter les aspects 

éthiques concernés. L’accès au logiciel n’est possible que par les ordinateurs situés aux 

services des archives du CIUSSS SLSJ, site de l’Hôpital de La Baie, avec l’autorisation 

des responsables des services. Les données pertinentes à l’étude ont été entrées dans un 

fichier Éxcel de manière dénominalisée, selon les catégories d’informations recherchées.  

La demande éthique a été effectuée pour la globalité du projet de recherche. La 

certification éthique obtenue au CIUSSS Saguenay-Lac-St-Jean (appendice A) et 

reconnue par l’UQAC regroupe donc chacun des volets de la recherche.  

Variables à l’étude 

Les données recueillies couvrent plusieurs variables sociodémographiques, les 

données anthropométriques, les données médicales, les spécificités cognitives, les 

spécificités psychologiques, les suivis professionnels reçus ainsi que l’historique des 
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chutes. Ces nombreuses variables, regroupées selon les catégories décrites précédemment, 

sont présentés de manière plus détaillée dans le Tableau 1. 



 

 

Tableau 1 

Description des variables comprises dans cette étude 

Catégories de variables Variables à l’étude 

Données sociodémographiques Âge, sexe (homme/femme), nombre d’année de scolarité, mode de résidence (seul, avec conjoint(e), avec enfant, 

en résidence, en CHSLD, sans domicile fixe), état civil (célibataire, conjoint de fait, marié(e), veuf(ve), séparé(e), 

divorcé(e)). 

 

Données anthropométriques Poids (kg), grandeur (m), IMC. 

 

Données médicales Trouble sensoriel (vision et audition), prise de médication (aucun, moins de 4, 4 ou plus), type de médication 

(psychostimulant, anti-douleur, antiépileptique, antidépresseur, anxiolytique, sédatif, antipsychotique, autres), 

consommation d’alcool (fréquence et intensité), trouble du sommeil (oui ou non), 

 

Spécificités cognitives Fonctions cognitives atteintes (attention, fonctions intellectuelles, fonctions visuo-spatiales, mémoire, langage, 

praxies, gnosies, vitesse de traitement de l’information, fonctions exécutives), diagnostic neurologique (TCC, 

AVC, TDAH, trouble neurodéveloppemental, maladie génétique, tumeur, épilepsie, Alzheimer, démence fronto-

temporal, démence à corps de Lewy, démence vasculaire, démence cortico-basale, maladie à prions, Parkinson, 

chorée d’Huntington, hématome cérébral, abcès cérébral), score test Folstein, score test MOCA. 

Spécificités psychologiques  Diagnostic psychologique (trouble de l’adaptation, dépression, anxiété, trouble de l’usage d’une substance, 

trouble de la personnalité, trouble bipolaire, trouble alimentaire, schizophrénie et autres troubles psychotiques), 

symptômes psychologiques (anxiété, humeur dépressive). 

 

Suivis professionnels reçus Suivi en orthophonie (oui ou non), suivi en ergothérapie (oui ou non), réalisation d’une évaluation 

neuropsychologique (oui ou non). 

 

Historique de chutes Nombre de chutes au cours de la dernière année, évaluation des facteurs de risque reliés aux chutes, réception 

d’un traitement spécifique à la prévention des chutes. 
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Analyses statistiques effectuées 

Afin de réaliser les analyses permettant de dresser le profil détaillé de la clientèle, 

le logiciel SPSS a été utilisé. Tout d’abord, à l’égard du premier objectif de recherche, soit 

de dresser un portrait descriptif de la population à l’étude, des tests de Levene, de 

Kolmogorov-Smirnov et de Shapiro-Wilk ont été utilisés afin de valider l’homogéneité de 

la variance et la distrubution normale des données. Ensuite, des analyses de moyenne et 

de fréquence ont été réalisées sur toutes les variables. Enfin, afin de répondre au deuxième 

objectif de l’étude, toujours à l’aide du logiciel SPSS, des tests de Khi², de Fisher et de 

variance ont été effectués afin de déceler s’il existe ou non une différence significative 

entre les deux groupes cibles, soit le groupe des non-chuteurs versus le groupe des 

chuteurs.  En outre, il importe de mentionner qu’une analyse de variance (Khi2) a été 

effectuée afin de comparer les données obtenues entre les chuteurs uniques (une seule 

chute durant la dernière année) et les chuteurs réccurents (2 chutes ou plus durant la 

dernière année). Puisqu’aucune différence significative ne s’est avérée entre ces deux 

groupes, il n’a pas semblé pertinent d’en faire deux groupes distincts pour la suite des 

analyses. Les groupes conservés pour les analyses comparatives demeurent donc: les non-

chuteurs versus  les chuteurs (1 chute ou plus). Le seuil de signifiance statistisque a été 

établi à 0,05 lors des comparaisons effectuées. À des fins de simplification et de fluidité , 

seule la valeur de significativité statistique (valeur-p) a été exposé afin de répondre  

précisement et clairement au deuxième objectif de recherche. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats



 

 

Dans cette section, les résultats de la présente étude sont abordés. Une description 

détaillée des données descriptives de fréquence et de moyenne recueillies est réalisée ainsi 

qu’une vérification de l’aspect significatif ou non des différences entre les deux groupes 

à l’étude, soit les non-chuteurs et les chuteurs, pour la totalité des variables. 

Analyses des données descriptives 

L’échantillon est constitué de 50 femmes et 50 hommes âgés de 65 à 93 ans, avec 

une moyenne d’âge se situant à 80,40 (ÉT = 7,95). Un nombre équivalent de patients a été 

analysé entre les deux sites (25 hommes et 25 femmes de l’HDJ; 25 hommes et 25 femmes 

de l’URFIG). Parmi les 100 participants, 32 sont classés comme étant non-chuteurs (32%), 

donc n’ont subi aucune chute au cours de l’année précédant l’admission au service, et 68 

sont dans la catégorie des chuteurs (68%). De ces chuteurs, 26 sont des chuteurs uniques 

(38% une seule chute) et 42 sont des chuteurs récurrents (62% deux chutes ou plus au 

cours de la dernière année). Les données descriptives de l’échantillon sont présentées de 

manière détaillée dans les Tableaux 2 et 3.  Les tests de Levene, de Kolmogorov-Smirnov 

et de Shapiro-Wilk ont été réalisés sur chacune des variables étudiées et les résultats 

indiquaient que l’hypothèse d’homogénéité de la variance est valide (donc, qu’il n’y a pas 

de différence statistiquement significative dans la composition de chaque groupe) et qu’il 

était  possible d’accepter la normalité de la distribution des données (test de normalité 

dont le taux de signification était supérieur à 5%).



 

 

Tableau 2 

Analyses descriptives et de variance des variables sociodémographiques 

 

* = significatif (p ≥ 0,05); M = Moyenne; ET = Écart-type

Variables Total (n=100) Non-chuteurs (n=32) Chuteurs (n=68) Différence 

Âge (M(ET)) 

 

80,40 (7,95) 78,97 (8,56) 81,07 (7,61) 0,33 

Sexe 

    Homme 

    Femme 

 

 

50 

50 

 

20 

12 

 

30 

38 

0,13 

 

 

Scolarité (M(ET)) 

 

10,16 (3,72) 10,62 (3,65) 9,91 (3,77) 0,43 

Médication (4+) 

 

91 25 66 0,011* 

Mode de résidence  

    Seul(e) 

    Avec conjoint(e) 

    Avec enfant 

    En résidence 

    Sans domicile fixe 

 

 

29 

37 

5 

28 

1 

 

8 

14 

2 

8 

0 

 

21 

23 

3 

20 

1 

0,73 

 

Statut civil  

    Célibataire 

    Marié(e) 

    Veuf(ve) 

    Séparé(e) 

    Divorcé(e)  

 

5 

47 

38 

4 

6 

 

1 

16 

13 

1 

1 

 

4 

31 

25 

3 

5 

0,96 
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Les données exposées dans le tableau démontrent que les deux groupes (non-

chuteurs/chuteurs) sont indifférenciés en ce qui concerne l’âge, le sexe, la scolarité, le 

mode de résidence et l’état civil. Pour la globalité de l’échantillon (sans distinction de 

groupe non-chuteurs/chuteurs), 37% des patients demeurent avec leur conjoint(e) alors 

que 47% sont mariés. Le nombre de patients qui demeurent en résidence (autonome et 

semi-autonome) s’élève à 28% tandis que 29% des patients demeurent seuls. Cependant, 

une différence significative (p = 0.011) est notable à l’égard de la prise de médication, 

plus précisément la polymédication (4 médicaments ou plus). En effet, les participants 

identifiés comme étant des chuteurs sont davantage polymédicamentés (66/68 = 97,06% 

des participants) que les participants considérés comme étant des non-chuteurs (25/ 31 = 

80,65%). Il faut mentionner que l’information d’un participant parmi les 68 chuteurs 

n’était pas disponible pour l’analyse concernant la prise de médication. Considérant 

l’intérêt de cette étude pour ce qui concerne les aspects cognitifs et psychologiques, les 

médicaments psychotropes ont été décortiqués plus spécifiquement pour les participants 

inclus dans le groupe des chuteurs. Les types de médicaments psychotropes les plus 

consommés sont présentés en détails dans la figure 2.  

La catégorie « autres » regroupe tous les médicaments qui ne sont pas des 

psychotropes, des calmants ou des sédatifs. Les psychotropes, calmants ou sédatifs sont 

définis comme une catégorie de substances pharmacologiques qui agissent au niveau du 

système nerveux central en modifiant l’activité mentale et le niveau d’éveil.  
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Figure 2. Proportion de la consommation de certains types de médicaments.  

 

 

 

 

 

En ce qui concerne les variables sensorielles et les habitudes de vie, les deux 

groupes (non-chuteurs/chuteurs) sont indifférenciés pour ce qui est des troubles visuels, 

auditifs et du sommeil ainsi que pour la fréquence de consommation d’alcool (Tableau 3). 

Au total, 28% de la population ont un trouble visuel (28% des non-chuteurs et 28 % des 

chuteurs), 33% ont un trouble auditif (25 % des non-chuteurs et 37 % des chuteurs) et 

36% ont un trouble du sommeil (34 % des non-chuteurs et 37 % des chuteurs). Par ailleurs, 

il existe une différence significative entre les deux groupes à l’égard de l’indice de masse 

corporelle (IMC; p = 0,038). En effet, le groupe de chuteurs présente un IMC 

significativement plus bas (M = 24,59; SD = 4,83) que le groupe de non-chuteurs 

(M = 27,27; SD = 5,76). 



 

 

Tableau 3 

Analyses descriptives et de variance des variables sensorielles et des habitudes de vie 

 

* = significatif (p ≤0,05); IMC = Indice de masse corporelle; M = Moyenne; ET = Écart-type

Variables Total (n=100) 

 

Non-chuteurs (n=32) Chuteurs (n=68) Différence 

Trouble visuel  

    Oui  

    Non 

 

 

28 

70 

 

9 

22 

 

19 

48 

0,53 

 

Trouble auditif  

    Oui 

    Non 

 

 

33 

65 

 

8 

23 

 

25 

42 

0,36 

 

Trouble du sommeil  

    Oui 

    Non 

 

 

36 

58 

 

11 

18 

 

25 

40 

0,57 

 

Consommation d’alcool  

    Occasionnellement 

    Chaque semaine 

    Plusieurs fois par semaine 

    Tous les jours 

    Jamais 

 

 

15 

7 

1 

7 

69 

 

5 

3 

0 

3 

20 

 

10 

4 

1 

4 

49 

0,76 

 

IMC (M(ET)) 

 

25,44 (5,25) 27,27 (5,76) 24,59 (4,83) 0,038* 
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Analyses des fréquences des atteintes cognitives ainsi que des diagnostics 

neuropsychologiques et psychologiques 

Telles que présentées dans le tableau 1, les atteintes cognitives analysées sont 

l’attention, le fonctionnement intellectuel, les fonctions visuospatiales, la mémoire, le 

langage expressif, le langage réceptif, les praxies, les gnosies, la vitesse de traitement de 

l’information et les fonctions exécutives. Les résultats des fréquences et de variance sont 

exposés dans le tableau 4. Le test d’indépendance du Khi2 a été réalisé pour chacune des 

variables afin de comparer les deux groupes (non-chuteurs/chuteurs) et ne révèle aucune 

différence statistiquement significative qui discernerait les groupes.  Donc, la proportion 

des atteintes cognitives est sensiblement la même pour le groupe de non-chuteurs que pour 

le groupe de chuteurs. Il est à noter que ces informations n’étaient pas disponibles pour 5 

participants (3 non-chuteurs et 2 chuteurs). En ce qui a trait aux diagnostics 

neuropsychologiques et psychologiques, ceux qui ont été considérés pour les analyses sont 

ceux qui ont été posés sur minimalement plus d’un des participants de l’étude. Ce sont 

donc les suivants : traumatisme cranio-cérébral, accident vasculaire cérébral, Alzheimer, 

Parkinson, trouble cognitif léger non spécifié, hématome cérébral, dépression, anxiété, 

trouble de la personnalité et trouble psychotique. Encore une fois, le test d’indépendance 

du Khi2 a été réalisé pour chacune des variables afin de comparer les deux groupes (non-

chuteurs/chuteurs) et ne révèle aucune différence statistiquement significative qui 

discernerait les groupes, tel que démontré dans le tableau 5. Donc, la proportion des 

diagnostics neuropsychologiques et psychologiques est sensiblement la même pour le 

groupe de non-chuteurs que pour le groupe de chuteurs.



 

 

Tableau 4 

Analyses des fréquences des atteintes cognitives 

* = significatif (p ≤0,05).

Variables Total (n=95) 

 

Non-chuteurs (n=29) Chuteurs (n=66) Khi 2, p 

Attention 

 

42 

 

15 

 

27 

 

0,37 

 

Fonctionnement intellectuel 

 

5 0 5 0,31 

Fonctions visuospatiales 

 

11 

 

1 

 

10 

 

0,16 

 

Mémoire 

 

43 14 29 0,83 

Langage expressif 

 

22 8 14 0,59 

Langage réceptif 

 

15 

 

5 

 

10 

 

0,77 

 

Praxies  5 2 3 

 

0,64 

Gnosies 

 

6 1 5 0,66 

Vitesse de traitement de 

l’information 

 

9 5 4 0,13 

Fonctions exécutives 

 

42 15 27 0,37 



 

 

Tableau 5 

Analyses des fréquences des diagnostics neuropsychologiques et psychologiques 

 

* = significatif (p ≤0,05).

Variables Total (n=100) 

 

Non-chuteurs (n=32) Chuteurs (n=68) Khi 2, p 

Traumatisme cranio-

cérébral 

 

4 

 

0 

 

4 

 

0,30 

 

Accident vasculaire cérébral 

 

34 13 21 0,36 

Alzheimer 

 

6 2 4 0,61 

Parkinson 

 

10 

 

4 

 

6 0,58 

 

Trouble neurocognitif léger 

non spécifié 

 

11 4 7 0,74 

Hématome cérébral 

 

9 1 8 0,26 

Dépression 

 

7 2 5 0,62 

Anxiété 

 

6 2 4 0,61 

Trouble de la personnalité 

 

3 1 2 0,68 

Trouble psychotique 

 

11 2 9 0,49 
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 Il est possible d’observer le nombre de personnes ayant des atteintes cognitives en 

fonction du groupe de référence (non-chuteurs/chuteurs) avec la figure 3, et le nombre de 

personnes ayant un ou des diagnostics neuropsychologiques et psychologiques en fonction 

également du groupe de référence (non-chuteurs/chuteurs) avec la figure 4. Bien qu’il n’y 

ait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la 

présence des différentes atteintes et des différents diagnostics, il est possible d’observer 

des tendances sur le plan qualitatif. En effet, comparativement aux patients non-chuteurs, 

les patients chuteurs vivent plus fréquemment des difficultés au niveau du fonctionnement 

intellectuel (7,5% des chuteurs et 0% des non-chuteurs), des fonctions visuospatiales 

(15% des chuteurs et 3% des non-chuteurs) et des gnosies (8% des chuteurs et 3% des 

non-chuteurs).  Ils ont également davantage de diagnostics de traumatisme cranio-cérébral 

(6% des chuteurs et 0% des non-chuteurs), d’hématome cérébral (12% des chuteurs et 3% 

des non-chuteurs), de dépression (8% des chuteurs et 6% des non-chuteurs) et d’épisodes 

psychotiques (14% des chuteurs et 6% des non-chuteurs). Toutes les autres atteintes 

cognitives et diagnostics neuropsychologiques et psychologiques surviennent 

proportionnellement plus fréquemment chez les patients non-chuteurs.  

 Il est important de mentionner qu’au départ, les diagnostics suivants ont été 

comptabilisés dans la base de données afin de les considérer: TDAH, troubles 

neurodéveloppementaux, maladie génétique, épilepsie, démence fronto-temporale, 

démence vasculaire, maladie à prions, maladie d’Huntington, tumeur cérébrale, démence 

à corps de Lewy, trouble neurocognitif majeur non spécifié, abcès cérébral, démence 
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cortico-basale, trouble de l’usage d’une substance, trouble bipolaire, trouble d’adaptation 

et trouble alimentaire. Cependant, aucun ou un seul des 100 patients n’en avaient reçu le 

diagnostic formel. Ainsi, bien que ces diagnostics aient fait partie de l’exploration initiale, 

ils se sont avérés insuffisamment présents au sein de notre population et ont été exclus des 

analyses.  
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Figure 3. Proportion des atteintes cognitives chez la population à l’étude 
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Figure 4. Proportion des diagnostics neuropsychologiques et psychologiques chez la 

population à l’étude 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion



 

 

Les objectifs de la présente étude visaient à détailler les caractéristiques de la 

clientèle gériatrique prise en charge en réadaptation aux services gériatriques spécialisés 

du CIUSSS au Saguenay-Lac-St-Jean situés à La Baie et d’observer les variables 

cognitives et psychologiques les plus fréquemment présentes chez les chuteurs en 

comparaison aux non-chuteurs. Cette section a ainsi été subdivisée en trois parties, soit 

l’interprétation et la discussion des résultats obtenus, la formulation des recommandations 

en vue d’interventions futures ainsi que les forces et les limites de l’étude.  

Interprétation des résultats obtenus 

Caractérisation descriptive de la population à l’étude 

Tout d’abord, afin de répondre au premier objectif de recherche, cette étude a 

décrit les caractéristiques de la population à l’étude. Nous avons donc constaté que les 

participants ont majoritairement vécu une ou plusieurs chutes en un an. Alors qu’il est 

estimé dans la population générale que 30 à 40% des personnes âgées de 65 ans et plus 

tomberont minimalement une fois chaque année (Ambrose, Paul, & Hausdorff, 2013; 

Batchelor, Dow, & Low, 2013; Peel, 2011; Tinetti & Kumar, 2010), les chuteurs 

représentent 68% de la population à l’étude. Cette différence marquée peut s’expliquer 

par le fait que nos participants sont des personnes hospitalisées, donc ayant des besoins 

de soins de santé (incluant des services de réadaptation). Ainsi, on
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peut émettre l’hypothèse que les personnes faisant partie de notre échantillon présentent 

déjà des vulnérabilités susceptibles d’influencer les risques liés aux chutes (biais 

d’échantillonnage). 

Pour ce qui est du mode de résidence, qui apparait important à considérer dans 

l’optique de l’application d’un programme physiothérapeutique, les données sont 

semblables pour la population à l’étude que pour la population Canadienne en général. En 

effet, dans le rapport publié en 2021 sur la situation de logement des aînés (Statistique 

Canada, 2021), il est possible de constater une ressemblance des ratios : 43 % vivaient 

avec un conjoint (37 % pour notre population); 6 % vivaient au sein d’un ménage 

multigénérationnel (5 % pour notre population); et 28 % vivaient seuls (29 % pour notre 

population). Il est donc possible d’émettre deux conclusions : 1) le mode de résidence ne 

semble pas avoir d’impact sur la fréquence de survenue de chutes; et 2) la considération 

du mode de résidence dans l’adaptation d’un programme de physiothérapie conviendra 

tant à la population à l’étude qu’à la population générale.  

Concernant les atteintes cognitives, il est possible de constater que la fréquence de 

certaines atteintes (ou diagnostics) est qualitativement élevée au sein de notre population 

(figures 3 et 4). En effet, la différence entre notre population et la population générale 

Canadienne du même âge (65 ans et plus) est appréciable. Selon les données tirées de 

Statistique Canada (2022a), 2,2% des Canadiens sont atteints d’Alzheimer alors que le 

taux s’élève à 6,06% au sein de la population à l’étude. Il en est de même pour le Parkinson 

(0,9% des Canadiens; 9,09% de notre population) et pour les accidents vasculaires 
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cérébraux (4,1% des Canadiens; 34,34% de notre population). Puisque les personnes qui 

composent notre population sont issues de services hospitaliers gériatriques, il n’est pas 

étonnant que celles-ci présentent déjà des problématiques de santé. De surcroît, cette 

réalité concorde avec la littérature exposée précédemment à l’effet que le « syndrome de 

fragilité » (Delazzari, 2017) et ses différentes composantes vulnérabilisent 

considérablement les personnes âgées aux événements de chutes et conséquemment aux 

besoins de services et de soins de santé.  

En constatant que les atteintes cognitives, particulièrement aux niveaux mnésique, 

attentionnel, exécutif et langagier, caractérisent bel et bien la population de l’HDJ et de 

l’URFIG qui reçoivent des services de physiothérapie, il apparait évident qu’elles doivent 

être prises en considération pour les traitements. En effet, bien qu’il n’y ait pas de 

différence statistiquement significative entre le groupe de non-chuteurs et le groupe de 

chuteurs concernant les atteintes cognitives, les traitements de physiothérapie (préventifs, 

curatifs ou rééducatifs) devraient être paramétrés en fonction des particularités cognitives 

de chaque patient afin d’optimiser les chances de réussite. D’ailleurs, Alexander et 

Hausdorff (2008) notent que l’attention et les fonctions exécutives ont un impact sur le 

risque de chute. Par ailleurs, des difficultés de mémoire et des atteintes au niveau langagier 

peuvent également provoquer des obstacles lors des évaluations ou des interventions 

(Forgues, Gareau-Montsion, Ly, & Paquin Tremblay, 2011). En guise d’exemple concret, 

des difficultés de mémoire ont été identifiées chez 45 % de notre population. En contexte 

d’intervention, des atteintes mnésiques peuvent faire en sorte par exemple que le patient 

oubli des informations ou des étapes ou ne se souviennent plus comment exécuter les 
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exercices. Ainsi, il est primordial premièrement de se questionner sur la nature des 

difficultés mnésiques (antérograde, rétrograde, procédurale, etc.). Par exemple, dans la 

maladie d’Alzheimer, la mémoire rétrograde et la mémoire procédurale sont conservées 

significativement plus longtemps que la mémoire antérograde (Dubois & Michon, 2015). 

Dans ce cas-ci, il serait intéressant de se référer aux souvenirs toujours présents du patient 

pour adapter les exercices à faire (p.ex., danser la valse, jouer au soccer, faire des arts 

martiaux, etc.). Des démonstrations vidéo des exercices à réaliser et l’accompagnement 

d’un tiers lors de ceux-ci pourraient également être bénéfiques. 

Actuellement, il est difficile de comparer notre population à celles d’autres études 

ayant instauré un programme de prévention des chutes. En effet, plusieurs études 

analysant l’application d’un programme de prévention des chutes (notamment le 

programme OTAGO) ont exclu les personnes ayant des atteintes cognitives (Bjerk, 

Brovold, Skelton, Liu-Ambrose, & Bergland, 2019; Cederbom & Arkkukangas, 2019; 

Kocic et al., 2018; Kyrdalen, Moen, Røysland, & Helbostad, 2014; VanRavenstein & 

Davis, 2018; Worum, Lillekroken, Ahlsen, Roaldsen, & Bergland, 2019). Or, l’un des 

critères d’inclusion de la présente étude était d’avoir un trouble neuro-musculo-

squelettique, ce qui implique que les patients aient des enjeux sur le plan neurologique qui 

affectent les systèmes musculaire et squelettique. L’inclusion des composantes 

neurologiques et neuropsychologiques (et conséquemment cognitives) au sein d’une étude 

portant sur la prévention des chutes est donc innovante. Seulement une étude a évalué la 

faisabilité et la sécurité d’un programme d’exercices pour les personnes atteintes de la 

maladie d’Alzheimer (Suttanon et al., 2013). Les chercheurs ont conclu qu'un programme 
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d'exercices d'équilibre, de renforcement et de marche à domicile, supervisé par un 

physiothérapeute, peut être mis en œuvre en toute sécurité chez les personnes atteintes de 

la maladie d'Alzheimer légère à modérée. Ainsi, le portrait descriptif de nos participants 

mis en lien avec l’implication des facteurs cognitifs dans un programme de prévention des 

chutes entérine l’importance d’instaurer des services de prévention et de réadaptation 

adaptés pour les personnes âgées ayant des atteintes cognitives.    

Finalement, il apparait important de spécifier qu’il est normal que la population à 

l’étude ne soit pas représentative d’une population générale puisque les participants sont 

issus de services hospitaliers (services de l’HDJ ou de L’URFIG à l’hôpital de La Baie).  

Vérification des fréquences observées en fonction des deux groupes (non-

chuteurs/chuteurs) 

Le second objectif de cette étude était de vérifier la présence ou non d’une 

différence significative de fréquences entre les deux groupes (non-chuteurs/chuteur) afin 

de cibler les variables qui sont davantage associées aux risques de chute. Globalement, 

pour la plupart des comparaisons effectuées, il n’existe pas de différence significative 

entre le groupe de non-chuteurs et le groupe de chuteurs, surtout dans les variables 

cognitives. Tel qu’exposé dans le contexte théorique, des attentes étaient présentes 

concernant le degré d’influence de certains facteurs personnels (Chevalier, 2008; Vieira 

et al., 2019), sociodémographiques (Chen et al., 2012; Friedman et al., 2002), cognitifs 

(Anstey et al., 2009; Buracchio et al., 2011; Härlein et al., 2009; Herman et al., 2010) et 

psychologiques (Green & Pollard, 1994; Thomas et al., 2009) sur la survenue des chutes. 
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En effet, certaines caractéristiques personnelles et sociodémographiques qui ont 

été incluses dans l’étude sont des facteurs de risque de chute identifiés, tels que l’âge, le 

sexe, le niveau de scolarité (Chen, Peronto, & Edwards, 2012; Friedman et al., 2002), les 

troubles visuels, les troubles auditifs ainsi que la forte consommation d’alcool (Chevalier, 

2008; Vieira et al., 2019). Les analyses n’ont toutefois pas confirmé ces hypothèses. En 

effet, les résultats obtenus dans la présente étude ne démontrent pas que ces facteurs sont 

davantage présents chez les chuteurs que chez les non-chuteurs. Il faut considérer que 

l’échantillonnage de convenance a été effectuée en fonction d’obtenir une représentation 

égale des sexes (50 % de femmes et 50 % d’hommes) ainsi qu’une représentation 

proportionnelle des tranches d’âge, ce qui peut ne pas correspondre aux ratios de la 

population générale. De plus, comme les participants sont tous des personnes qui ont reçu 

des services de santé et qui ont des difficultés fonctionnelles (pauvre équilibre, mobilité 

affectée etc.), la différenciation des deux groupes pour ces aspects n’est pas saillante 

puisque considérablement homogène.  

Par ailleurs, une étude antérieure utilisant un schème prospectif et visant 

spécifiquement l’analyse des fonctions cognitives comme prédictives des chutes (Chen et 

al., 2012) a constaté que la prise de quatre médicaments ou plus, la diminution de la vision 

et la basse vitesse psychomotrice étaient significativement plus présents chez les chuteurs 

uniques. Ces chercheurs ont également noté que des déficits dans les fonctions exécutives 

et la vitesse de traitement étaient significativement associés aux chutes et aux chutes 

récurrentes. Buracchio et ses collègues (Buracchio et al., 2011) ont eux aussi constaté que 

leur groupe de chuteurs étaient plus susceptibles d'avoir des résultats inférieurs dans les 
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fonctions exécutives que les non-chuteurs. Par ailleurs, Holtzer et ses collègues (Holtzer 

et al., 2007) ont montré que des déficits de vitesse de traitement de l’information et 

d’attention étaient associés à un risque accru de chutes uniques et récurrentes. De plus, ils 

ont observé que des scores inférieurs au QI verbal étaient liés à un risque accru de chutes 

récurrentes. La mémoire n’était pas non-plus associée aux chutes uniques ou récurrentes. 

En accord avec ces résultats, Delbaere et ses collègues (2012) ont démontré que les 

troubles cognitifs légers sont associés à un risque accru de chute chez les personnes âgées, 

particulièrement chez les patients dont le trouble cognitif n’est pas de nature mnésique. 

Ces différentes études ont comparé leur groupe (non-chuteurs/chuteurs) en utilisant une 

batterie de mesures neuropsychologiques afin d’analyser précisément les fonctions 

cognitives de chaque participant, de la même manière et au même moment. Dans notre 

étude, qui est rétrospective et non prospective, les données ont été tirées du dossier 

médical et la majorité des patients n’ont pas eu d’évaluation neuropsychologique (69%). 

Pour ceux qui ont été évalués, les mesures utilisées n’étaient pas toutes les mêmes avec 

les mêmes instruments de mesure. Ainsi, la précision des atteintes cognitives chez les 

participants de notre étude est limitée.  

Les résultats obtenus dans la présente recherche ont démontré que la différence 

entre les groupes n’était présente que pour la consommation de polymédication et l’indice 

de masse corporelle (IMC). En effet, le groupe de chuteurs se retrouvait significativement 

plus fréquemment en situation de polymédication, dont des psychotropes en plus des 

autres médicaments avec des impacts physiologiques (ceux qui ne sont pas des 

psychotropes, des calmants ou des sédatifs). Plus précisément, 35% de notre échantillon 
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consommaient des antidépresseurs, 13% des sédatifs et 9% des antipsychotiques. Ces 

résultats concordent avec les données obtenues par plusieurs autres études (Chen et al., 

2012; Seppala et al., 2018; Somme & Lahjibi-Paulet, 2007; Wang et al., 2015). De plus, 

ces résultats concordent également avec ce qui a été soulevé par la méta-analyse réalisée 

par Bloch et ses collègues (2011) qui a mis à l’avant-plan l’impact des psychotropes sur 

la fréquence de survenue des chutes. En effet, ceux-ci ont exposé une relation entre la 

consommation de psychotropes et le risque de chutes (OR = 1,78, 95% IC). Plus 

spécifiquement, ils signalaient l’incidence des antidépresseurs (OR = 1,59, 95% IC), des 

hypnotiques (OR = 1,54, 95% IC) et des neuroleptiques (OR = 1,50, 95% IC) sur les 

risques de chutes. Par ailleurs, Gagnon et ses collègues (2022) ont réalisé une revue 

systématique démontrant que la polymédication était prévalente auprès d'aînés qui ont une 

fracture conséquente à une chute et qu’une relation dose-réponse entre le nombre croissant 

de médicaments et les fractures est démontrée. Ainsi, la vérification et l’ajustement de la 

pharmacologie du patient semblent primordiaux pour éviter les chutes. Cependant, malgré 

les preuves solides à l’appui des associations entre les psychotropes et les chutes, les 

habitudes de prescription ne semblent pas se modifier dans le temps. En effet, plus de dix 

ans après la méta-analyse de Bloch et ses collègues (2011), les mêmes constations sont 

faites dans la présente étude, soit que la fréquence de polymédication est considérable.  

D’ailleurs, Tisnado-Garland (2020) a évalué l’impact d'un nouveau modèle 

Québécois de soins pharmaceutiques sur la polymédication. Ce modèle, soit le Projet 

d’Évaluation de la Personnalisation des Soins Pharmaceutiques en soins de longue durée 

(PEPS) vise l’augmentation de l’autonomie professionnelle du pharmacien et de 
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l’infirmière et combine une réorganisation stratégique des soins, un programme de 

formation pour le personnel soignant et une révision des médicaments par le pharmacien 

en collaboration interdisciplinaire. Tisnado-Garland affirme que la polymédication et les 

médicaments potentiellement inappropriés (MPI) sont fréquents. L’outil le plus utilisé 

pour identifier les MPI est la liste de critères de Beers (Fick et al., 2003) et englobe trois 

catégories principales : les prescriptions excessives, insuffisantes et erronées (Spinewine 

et al., 2007).  Avant sa recherche, aucune intervention ou modèle de soins universel n'a 

été retenu pour l'optimisation des soins pharmaceutiques pour la clientèle âgée.  Après 

douze mois d’application du modèle PEPS, Tisnado-Garland a observé une diminution 

statistiquement significative dans le nombre moyen de médicaments, la probabilité de 

recevoir dix médicaments ou plus et dans le nombre moyen de MPI. Les conclusions de 

de ce projet Québécois de soins pharmaceutiques souligne l’importance de favoriser une 

plus grande ouverture à la déprescription et favoriser une approche non pharmacologique 

et centrée sur le patient dans le futur  (Tisnado Garland, 2020). 

Or, en fonction de ces différentes constations, il serait souhaitable que les 

prescripteurs travaillent à trouver des alternatives à la méthode pharmacothérapeutique et 

qu’ils puissent envisager des approches non-médicamenteuses pour la prise en charge de 

leurs patients. D’autres solutions existent pour traiter l’anxiété, la dépression légère, 

l’insomnie ou les comportements dérangeants issus d’une démence, telles que le massage 

(Bochatay, 2019), l’activité physique (Mailloux, 2021), la stimulation cognitive 

(Grimaud, Clarys, Vanneste, & Taconnat, 2021) ou l’activation comportementale (Blairy, 

Baeyens, & Wagener, 2020). Il semble d’ailleurs y avoir un intérêt croissant de courants 
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psychothérapeutiques pouvant être efficaces auprès de la clientèle âgée (Bourassa, Tassé, 

& Gagnon, 2023; Cuijpers et al., 2020; Jovelet, 2023; Judith et al., 2015; Lamoureux-

Lamarche, 2021; Le Bozec & Bouché, 2020). Plus spécifiquement concernant la 

dépression (traitée pharmacologiquement avec les antidépresseurs), une étude a démontré 

que les patients plus âgés adhèrent plus facilement aux traitements psychothérapeutiques 

que les sujets jeunes, et les préfèrent même souvent aux traitements médicamenteux 

(Landreville, Landry, Baillargeon, Guérette, & Matteau, 2001).  

 Concernant l’indice de masse corporelle, il semble important de préciser que la 

mesure utilisée dans cette étude ne représente pas la masse musculaire, mais bien le simple 

ratio entre la taille et le poids (de Saint Pol, 2007). La sarcopénie est la diminution de la 

masse musculaire liée à l’âge (Dermine & Joly, 2022). À partir de 40 ans, la masse 

musculaire diminue d’environ 1% chaque année, de sorte que les personnes de 80 ans ne 

possèdent plus que 30 à 50% de leur masse musculaire initiale (Conzelmann et al., 2013). 

Puisque la masse musculaire est fréquemment remplacée par du tissu adipeux (Dardour, 

2012), l’atrophie musculaire n’est donc pas liée systématiquement à une diminution de 

l’IMC. Il est alors difficile de statuer actuellement si la différence observée dans nos deux 

groupes signifie que les patients chuteurs ont davantage de pertes d’équilibre en lien avec 

leur IMC ou si cette différence s’explique par autre chose, comme la diminution de la 

force.   
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Recommandations en vue d’interventions futures 

Bien que cette étude n’ait pas permis de mettre en évidence l’impact de certaines 

variables neuropsychologiques et cognitives précises sur la condition des non-

chuteurs/chuteurs, des recommandations peuvent être émises en lien avec les 

caractéristiques de la population. Ces recommandations sont liées aux résultats obtenus 

en concordance avec la littérature scientifique et concernent non-seulement les stratégies 

d’intervention, mais également les adaptations possibles des méthodes d’évaluation 

standardisées.   

Les patients qui forment la population à l’étude ont tous reçu des services en 

réadaptation. Jusqu’ici, les intervenants tentaient de s’adapter au mieux de leurs 

connaissances lorsqu’ils rencontraient des obstacles occasionnés par des troubles cognitifs 

ou psychologiques (de Lima et al., 2022). Puisque les services de réadaptation actuels 

dans le réseau public sont insuffisants (Deslauriers et al., 2017), les personnes ayant un 

trouble cognitif surajouté sont souvent négligés (ou non priorisés) par manque de 

connaissances et de ressources (Perreault et al., 2016). Le portrait recueilli des 

caractéristiques de la population permet de mieux cibler les adaptations nécessaires et les 

stratégies qui sont susceptibles d’être favorables pour les patients. En effet, bien qu’il n’ait 

pas été possible d’émettre des conclusions quant aux relations entre les aspects 

cognitifs/neuropsychologiques et les chutes, l’établissement du profil de la clientèle qui 

fréquente les services de l’HDJ et de l’URFIG permet d’augmenter la connaissance de 

leur réalité et, conséquemment, des principaux enjeux qui les caractérisent. 
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Globalement, quatre recommandations semblent inévitables. Premièrement, il 

apparait essentiel de faire l’évaluation et l’ajustement au besoin de la pharmacologie des 

patients, notamment en ce qui concerne les psychotropes. Les résultats obtenus indiquent 

que le groupe de chuteurs se retrouvent significativement plus fréquemment en situation 

de polymédication. Tels que décrit précédemment, les impacts de la polymédication sont 

nombreux et importants. La déprescription (processus d’arrêt de certains médicaments 

visant à réduire la polymédication, la médication inappropriée et les effets indésirables 

liés à la prise de médicaments) permet d’éviter les effets secondaires négatifs de certains 

médicaments (dont les chutes et le delirium) (Vanwelkenhuysen & Boland, 2019) et 

permet donc de limiter les cascades médicamenteuses (« séquence d’événements au cours 

de laquelle l’effet secondaire d’un médicament est interprété à tort comme un nouveau 

problème de santé, conduisant à l’ajout d’un autre médicament potentiellement évitable » 

(Sternberg, Guy-Alfandary, & Rochon, 2021, p. 589)).  

Deuxièmement, il est recommandé de réaliser des évaluations et des interventions 

multifactorielles et multidisciplinaires avec un dépistage des facteurs de risque. Les 

résultats obtenus démontrent que la population à l’étude présente divers déficits cognitifs 

qui nuisent au maintien de leur fonctionnalité et de leur autonomie. Tel qu’exposé 

précédemment, tous les facteurs de risque doivent être considérés dans la prévention des 

chutes (Blankevoort et al., 2010; Christofoletti et al., 2008; Gillespie et al., 2012; Hogan 

et al., 2001). Ainsi, ces facteurs doivent être dépistés en fonction de leur nature 

(intrinsèque ou extrinsèque) afin de produire un plan d’intervention adapté. Un processus 
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diagnostic interdisciplinaire permet l’évaluation des capacités fonctionnelles, de l’état de 

santé du patient aux niveaux physique, psychologique et cognitif, de même que des 

conditions socio-environnementales du patient (Rubenstein, 2004). Ainsi, il devient 

possible d’explorer l’ensemble des dimensions relatives à la personne âgée (Guidet & 

Raventos, 2012) en fournissant une vue d’ensemble de la santé globale de l’individu et de 

son autonomie fonctionnelle, en plus de permettre l’identification de la présence ou de la 

sévérité d’une fragilité (Ferron, 2007; Le Deun & Gentric, 2004). C’est d’ailleurs la 

mission du « Aging Living-Lab Sag » de créer ce type d’évaluation globale et, ensuite, de 

cibler les interventions les plus adaptées.  

Troisièmement, il est suggéré de développer des programmes de réadaptation et 

des évaluations en physiothérapie adaptés en fonction des limitations cognitives. Il est 

parfois difficile pour un professionnel de la réadaptation d’être efficace lorsqu’il fait face 

à un individu qui présente des atteintes cognitives. En effet, le physiothérapeute doit 

habituellement utiliser des outils standardisés pour réaliser l’évaluation du patient (Ries, 

Echternach, Nof, & Gagnon Blodgett, 2009). Des tests standardisés existent pour la 

population âgée en général, mais ceux qui sont utilisables auprès des personnes vivant 

avec des conditions cognitives associées ne sont pas clairement identifiés à ce jour (Blais 

et al., 2021; Lacroix, Bourgon, & Bastenier-Boutin, 2013). Ces tests standardisés (donc 

non-adaptés aux différences individuelles) comprennent habituellement des marches à 

suivre et des procédures assez précises. Cependant, lorsque l’intervenant est confronté à 

un patient dont les troubles cognitifs rendent l’évaluation standardisée impossible, peu de 
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solutions s’offrent à lui afin de connaître les capacités physiques et fonctionnelles réelles 

de son patient. Par exemple, un physiothérapeute qui demande à un patient praxique 

(trouble du comportement gestuel volontaire) de répéter un mouvement précis (p.ex., lever 

la jambe en position assise à X reprises) notera un échec à l’exercice malgré que le patient 

détienne la capacité physique de reproduire le mouvement. Ainsi, le physiothérapeute a 

en effet suivi le protocole d’évaluation, mais n’a pas été en mesure d’apprécier de manière 

juste la variable qu’il désirait mesurer. Cependant, sachant que l’exécution des 

mouvements automatiques est conservée dans les troubles praxiques, le physiothérapeute 

pourrait, par exemple, donner un ballon de soccer et demander au patient de le botter à X 

reprises. De cette façon, bien que la procédure ne réponde pas au protocole habituel, le 

physiothérapeute pourra apprécier la capacité physique réelle du patient, tout en tenant 

compte de sa limite cognitive dans l’évaluation fonctionnelle globale ainsi que pour les 

interventions qui suivront l’évaluation. D’ailleurs, Blais et ses collègues (2021) ont conclu 

qu’il apparaît réaliste d'adresser des instructions adaptées aux patients ayant des atteintes 

cognitives en milieu clinique, et par conséquent, que les thérapeutes doivent modifier leurs 

consignes en fonction des déficiences cognitives de leurs patients pour optimiser leur 

évaluation et le plan de traitement. 

Quatrièmement, il est conseillé de personnaliser les modalités de suivi et de 

présentation des exercices à faire en fonction des limitations cognitives. Plusieurs études 

ont exposé l’efficacité des programmes d’exercices pour une clientèle âgée (Howe, 

Rochester, Neil, Skelton, & Ballinger, 2011; Sherrington et al., 2008; Tinetti, 2003), mais 
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très peu d’évidences existent sur la faisabilité et l’effet obtenu chez les personnes âgées 

ayant des atteintes cognitives (Blais et al., 2021). Somme toute, l’approche utilisée auprès 

de ces patients doit être individualisée afin d’optimiser l’efficacité des interventions 

(Heath, 2005). Par exemple, dans la maladie d’Alzheimer, la mémoire rétrograde et la 

mémoire procédurale sont conservées significativement plus longtemps que la mémoire 

antérograde (Dubois & Michon, 2015). Dans ce cas-ci, il serait intéressant de se référer 

aux souvenirs toujours présents du patient pour adapter les exercices à faire (p.ex., danser 

la valse, jouer au soccer, faire des arts martiaux, etc.). Des démonstrations vidéo des 

exercices à réaliser (Benavent-Caballer, Rosado-Calatayud, Segura-Ortí, Amer-Cuenca, 

& Lisón, 2016) et l’accompagnement d’un tiers lors de ceux-ci pourraient également être 

bénéfiques (Kocic et al., 2018).  

Forces et limites de l’étude 

Le caractère novateur de cette étude se justifie par le fait qu’elle dresse pour la 

première fois un portrait général des patients des services gériatriques spécialisés du 

CIUSSS Saguenay-Lac-Saint-Jean, avec une vision axée sur les facteurs 

neuropsychologiques et cognitifs des patients. De plus, les résultats pourront être 

considérés dans la formulation d’indications en lien avec de nombreuses possibilités 

d’adaptations de traitement en réadaptation pour les personnes âgées ayant des atteintes 

cognitives ou psychologiques associées.  
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L’une des forces de cette étude est l’accès au dossier médical complet et détaillé. 

En effet, il était possible de consulter les évaluations réalisées par tous les professionnels 

au dossier et ainsi, d’avoir toutes l’informations nécessaires aux analyses et aux profils 

types des patients accueillis à l’HDJ et à l’URFIG. De plus, il a été possible d’avoir accès 

à une grande quantité de variables, ce qui a permis de dresser un portrait très étoffé de la 

clientèle. De surcroit, dans la majorité des dossiers (98 %), l’historique de chutes ainsi 

que l’évaluation des facteurs de risques reliés aux chutes (document du CIUSSS du 

Saguenay Lac-St-Jean en appendice E) étaient accessibles.  

Le fait que l’étude soit rétrospective a également permis d’avoir des données sur 

l’historique des chutes vécues au cours des années 2017 à 2020 (et de leurs conséquences) 

et ainsi de faire des projections pour le futur avec les soins nécessaires en fonction du 

portrait de la clientèle 

Concernant les limites de l’étude, il faut d’abord considérer que l’échantillon 

représente seulement 17,57 % des patients traités à l’HDJ et à l’URFIG durant la période 

de 2017 à 2020. Donc, il faut demeurer prudent quant à la généralisation des résultats 

obtenus. De plus, il s’agit d’un échantillon de convenance (sélection de l’échantillon 

disponible en fonction de certains critères), donc tous les patients avaient reçu des 

traitements en réadaptation, plus spécifiquement en physiothérapie, ce qui n’est pas 

toujours le cas pour tous les patients de l’HDJ et de l’URIFG (par exemple, lorsque la 

physiothérapie n’a pas été recommandée, bien que cette situation soit assez rare). Ainsi, 
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le portrait obtenu incluait nécessairement l’implication d’un physiothérapeute au dossier, 

ce qui n’est certainement pas le cas de toutes les personnes âgées de 65 ans et plus de la 

population.  

Finalement, une limite de cette étude réside dans le fait que ce n’est pas tous les 

patients faisant partie de l’échantillon qui ont effectué une évaluation 

neuropsychologiques formelle et avec les mêmes instruments de mesure. Une évaluation 

formelle réalisée par un/une neuropsychologue permet d’obtenir un profil cognitif clair et 

valide (Amieva, 2016). Pour les patients n’ayant pas fait d’évaluation, les informations 

ont été obtenues par le biais d’évaluation d’autres professionnels, mais analysées par la 

doctorante en neuropsychologie. En effet, il était possible pour la doctorante d’interpréter 

les résultats obtenus en fonction des connaissances et données probantes actuelles en 

neuropsychologie bien qu’il n’y ait pas d’évaluation formelle au dossier.  
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La présente étude a permis de faire un portrait descriptif de 100 personnes âgées 

de 65 ans et plus ayant eu recours à des services de physiothérapie entre 2017 et 2020 aux 

services de l’HDJ et de l’URFIG de l’hôpital de La Baie. Ensuite, les participants ayant 

été regroupés en deux groupes (soit les non-chuteurs et les chuteurs), les données 

recueillies dans leur dossier ont été analysées afin de vérifier la présence ou non d’une 

différence significative entre chuteurs et non-chuteurs à l’égard des variables 

sociodémographiques, cognitives et psychologiques. Seulement, la consommation de 

polymédication et l’IMC s’avéraient statistiquement différents entre les deux groupes. Le 

groupe de chuteurs était davantage en état de polymédication et avait un IMC plus bas que 

le groupe de non-chuteurs. De plus, qualitativement, la population à l’étude démontrait 

une plus grande fréquence d’atteintes ou de diagnostics neuropsychologiques et 

psychologiques que la population en général, ce qui n’est pas surprenant puisque ce sont 

des personnes hospitalisées. Ces caractéristiques spécifiques de la clientèle ont été prises 

en considération pour la formulation de recommandations globales quant à l’adaptation 

des programmes d’évaluation et de réadaptation.  

Les recommandations émises ont été les suivantes : 1) Faire l’évaluation et 

l’ajustement au besoin de la pharmacologie des patients, notamment en ce qui concerne 

les psychotropes ; 2) réaliser des évaluations et des interventions multifactorielles et 

multidisciplinaires avec dépistage des facteurs de risque ; 3) développer des programmes
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de réadaptation et des évaluations en physiothérapie adaptés en fonction des limitations 

cognitives; et 4) personnaliser les modalités de suivi et de présentation des exercices à 

faire en fonction des limitations cognitives. 

En définitive, la présence de troubles cognitifs et/ou psychologiques chez les 

patients ne devrait pas limiter l’accessibilité, la qualité et l’efficacité des services de 

physiothérapie. Dans l’optique d’instaurer un programme de prévention des chutes qui 

répond aux besoins de notre population et qui entraînera les effets positifs escomptés, les 

adaptations recommandées seront largement bénéfiques pour les patients.  
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