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Partie A — Contexte de la recherche

Avant-propos

Ce projet a servi a la formation de trois étudiantes graduées, soit Elodie Montaigne, étudiante au doctorat en santé
communautaire, Justine Pagé, étudiante a la maitrise avec mémoire en Sciences cliniques et biomédicales, et Sandrine
Boucher, étudiante a la maitrise avec mémoire en réadaptation. Une seule de ces étudiantes avait complété sa formation
au moment de la remise de ce rapport, soit Justine Pagé. Les deux autres étudiantes sont responsables de terminer les
analyses dans le cadre de leurs travaux de recherche, sous la supervision d’Anik Giguere, la chercheuse responsable du

projet.

En plus du financement principal offert par le Fonds de recherche du Québec - Société et culture (FRQSC) pour réaliser ce
projet, nous avons recu plusieurs financements additionnels. D’abord, nous avons recu un financement du Centre de
recherche en santé durable VITAM ($30 000) pour réaliser les activités de la phase 2. Nous avons aussi recu des
financements de la Fondation pour les Ainés et I'Innovation Sociale (517 000) et de VITAM ($15 000), pour valider le
questionnaire Proactif qui accompagne le programme et est disponible sur le site web a l'adresse suivante:

https://www.vieillirensante.ulaval.ca/auto-evaluation/. Finalement, les trois étudiantes qui contribuent a la réalisation du

projet ont chacune profité de plusieurs bourses du Centre d’Excellence sur le Vieillissement de Québec, de VITAM, I'Institut
sur le vieillissement et la participation sociale de I'Université Laval, de la Chaire de recherche en Vieillissement de

I’Université Laval, et de la Faculté des Sciences infirmiéres de I’'Université Laval.


https://www.vieillirensante.ulaval.ca/auto-evaluation/
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Problématique

Au Canada et dans les autres pays de 'OCDE, le poids démographique des personnes de 65 ans et plus s’accroit.' De 15%

en 2010, il devrait s’élever a environ 25% en 2030, et atteindre 27% en 2050." Le vieillissement de la population entraine

une hausse de la prévalence des maladies chroniques et des incapacités liées a I’dge.? Nos systémes de santé canadiens

n’ont toutefois pas été congus pour faire face a cette croissance® et on observe déja une pénurie importante de main-

d’ceuvre dans les services de santé du Québec.*® La création d’approches innovantes et efficaces pour prévenir et retarder

I"apparition des maladies chroniques et des incapacités liées a I'age, ou afin de mieux les gérer, représente donc une

priorité de santé publique au Canada et ailleurs dans le monde.®’

Le programme Vieillir en santé

Les stratégies de promotion du vieillissement en santé et de
prévention de la perte d’autonomie congus jusqu’ici
requéraient un soutien par les professionnels de la santé.®"®
On sait toutefois que les activités de promotion de la santé
sans le concours de professionnels de la santé ou des services
sociaux (p. ex. vidéo, matériel imprimé, technologies) sont

efficaces pour induire les changements comportementaux

nécessaires au maintien de la santé.’”2°

Nous avons donc développé le programme d’éducation Vieillir
en Santé destiné a étre distribué directement aux personnes
ainées résidant en communauté, sans le soutien de

professionnels. Le programme est accessible en format

Figure 1. Démonstration de I'accés a la version imprimable
de chaque outil d’aide a la décision (version petit écran).

Vielllirensanté

Retourner choisir une Boite a décision différente

Vie Sociale

Maintenir ou enrichit  *re vie sociale en vieillissant

Introduction
Pour qui et pourquoi?

La vie sociale

La vie sociale est l'ensemble de nos interactions aveclesautr

comprend les interactions avec notre famille, nos amis, et ave Prendre @
des notes

personnes moins proches et des inconnus, comme la caissién

ou un voisin. Notre vie sociale peut se mesurer en observant la quantité et

la qualité de nos interaction avec les autres.

interactif a I'adresse https://www.vieillirensante.ulaval.ca/. Il est aussi accessible en format imprimé. Les outils en format

imprimable sont accessibles sur le méme site, dans le haut de chaque outil (Figure 1).


https://www.vieillirensante.ulaval.ca/.I
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Vieillir en Santé aborde sept aspects clés du maintien de I'autonomie des personnes ainées : mémoire et attention, vie
sociale, vigueur et mobilité, alimentation, humeur, autosoins, sommeil. Nous avons priorisé ces aspects de 'autonomie a
la suite d’'une revue des instruments d’évaluation des risques de perte d’autonomie?'?® et de la fragilité*%" pour les
personnes ainées. Pour chacun de ces aspects clés de I'autonomie, nous avons complété des revues accélérées de
littérature pour identifier les habitudes de vie permettant de les maintenir. Nous avons ensuite synthétisé ces
informations dans sept outils d’aide a la décision, un format d’information ayant fait ses preuves pour soutenir

I’'autonomisation des personnes dans leurs prises de décision de santé?® et leur permettre de faire des choix éclairés.?

Le programme présente, de plus, une liste des ressources disponibles pour mettre en ceuvre les changements aux
habitudes de vie proposés, incluant les services communautaires et certaines ressources accessibles sur Internet, puisque
des études montrent que les personnes ainées connaissent mal les ressources communautaires.®®®' Grice a un
partenariat avec le « 211 », le programme facilite ainsi I’accés aux ressources communautaires. Le 211 est un service
d’information et de référence sur les ressources sociocommunautaires qui est accessible grace a un numéro de téléphone
a trois chiffres (2-1-1), dans les deux régions a I’étude ainsi que dans de nombreuses autres régions de la province de

Québec et du Canada.

Fondements du programme

Le potentiel de la promotion de la santé et de la prévention. Le déclin fonctionnel qui méne a une perte progressive des
capacités physiques, mentales et sociales,*? affecte prés de 12 % des Canadiens dgés de 75 ans et plus chaque année.*? Le
déclin fonctionnel est la premiere cause de surutilisation des soins de santé par les ainés et de leur admission dans des
institutions.®2%* Toutefois, I'action sur certains facteurs de risques peut prévenir ou retarder le déclin fonctionnel et que

la prévention chez la personne ayant des incapacités peut contribuer a retarder I'utilisation de services intensifs.®

Les outils d’aide a la décision. Pour limiter le déclin fonctionnel, ou les risques de déclin fonctionnel, les personnes ainées
ont généralement plusieurs options comportant chacun des avantages et inconvénients, incluant I'option de ne rien
entreprendre, sinon de surveiller attentivement I’évolution de leur condition.?#3° Leur choix devrait étre guidé par des

informations fiables sur I'efficacité des différentes options, et par des considérations personnelles découlant de leur
5
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contexte de vie, de leurs valeurs et de leurs préférences.?! Les outils d’aide a la décision sont spécifiquement congus pour
soutenir des personnes devant prendre des décisions de santé en contexte d’incertitude.? Ces outils sont congus selon
les critéres internationaux de la collaboration International Patient Decision Aid Standards (IPDAS),? permettant d’assurer
leur qualité et de minimiser les risques de biaiser les décisions en faveur d’une option en particulier. Ainsi, les outils d’aide
ala décision doivent rendre la décision explicite, présenter des informations scientifiques sur les avantages / inconvénients
associés a chacune des options disponibles, et soutenir les personnes pour faire un choix qui respecte leurs préférences.
Il y a une reconnaissance grandissante de l'importance et des bienfaits de la participation des patients en tant que
partenaires de leurs propres soins.>*73¢ Bien que certaines personnes ainées puissent étre moins enclines a participer aux
décisions de santé que des personnes plus jeunes, plusieurs études démontrent qu’avec du soutien, elles peuvent

participer avec succés aux décisions de santé.3’-3°

L’éducation a la santé pour favoriser I'efficacité personnelle et I'autonomisation. L’éducation a la santé et la distribution
de matériel éducatif avec un niveau de littératie approprié permettent de renforcer I'engagement des individus a prendre
soin d'eux-mémes, en améliorant leurs connaissances sur leur condition de santé, ses complications, les options de
traitements et leurs effets, et la maniére de mettre en ceuvre ces traitements (autosoins).®® Ce renforcement de
I’engagement a prendre soin de soi passe par une amélioration du sentiment d’efficacité personnelle qui se définit comme
la croyance d’un individu face a ses propres capacités de réussir dans une situation donnée.*” Reliée au concept d’auto-
efficacité, I'appropriation du pouvoir, ou « empowerment », référe a la capacité des individus a prendre des décisions, a
accéder aux ressources, a faire face aux défis et a surmonter les obstacles, pour acquérir la maitrise de leur vie
personnelle.®® Inspiré de Shearer et al,* le présent projet opérationnalise I'autonomisation en proposant aux individus
d’identifier leurs buts et de choisir les actions a entreprendre, en leur proposant des moyens d’atteindre leurs objectifs,
et en reconnaissant leurs ressources personnelles et les ressources disponibles dans leur environnement. Le programme
d’éducation préconisé présente un grand potentiel d’'impact, puisque les personnes ainées connaissent généralement mal

les aspects psychologiques et sociaux du vieillissement* et les habitudes de vie pour maintenir leur autonomie.*’ De plus,
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les personnes ainées connaissent mal les services communautaires*>*® et éprouvent souvent des difficultés importantes

a accéder aux services de santé.**
Les résidences privées pour ainés

Au Québec, prés de 88% des personnes de 65 ans et plus et environ 66% des personnes agées de 75 ans et plus résident
a domicile.* Parmi celles qui vivent a domicile, plusieurs résident en résidence privée pour ainés (RPA), des établissements
d’hébergement destinés aux personnes dgées autonomes ou semi-autonomes, majoritairement a but lucratif (88%).*® En
2020, environ 18% des personnes agées de 75 ans et plus vivaient dans des RPA, ce qui est relativement élevé par rapport

aux autres provinces, ou 6% des personnes agées de 75 ans vivaient en 2020.%

Le gouvernement actuel soutient activement le modéle d’affaires des résidences privées pour ainées (RPA).*® L’expansion
du secteur des RPA au Québec se produit dans un contexte marqué par une augmentation des besoins en matiere
d’hébergement due au vieillissement de la population.*® Cependant, avec la demande croissante de places dans ces
résidences, |'offre ne parvient pas a suivre le rythme. Le marché des RPA est en plein essor, mais la fermeture ou le
changement de vocation de plusieurs petites résidences, principalement situées hors des grands centres urbains, pose un

probléme d'accessibilité préoccupant.*®

Nous avons choisi d’étudier plus précisément les personnes ainées qui vivent dans les RPA en raison du nombre important
de personnes quiy résident, parce que le maintien de I'autonomie est particulierement crucial dans ces milieux pour éviter
la relocalisation en CHSLD, et parce que leur capacité de répondre aux besoins de leurs résidents a été peu étudiée.>°
Notre étude permet ainsi de contribuer aux connaissances sur la maniere dont ces établissements répondent aux divers

besoins des personnes dgées en matiere de prévention du vieillissement et promotion de la santé.

Partie B — Méthodologie

Approche générale

Ce projet inclut trois phases comportant chacune deux objectifs (Figure 2). La Phase 1 visait a optimiser le programme

Vieillir en Santé selon les perspectives de personnes ainées et d’intervenants d’organismes communautaires et de
7
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professionnels de la santé. La Phase 2, conduite aupres de représentants de résidences privées pour ainés (RPA), consistait
en un sondage et des entrevues pour optimiser le plan d’implantation du programme Vieillir en Santé dans chaque RPA.
La Phase 3, conduite aupres de personnes ainées, visait I'implantation du programme dans des RPA sélectionnées parmi
celles ayant participé a la phase 2, et a évaluer ses impacts au moyen d’un sondage longitudinal. Des entrevues restent a

conduire a I'hiver 2025 pour mieux comprendre pourquoi le programme a fonctionné, ou non.
Figure 2 : Représentation des trois phases pour optimiser et évaluer le programme Vieillir en Santé.

1 - Optimisation du programme 2 - Optimisation de l'implantation du programme

Participants: Représentants des RPAs

A- Participants: Personnes ainées, proches

A- Sondage transversal (QUAN)
Entrevues

Sélection d'un sous-échantillon de RPAs

B- Participants: intervenants des milieux pour les entrevues et pour la phase 3

communautaires et de soins a domicile

Entrevues
B- Entrevues avec sous échantillon de représentants des
RPAs (QUAL)

v Vv
3 - Implantation du programme en RPA et évaluation

Participants: personnes ainées

A- Sondage a 2 temps de mesures (QUAN)
Personnes recrutées dans les RPAs sélectionnées a la phase 2

Sélection d'un
sous-échantillon
de 10 personnes
ainées

B- Entrevues avec
sous échantillon de
personnes ainées
(QUAL)

IMPLANTATION
O —p du Programme —» T1
Vieillir en Santé

Phase 1. Optimisation du programme

Phase 1A. Perspectives des personnes ainées sur le programme

Objectifs. Explorer le point de vue des personnes ainées et des proches aidants sur les outils d'aide a la décision (OAD)

pour promouvoir les habitudes de vie pour vieillir en santé.
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Méthodes. Dans cette étude descriptive qualitative, nous avons recruté, par le biais de cliniques de soins primaires, des
adultes francophones agés de 65 ans et + et des proches aidants passant au moins une heure par semaine avec une
personne ainée. Aprés que les participants ont eu pris connaissance de I'un des sept outils d’aide a la décision du
programme, nous avons mené des entrevues semi-structurées pour explorer les forces et les limites de ces outils d’aide a
la décision pour les soutenir a la prise de décisions en matiére de mode de vie. Les discussions transcrites ont été analysées

thématiquement par deux chercheurs a 'aide du cadre Theoretical Domain Framework.>*

Phase 1B. Perspectives des professionnels de la santé et intervenants des milieux communautaires sur le programme

Objectif. Explorer les points de vue des professionnels de la santé et des représentants d'organismes communautaires sur
I'applicabilité de la prise de décision partagée et des outils d’aide a la décision pour aider les personnes ainées a choisir

des habitudes de vie pour vieillir en santé.

Méthode. Cette étude descriptive qualitative a été réalisée au moyen d’un échantillon de convenance de professionnels
de la santé et de représentants d’organisations communautaires, recrutés grace a nos partenaires. Le seul critéere
d'inclusion était de travailler exclusivement ou principalement avec des personnes ainées. Les participants se sont vu
attribuer un outil d’aide a la décision du programme correspondant a leurs intéréts ou a leurs rdles professionnels. lls ont
participé a des entrevues individuelles par vidéoconférence, durant laquelle un processus de réflexion a voix haute nous
a permis d’obtenir une rétroaction en temps réel sur I'outil. A la fin de la rencontre, une entrevue semi-structurée a permis
d’explorer I'applicabilité et la pertinence de l'outil dans leur pratique. Les participants ont finalement rempli un
questionnaire sur leurs caractéristiques sociodémographiques et professionnelles. Deux chercheurs ont mené une analyse
thématique, guidée par le modéle intégratif SOM de Bomhof-Roordink et al.>? Des réunions réguliéres ont permis d'assurer

I'alignement avec le cadre ou l'intégration dans un arbre thématique inductif, sous la supervision d'AG.

Phase 2. Développement de plans d’implantation adaptés aux réalités des RPA

Objectifs et devis. Décrire les caractéristiques des résidences pour ainées (RPA) favorisant I'implantation du programme

Vieillir en Santé auprées des personnes qui y demeurent, et ultimement optimiser le plan d’implantation et ainsi joindre le
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plus de personnes dans chacun de ces milieux. Cette phase inclut un sondage et des entrevues avec des représentants de

RPA.

Sondage. Le sondage a été réalisé auprés de représentants des RPA et visait a connaitre les caractéristiques et stratégies
de promotion des RPA. Les 211 RPA de la région de la Capitale-Nationale et les 208 RPA de la région de Chaudiére-
Appalaches ont été invitées a participer. Nous avons recueilli des données sur les caractéristiques des RPA (catégorie,
localisation, taille, services, activités, espaces communs, etc.), les stratégies de promotions qu’elles emploient et leur
prédisposition organisationnelle au changement de pratique via un questionnaire validé.>*>* Des statistiques descriptives

ont été réalisées sur les résultats.

Entrevues. Un échantillon aléatoire de RPA parmi celles ayant participé au sondage a été sélectionné pour réaliser
I'implantation du programme. La sélection aléatoire stratifiée selon leur taille et leur mode de gestion (privée/publique)
visait permettre le recrutement de 532 personnes (requis a la phase 3 décrite ci-aprés). Des entrevues individuelles avec
les représentants des RPA sélectionnées au moyen d’un guide d’entrevue semi-dirigée ont permis d’approfondir les
résultats du sondage et développer un plan d’implantation dans chacune des RPA. Une analyse thématique, d’abord
déductive 3 partir des éléments du CFIR,> puis inductive pour ajouter les themes émergents des discussions, a été réalisée

au moyen de NVivo, par deux personnes, a partir des transcriptions verbatim des entrevues.
Phase 3. Evaluation réaliste des facteurs influengant I'efficacité du programme

Objectif. La Phase 3 suit une approche réaliste consistant a étudier comment, pour qui et dans quels contextes le
programme Vieillir en santé méne a I'adoption de nouvelles habitudes de vie par les personnes ainées. Cette phase inclut
un recueil de données par questionnaires aupres de personnes ainées, avant et apres la distribution du programme.

L’hypothese initiale mise a I'épreuve est décrite dans le modeéle logique du programme disponible a I’Annexe 2.

Méthodes. Pour recruter des personnes de plus de 65 ans résidant dans les RPA sélectionnées a la Phase 2, des invitations
a participer au projet de recherche ont été distribuées. Les stratégies de recrutement ont été adaptées selon les résultats

de la phase 2, en considérant des stratégies suivantes: affiches sur les tableaux d'affichage localisés a chaque étage pres

10
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des ascenseurs ou dans les espaces communs, annonce dans le journal ou bulletin de la résidence, brochure imprimée
distribuée dans les boites aux lettres, sous la porte des résidents, ou a la salle a manger, capsule vidéo promotionnelle sur
les écrans collectifs de la résidence ou dans les média sociaux, description du projet par I'’équipe de recherche et
distribution de brochures pendant un événement ou une activité en group (p. ex. café du DG, café-rencontre, conférence
sur la santé). Collecte de données. Un questionnaire a été administré par téléphone aux participants a deux temps de
mesures : (TO) 3 mois avant I'implantation du programme, et (T3) 3 mois aprés son implantation. A T0, les participants ont
répondu a des questions validées pour décrire leur caractéristiques socio-démographique : dge, sexe/genre, identité
ethnoculturelle, revenus et leur niveau de littératie en santé.>®” Pour évaluer les effets du programme nous leur avons
posé des questions a TO et a T3 : habitudes de vie, niveau de préparation a la prise de décision partagée, connaissances
guant aux habitudes de vie propices au vieillissement en santé, sentiment d’auto-efficacité personnelle pour adopter de
nouvelles habitudes pour maintenir leur autonomie,*® intention d’adopter de nouvelles habitudes de vie,*® et perceptions
de leur propre autonomie en santé. Pour identifier des facteurs modifiables pouvant possiblement moduler les effets de
I'intervention, nous leur avons également posé, a TO et T3, des questions sur leur santé et qualité de vie (EQ-5D-5L%%%%) et
leurs capacités fonctionnelles.®? Aussi pour identifier les facteurs potentiellement influant sur I'effet de I'intervention,
nous leur poserons aussi des question a T3 sur leur utilisation des services de santé et communautaires depuis trois mois,

et utilisation (ou exposition) du programme Vieillir en santé.®*54

Analyses. Des analyses statistiques descriptives ont été réalisées sur toutes les variables. Des modéles de régression de
Poisson, mixtes, a mesures répétées, ont permis d’explorer I'association entre I'adoption de nouvelles habitudes de vie et
les facteurs pouvant influencer cette adoption : les caractéristiques individuelles (4ge, sexe/genre, origine ethnique,
revenus, capacités fonctionnelles, niveau de littératie en santé), caractéristiques des RPA (catégorie, localisation, taille,
services, activités, espaces communs), la structure en grappe de I’échantillon défini par les RPA et la structure de
corrélation des erreurs sur les mesures répétées des participants incluant la possibilité d’hétérogénéité des variances dans

le temps, en appliquant les principes de modélisation parcimonieuse.®> Finalement, les scores de connaissances, auto-

11
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efficacité décisionnelle, d’efficacité personnelle, d’intention a chaque temps de mesure ont été comparés a I'aide de

modeles de régression linéaire mixte a mesures répétées incluant les mémes variables explicatrices.

Partie C — Principaux résultats

Phase 1. Optimisation du programme Vieillir en Santé

Phase 1A. Perspectives des personnes ainées sur le programme

Participants

Nous avons recruté 21 personnes agées (77,2 ans £ 5,3 ans; 12 femmes) ayant déclaré étre en bonne ou excellente santé,

et 14 aidants naturels (52,4 ans £ 9,2) (Annexe 3, Tableaux 1 et 2).

Faits saillants

Les perceptions des participants concernant les facteurs influengant leur choix d’habitudes de vie pour vieillir en santé,

aprés avoir consulté le programme, sont détaillées dans les Tableaux 3 a 7 de I’Annexe 3. Un résumé de nos constats

principaux est présenté dans les prochains paragraphes.

Nos résultats suggérent que les outils d'aide a la décision du programme permettent de sensibiliser les gens a la fagon
dont les changements de mode de vie affectent certaines dimensions non physiques du bien-étre et de la qualité de vie,

en particulier la dimension sociale qui est une préoccupation majeure des personnes ainées.

Notre étude montre que les outils d’aide a la décision, en reconnaissant la légitimité des connaissances expérientielles,
permettent une approche personnalisée du changement de mode de vie. Les participants ont expliqué que cette
approche représente une alternative pratique aux recommandations générales habituellement véhiculées par les

organisations de santé.

Les outils d'aide a la décision du programme ont également été appréciés parce qu'ils aidaient les participants a se fixer

des objectifs de santé personnels en fonction de leurs priorités individuelles, soulignant ainsi le lien étroit entre la santé

12
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et l'indépendance. Le désir de maintenir I'autonomie devient ainsi un facteur clé de motivation pour améliorer ou

maintenir leur santé.

Nos résultats mettent en évidence I'importance des pairs dans le choix de nouveaux modes de vie. Le désir de briser
l'isolement social des personnes ainées influence aussi leur choix de changements a leurs modes de vie. Les participants

ont apprécié que le programme aborde clairement les aspects sociaux de la santé.

Nous avons aussi observé que les outils d'aide a la décision du programme ont déclenché un processus d'apprentissage
actif, car les personnes agées s'y sont engagées de maniere réfléchie en intégrant leurs expériences passées et en
identifiant leurs forces personnelles a améliorer grace a de nouveaux choix de mode de vie. lls ont également exprimé le

besoin d'expérimenter des changements de mode de vie variés avant de s'engager pleinement dans I'un d'entre eux.

Nos résultats montrent que les outils d'aide a la décision du programme suscitent la réflexion des personnes sur leurs
priorités et préférences. Cela suggére que les personnes ayant pris connaissance du programme seront mieux préparées
a une potentielle prise de décision partagée s'ils rencontrent des professionnels de la santé et intervenants des milieux

communautaires a ce sujet.

Conclusions

Les outils d’aide a la décision du programme offrent une approche pratique pour intégrer I'information scientifique aux
connaissances expérientielles des personnes ainées et leur permettre de prendre des décisions relatives a leur mode de

vie.

Phase 1B. Perspectives des professionnels de la santé et intervenants des milieux communautaires sur le programme

Participants

Nous avons interrogé 26 participants, 12 représentants des organisations communautaires et 14 professionnels de la
santé. Leurs commentaires ont été catégorisés selon les composantes essentielles de la prise de décision partagée établies

|"52

par Bomhof-Roordink et coll.,”* pour identifier ce qu'ils ont percu, compris ou négligé concernant le processus de prise de

décision partagée a la suite de la lecture d’un outil d’aide a la décision.
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Faits saillants
Les perceptions des participants concernant 'applicabilité de la prise de décision partagée et des outils d’aide a |la décision
du programme pour aider les personnes ainées a choisir des habitudes de vie pour vieillir en santé sont détaillées dans le

Tableau 3 de I"’Annexe 4. Les faits saillants sont décrits dans les paragraphes qui suivent.

Les outils d'aide a la décision du programme ont été pergus comme étant attrayants et pertinents. Les participants ont
particulierement apprécié que certaines sections des outils soient facultatives, et qu’ils permettant aux utilisateurs de
prioriser les décisions qui correspondent a leurs besoins individuels. Les participants ont souligné que les outils d'aide a la
décision encouragent une réflexion proactive sur la santé. lls ont particulierement apprécié le portrait (imprimé en fin
d’activité) pour guider des discussions significatives entre les personnes ainées, les intervenants et professionnels et les
proches. Les participants ont apprécié que les outils d'aide a la décision du programme présentent de maniére équilibrée
les avantages et des inconvénients des changements aux habitudes de vie, un aspect qu’ils ont considéré comme crucial

pour une prise de décision éclairée.

D’autre part, ils ont aussi souligné l'importance d'incorporer plus d’éléments motivationnels pour inspirer des
changements de mode de vie. Ainsi, les participants ont remarqué que les outils présentaient I'option du statu quo
(Surveillance active) et certains ont estimé que cela pourrait décourager I'adoption de changements aux modes de vie. lls
ont suggéré que les outils d'aide a la décision mettent plus en évidence les aspects motivants et positifs afin de maintenir
I'engagement. Ces résultats démontrent une certaine attitude paternaliste® chez les intervenants et professionnels,
puisqu’ils n’endossent pas un des éléments essentiels a la prise de décision partagée : soit le concept d’autonomisation
qui requiert qu’une personne fasse des choix éclairés, fondés sur toutes les options et sur les avantages et inconvénients
de ces options. On sait que la formation professionnelle permet d’opérer efficacement des changements d’attitude pour
implanter la prise de décision partagée et offrir des soins et des services réellement centrés sur les personnes.®’%° || serait

donc utile de déployer une telle formation avec le programme.

Les participants ont fait I'éloge de I'accessibilité des outils d'aide a la décision, qui intégrent un langage clair et des aides

visuelles pour soutenir les personnes ayant des troubles cognitifs, un faible niveau d'alphabétisation ou des problémes
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visuels. Alors que certains ont trouvé les formats en ligne conviviaux, d'autres ont souligné les obstacles liés a la littératie
numérique chez les personnes agées, appréciant la disponibilité du format imprimable. Certains ont soulevé des
préoccupations sur I'accessibilité du contenu pour les personnes ayant une faible littératie ou des déficiences cognitives

ou visuelles.

Les outils d'aide a la décision du programme ont aussi été appréciés parce qu'ils aident les personnes agées a traduire
leurs décisions en actions en leur offrant des objectifs réalistes, des incitations motivantes et des liens vers des

ressources, telles que des programmes communautaires et des vidéos éducatives.

La présentation de preuves scientifiques et le test SURE ont été considérés comme utiles pour guider la réflexion lors de
la prise de décision partagée. Cependant, les participants se sont dits préoccupés par le fait que certaines personnes ainées

pourraient trouver ces outils complexes en I'absence d'une facilitation professionnelle.

Conclusions

Nos résultats démontrent que les participants ont bien compris et assimilé plusieurs des composantes essentielles de la
prise de décision partagée, soulignant I'efficacité des outils du programme pour fournir de l'information complete,
sensibiliser face aux options disponibles, clarifier les préférences, et faciliter la prise de décision partagée. De plus,
plusieurs participants ont apprécié que les outils aident les utilisateurs a planifier les prochaines étapes, telles que le

soutien au changement de comportement et la mise en relation avec des ressources pour adopter ces changements.

D’autre part, les résultats soulignent le manque de compréhension des participants de certains aspects clés de la prise de
décision partagée, comme I'importance de présenter une information objective sur les inconvénients des options. En effet,
plusieurs intervenants considerent que ce type d’information peut étre démotivante et limiter I'adoption de changements

aux habitudes de vie.

Les participants ont estimé que les outils étaient pratiques pour habiliter les personnes agées, conformément a leur

mission principale. Cela suggere que |'utilisation des outils pour la promotion du vieillissement en santé pourrait aider a
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préparer les personnes agées aux futurs processus de prise de décision partagée, en s'attaquant aux déséquilibres de

pouvoir, connus comme les principaux obstacles a la mise en ceuvre de la prise de décision partagée.

Ces résultats permettent de conceptualiser un modele la prise de décision partagée en contexte de promotion de la santé.
lls suggéerent aussi d'introduire nos outils tot dans la trajectoire de soins comme approche pratique pour préparer les
personnes agées aux futurs processus de décision partagée, offrant ainsi une avenue prometteuse pour soutenir la mise

en ceuvre de la prise de décision partagée.

Retombées

Les travaux de la Phase 1 font I'objet de communications scientifiques déja réalisées ou planifiées (liste a I’Annexe 5).

Phase 2. Développement de plans d’implantation adaptés aux réalités des RPA

Sondage
Participants au sondage

Nous avons réalisé un sondage aupres de 33 des 211 RPA des régions du CIUSSS Capitale-Nationale et CISSS Chaudiere-
Appalaches. Cela représente un taux de recrutement de 15%, ce qui est relativement faible et attribuable a nos difficultés
pour rejoindre ces milieux. En effet, les structures mises en place par les CIUSSS et CISSS pour coordonner les activités des
RPA pendant la pandémie de COVID-19, sur lesquelles nous comptions pour recruter les milieux, ont été abandonnées

progressivement pendant notre projet.

Les représentants des RPA ayant répondu au sondage étaient majoritairement les directeurs ou directrices des RPA, mais

plusieurs autres types de représentants ont complété le sondage (Annexe 6, Tableau 1). Ces personnes étaient

majoritairement des femmes (76%), avec entre 1 et 5 ans d’expérience dans ladite RPA (54%), et en majorité plus de 5 ans

d’expérience dans ce type de milieu (61%).

Caractéristique des RPA participantes au sondage

Les RPA participantes hébergeaient entre 21 et 470 personnes (moyenne de 155 * 134 personnes), et employaient de 2 a

185 personnes (moyenne : 39 +37) (Annexe 6, Tableau 2). La majorité (81%) était ouverte depuis plus de 10 ans. Toutes
16




Rapport de recherche complet

les catégories de RPA étaient représentées dans notre échantillon, mais la majorité (61%) étaient de catégorie 3, ce qui
signifie qu’elles étaient exploitées dans un but lucratif ou non, et offraient différents services destinés a des personnes
agées semi-autonomes et comprises dans au moins: a) une des 4 catégories de services suivantes: services de repas,
services d’aide domestique, services de sécurité ou services de loisirs; et b) une des 2 catégories de services suivantes:

services d’assistance personnelle ou soins infirmiers.

Stratégies de promotions recensées dans le sondage
Les stratégies de promotion utilisées dans les RPA variaient d’une résidence a 'autre, les plus courantes étant les affiches
(82%), les conférences (76%), les communiqués distribués par boite aux lettres (58%), et les communications verbales au

début des repas (55%) (Annexe 6, Tableau 3).

Activités, espaces communs et services accessibles.
Nous avons observé beaucoup de variabilité dans les activités offertes variant de 1 a 11 activités offertes dans une méme
RPA. Les loisirs organisés par un animateur ou un récréologue représentent I'activité la plus fréquente (76%) (Annexe 6,

Tableau 4).

Les espaces communs accessibles aux résidents varient aussi beaucoup, allant d’aucun espace commun pour certaine RPA

(6%), a jusqu’a 7 espaces distincts. Le jardin ou la cour intérieure représente I'espace le plus fréquent (54%) (Annexe 6

Tableau 5).

Le nombre de services aux résidents varie selon les RPA, allant de 2 a 10 services. Les plus fréquents sont le salon de

coiffure (79%), le service de repas (76%), et la bibliothéque (67%) (Annexe 6, Tableau 6). Les comités de résidents et

comités milieux de vie qui sont d’excellentes stratégies pour dynamiser un milieu et favoriser le bien-étre, ne sont

respectivement présents que dans 52% et 3% des RPA. Le nouveau Reglement québécois sur la certification des résidences
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privées pour ainés comprend maintenant I'obligation de créer un comité milieu de vie pour les RPA de plus de 99 unités

locatives.?

Prédisposition organisationnelle au changement de pratique
La prédisposition organisationnelle au changement de pratiques est un facteur déterminant de la réussite de la mise en
ceuvre d'interventions fondées sur des données probantes. Nous observons une variabilité dans la prédisposition des RPA

a changer leurs pratiques, et ce dans tous les sous-domaines de I'échelle utilisée (Annexe 6, Tableau 7). La sous-échelle

présentant le plus de variabilité est la Motivation (écart-type de 13.4/100), un sous-construit qui permet de mesurer le
niveau de pression exercé par les parties prenantes (patients, gestionnaires, ou employés, organismes subventionnaires)

pour entreprendre des changements de pratique et les ressources existantes pour soutenir le changement.

Entrevues pour l'optimisation des plans d’implantation

Nous avons optimisé les plans d’implantation dans chacune des RPA au cours d’activités de coconstruction avec les
représentants des RPA, sous forme d’entrevues. Certaines stratégies ont été utilisées communément dans toutes les RPA,
incluant une conférence de lancement du programme par la chercheuse principale, adressée aux personnes ainées de
chacune des RPA et une formation en ligne des intervenants sur le programme pour leur permettre de soutenir les
personnes ainées de leurs milieux. Nous avons aussi évalué une stratégie de coaching individuel des personnes ainées
dans une seule RPA, puisque celle-ci hébergeaient des personnes avec de plus faibles niveaux de littératie. Cette stratégie

s’est avérée extrémement prometteuse pour accompagner les personnes dans leur prise de connaissance du programme.

Prochaines étapes

Nous avons utilisé les résultats du sondage pour sélectionner 14 RPA qui ont participé a la Phase 3. Dans ces 14 RPA, nous
avons conduit les entrevues avec des représentants, telles que décrites plus haut, ce qui a permis de développer des plans

d’implantation du programme Vieillir en Santé dans chacune. Nous ne sommes toutefois pas préts, a la date de remise du

1 https://caap-capitalenationale.org/2024/01/22/place-aux-comites-de-milieu-de-vie-en-rpa/
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rapport, pour rendre compte de ce travail. Nous prévoyons avoir terminé nos analyses en ao(t 2025. Ceci fait partie de la

thése de doctorat d’Elodie Montaigne et dépend de ses autres activités.

Les résultats du sondage permettront, de plus, de réaliser les analyses prévues a la phase 3. Plus précisément, nous
vérifierons I’hypothése émise a cette phase, selon laquelle les caractéristiques de la RPA influencent I'implantation du
programme et 'adoption de nouvelles habitudes de vie des personnes ainées. Par exemple, selon cette hypotheése, les

activités disponibles influencent I'adoption de changement par les personnes ainées résidentes dans les RPA.

Retombées

Lorsqu’ils seront finalisés, nos résultats a cette phase permettront de décrire les RPA dans une perspective de promotion
du vieillissement en santé et de prévention, et ainsi de combler les lacunes dans nos connaissances sur les RPA. Ainsi, nous
connaitrons mieux les stratégies de promotions optimales dans les RPA, ce qui pourra permettre de développer de
meilleures activités de promotion de la santé. Ces connaissances seront utiles pour les RPA elles-mémes, car la
relocalisation de résidents vers les CHSLD est une préoccupation pour ces milieux. Ces connaissances seront aussi utiles
pour les organisations de santé publique qui souhaiteraient adapter leurs programmes de sensibilisation de maniére a

mieux joindre les personnes ciblées.

Ce projet a permis aussi de développer de nouvelles connaissances sur I'application des meilleures pratiques du transfert
des connaissances a des personnes résidant dans des milieux de vie dans la communauté, par opposition aux
connaissances actuelles qui sont surtout dans les milieux de soins. Ainsi, nous avons adapté le plan d’implantation du
programme Vieillir en Santé a chacune des RPA participantes, en tenant compte de leurs caractéristiques spécifiques et
de leurs stratégies de communication interne. Une telle adaptation assurera une meilleure exposition des résidents au
programme et des impacts optimaux du programme sur I'adoption d’habitudes de vie propices au vieillir en santé chez les
résidents, et ultimement leur qualité de vie. Les chercheurs du domaine du vieillissement seront intéressés par cette

approche qui pourra inspirer leurs activités pour changer les comportements de personnes ainées.

Cette phase menera, en outre, a plusieurs communications (liste a I’Annexe 5).
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Phase 3. Evaluation réaliste des facteurs influengant I'efficacité du programme

Taux de recrutement

Pour cette phase, nous avons recruté 150 personnes ainées dans les RPA participantes plutot que les 532 prévues. Trois
des RPA qui avaient accepté de participer se sont désistées au moment d’implanter le programme, en raison de
changement de représentants, et nous avons compensé cette perte par de nouveaux milieux échantillonnés parmi les RPA

ayant participé au sondage de la phase 2.

Etant donné le peu d’études conduites en RPA, nous avons surestimé le taux de recrutement de personnes ainées dans

ces milieux, en prévoyant un taux de 50%, alors qu’il a été de moins de 10% en moyenne (Tableau 1 de I’Annexe 7). Ce

taux plus faible que prévu a requis de multiplier les activités de recrutement, d’élargir le nombre de milieux sollicités,
résultant en des dépassements de nos ressources et expliquant que nous n’ayons pas atteint la taille d’échantillon prévue.
Compte tenu de cette taille d’échantillon réduite, nous avons vérifié les effets de I'implantation comme prévu, mais
I'absence d’effet pour certaines variables ne permet pas d’exclure toutes nos hypotheses initiales. Nous envisageons

présenter ces résultats comme ceux d’une étude pilote, conformément a la définition de Thabane et coll.”

Description des participants

Les caractéristiques des 150 participants recrutés sont décrites au Tableau 2 de I’Annexe 7. Leur age moyen était de 81.6

ans. La majorité était des femmes (67%) ayant accées a Internet (86%).

Cent vingt-huit participants ont pris part aux deux collectes de données, soit a TO et a T1. L'état de santé et le niveau de

qualité de vie de ces personnes avant (TO) et aprés I'implantation du programme (T1) sont décrits au Tableau 3 de I’Annexe
7. La majorité des participants ont décrit leur santé comme excellente (T0=17% et T1=22%) ou bonne (TO=61% et T1=53%)

(Annexe 7, Tableau 3). Sur le plan de leur mobilité, les participants ont majoritairement rapporté n’avoir aucun probleme

(TO=45% et T1=60%) ou des problemes légers (T0=23% et T1=18%) pour se déplacer; sur le plan de I'hygiéne, ils ont
majoritairement rapporté n’avoir aucun probléme pour se laver seul (T0=81% et T1=87%); ils ont aussi rapporté en

majorité n’avoir aucun probleme pour réaliser leurs activités de la vie quotidienne (T0=69% et T1=81%); et en majorité
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n’avoir aucune douleur ou inconfort (T0=25% et T1=37%) ou des douleurs ou inconforts légers (T0=39% et T1=26%); sur
le plan de la santé mentale, la majorité a rapporté étre ni anxieux ou déprimé (T0=45% et T1=60%) ou légerement anxieux

ou déprimé (T0=41% et T1=24%).

Exposition au programme Vieillir en Santé

Parmi les 128 participants ayant répondu aux questionnaires avant et apres I'exposition, 34 (27%) nous ont déclaré ne pas

avoir pris connaissance du programme apres que nous leur avons transmis, et ils ont donc pas été exposés au programme.

Une analyse descriptive révele aucune différence significative sur le plan des caractéristiques sociodémographiques entre

les participants exposés (n=93, 73%) ou non exposés (n=34, 27%) au programme.

Effets du programme Vieillir en Santé
Connaissances et habitudes de vie

Aprés ajustement pour les mesures initiales, les personnes ayant déclaré avoir été exposées au programme rapportent en
moyenne deux fois plus de nouvelles habitudes de vie que celles n’y ayant pas été exposées (1,2 vs 0,6 habitudes ; p =
0,01). Le modele suggére de surcroit que les participants déja engagés dans plusieurs habitudes de vie a TO ont adopté

davantage de nouvelles habitudes a T1, pouvant s’interpréter comme un effet cumulatif positif de I'engagement.

En revanche, une analyse ajustée pour la mesure initiale n’a identifié aucune différence significative entre les personnes
ayant déclaré avoir été exposées et celles non exposées en ce qui concerne le nombre de connaissances en santé a T1 (8,9

vs 8,4 connaissances ; p = 0,89).

Globalement, ces résultats indiquent que, si le programme semble favoriser I'adoption de nouvelles habitudes de vie, il

n’a pas eu d’effet marqué sur les connaissances en santé.

Auto-efficacité décisionnelle

Le score moyen de d’auto-efficacité décisionnelle était supérieur de 6.85 points aprés I'exposition au programme Vieillir

en Santé (écart-type = 15.4) par rapport a avant. Cela indique que les participants étaient plus préts a s'engager dans la

21



Rapport de recherche complet

prise de décision partagée aprés leur exposition au programme. Cette différence est statistiquement significative (p <

0.001) (Annexe 7, Tableau 4).

En revanche, une analyse ajustée pour la mesure initiale n’a identifié aucune différence significative entre les personnes
ayant déclaré avoir été exposées et celles non exposées en ce qui concerne I'évolution du sentiment d’auto-efficacité

décisionnelle (6,4 vs 9,1 points d’écart ; p = 0,42).

Auto-efficacité personnelle

Le score moyen d’auto-efficacité personnelle n’a pas changé significativement entre les mesures prises avant et apreés

I’exposition au programme (Annexe 7, Tableau 4).

De maniere convergente, une analyse ajustée pour la mesure initiale n’a identifié aucune différence significative entre les
personnes ayant déclaré avoir été exposées et celles non exposées en ce qui concerne I'évolution de I'auto-efficacité

personnelle (0,14 vs 0,04 points d’écart ; p = 0,65).

Intention d’adopter de nouvelles habitudes de vie

Le score moyen d’intention d’adopter de nouvelles habitudes de vie n’a pas changé significativement entre les mesures

prises avant et apres I'exposition au programme (Annexe 7, Tableau 4).

De maniere convergente, une analyse ajustée pour la mesure initiale n’a identifié aucune différence significative entre les
personnes ayant déclaré avoir été exposées et celles non exposées en ce qui concerne I'évolution de l'intention de

changement (-0,4 vs -0,9 points d’écart ; p = 0,80).

Conclusions

Les résultats indiquent que I’'exposition au programme serait associée a 'adoption de nouvelles habitudes de vie, et que
I'implantation a permis d’améliorer I'auto-efficacité décisionnelle des participants, ce qui représente une forme de

préparation prise de décision partagée.

L’exposition au programme ne semble toutefois pas avoir affecté le sentiment d’auto-efficacité personnelle et I'intention

d’adopter de nouvelles habitudes de vie. Ces échelles sont toutefois généralement limitées par des effets plafonds, ce qui
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pourrait agir dans le cas présent, puisque les scores mesurés sont relativement élevés (4-5 sur 7). En conséquence, ces

mesures pourraient manquer de sensibilité.

Prochaines étapes

Il nous reste a réaliser I'analyse principale de ce grand projet, soit les modéles de régression de Poisson, mixtes, a mesures
répétées, pour comparer les habitudes de vie aux deux temps de mesure. Cette d’analyse nous permettra de vérifier notre
hypothése et en explorant I'association entre, d’'une part, les connaissances, I'adoption de nouvelles habitudes de vie, la
préparation a la prise de décision partagée, |'auto-efficacité personnelle et I'intention, et, d’autre part, I'exposition au
programme, les caractéristiques des participants (dge, sexe/genre, origine ethnique, revenus, capacités fonctionnelles,
niveau de littératie en santé), et les caractéristiques des RPA (catégorie, localisation, taille, services, activités, espaces

communs).

Par ailleurs, nos résultats révelent que les participants nomment plusieurs stratégies et habitudes de vie pour vieillir en
santé qui ne sont pas fondées sur les données probantes et hors du cadre du programme. Ces résultats imprévus sont tres
intéressants et feront I'objet d’analyses supplémentaires. Ils pourraient permettre de reconnaitre les fausses croyances
et la désinformation, des enjeux cruciaux actuellement, étant donné les multiples sources d’informations auxquelles la

population est soumise.

Retombées

Les connaissances réunies dans cette phase permettront de mieux comprendre comment les caractéristiques des RPA
influencent la promotion et I'adoption des bonnes habitudes de vie pour vieillir en santé chez les personnes ainées qui y
résident. Ills permettront également de mieux comprendre les caractéristiques individuelles qui encouragent ou limitent
I'amélioration des connaissances, |'adoption de bonnes habitudes de vie, la préparation a la prise de décision partagée
chez les personnes résidant en communauté, notamment celles qui résident en RPA. Ce projet présente donc le potentiel
d’orienter et d’améliorer I'application des programmes de santé publique et d’améliorer la prévention et la promotion

de la santé dans ces milieux.
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Ce projet permettra en outre de planifier une étude robuste de plus grande envergure pour étudier I'efficacité d’un
programme encore mieux optimisé pour soutenir le changement de comportements pour vieillir en santé chez les
personnes qui résident en RPA. Ainsi, sur le plan des mesures, ce projet révele que les échelles de connaissances et de
préparation a la prise de décision partagée sont sensibles et utiles pour mesurer une amélioration aprés |'exposition au
programme. En outre, le présent projet permettra d’élaborer une échelle pratique pour évaluer les connaissances de
personnes ainées des habitudes de vie propices au vieillissement en santé. Par ailleurs, sur le plan du recrutement, ce
projet a permis d’étudier les stratégies de recrutement et de distribution du programme pour un accés optimal, et de
mesurer les ressources nécessaires pour réussir le recrutement dans un plus grand projet. Finalement, sur le plan des
partenariats, ce projet a permis d’identifier et de mettre en relation des partenariats significatifs avec des utilisateurs de
connaissances dans ce projet, respectant les principes d’application des connaissances intégrée (ACi). Ces partenariats
permettront d’assurer une mise a I'échelle du programme dans la province de Québec. Notamment, nous notons que
notre partenariat avec le 211 s’est avéré crucial pour améliorer I'accés des personnes ainées aux services offerts par les

organisations communautaires, pour leur permettre de maintenir leur autonomie.

Plusieurs communications sont prévues pour rapporter les résultats de cette phase du projet (liste a I’Annexe 5).

Partie D et E — Pistes de solution, de recherche ou d’actions soutenues par les résultats de la

recherche

Les pistes de solution, de recherche, ou d’action proposées ici-bas s’inscrivent dans une vision globale visant a favoriser
un vieillissement en santé pour les personnes agées de 65 ans et plus, en renforgant leur capacité a prendre des décisions
éclairées, leur autonomie, et leur qualité de vie. Ces pistes s’articulent autour de trois objectifs généraux : (1) renforcer
les connaissances et la préparation des ainés pour adopter des habitudes de vie favorisant le vieillissement en santé; (2)
adapter les outils et les interventions pour garantir leur accessibilité, leur pertinence culturelle et leur efficacité aupres

de populations diversifiées, incluant celles ayant des besoins spécifiques; et (3) créer des infrastructures pérennes et
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accessibles, telles que des banques de données, sites web, outils d’aide a la décision et des formations adaptées, pour

soutenir la recherche, les pratiques professionnelles et la mise en ceuvre a grande échelle de programmes novateurs.
I. Etude a large échelle pour évaluer Pefficacité du programme Vieillir en Santé amélioré (version 2.0)

Fondée sur I'ensemble des résultats de ce projet, nous proposons de planifier une étude robuste a large échelle pour
évaluer I'efficacité du programme Vieillir en Santé pour améliorer les connaissances, la préparation a la prise de décision

partagée, et I'adoption d’habitudes de vie pour vieillir en santé des personnes de 65 ans et plus.
Nous proposons d’utiliser un devis randomisé controlé par grappe, avec les CISSS/CIUSSS constituant les grappes.

Dans une premiere phase, le programme Vieillir en santé actuel serait amélioré suivant les résultats de I'étude actuelle

(voir Section Il ici-bas).

Les résultats de I'étude actuelle permettront de planifier la taille d’échantillon requise, et de prévoir les ressources et les
stratégies pour un recrutement optimal dans les RPA. Par ailleurs, nous souhaitons utiliser d’autres stratégies pour joindre
et recruter des personnes ainées partout en communauté au Québec, de maniéere a diversifier la population a I'étude et
pouvoir généraliser nos résultats (voir section Il sur la banque de données ici-bas). Ainsi, plusieurs stratégies de

recrutement pourraient étre considérées pour joindre les personnes présentant de plus faibles niveaux de littératie.

Nos résultats actuels sont aussi prometteurs pour mesurer des changements apres |'exposition au programme,

considérant la sensibilité des échelles de connaissances et de préparation a la prise de décision partagée.

Finalement, sur le plan des partenariats, ce projet a permis d’identifier et de mettre en relation des partenariats
significatifs avec des utilisateurs de connaissances dans ce projet (patients partenaires, professionnels, intervenants
communautaires, gestionnaires) , respectant les principes d’application des connaissances intégrée. Notamment, nous
notons que notre partenariat avec le 211 s’est avéré crucial pour améliorer I'accés des personnes ainées aux services
offerts par les organisations communautaires, pour leur permettre de maintenir leur autonomie. Ces partenariats
permettront d’assurer une mise a I’échelle du programme dans la province de Québec, en soutenant le recrutement et la
promotion du projet dans une diversité de milieux.
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Il. Améliorations au programme Vieillir en Santé (version 2.0)

Ajouter des fonctionnalités au programme pour les personnes présentant de faibles niveaux de littératie ou des

déficiences visuelles

Nos résultats de la phase 1B suggerent que le format actuel du programme devrait étre adapté pour les personnes
présentant de plus faibles niveaux de littératie ou des déficiences visuelles. Ces résultats concordent avec une vaste

littérature sur I'importance d’adapter les outils d’aide a la décision pour ces population.”*”3

Nous avons évalué une approche de coaching individuel dans un milieu, et celle-ci a été appréciée. Ajouter un coaching
décisionnel par un intervenant de la RPA ou par un agent conversationnel basé sur l'intelligence artificielle pourraient

représenter des avenues prometteuses pour les personnes présentant des niveaux de littératie plus faibles.

Par ailleurs, nos ressources pour le présent projet ne nous ont pas permis de mettre en place certaines des stratégies
reconnues comme étant efficaces pour rendre accessibles les outils d’aide a la décision pour ces populations. En effet, on

7477 ou d’un lecteur du contenu basé sur 'intelligence artificielle permettrait d’informer les

sait que l'utilisation de vidéos
personnes présentant de plus faibles niveaux de littératie. Ces fonctionnalités seraient aussi potentiellement utiles pour

les personnes avec des déficits visuels, malgré qu’ils n’aient jamais été testés avec cette population. Nous proposons donc

de développer cette fonctionnalité avant de diffuser plus largement le programme.

Nous proposons de développer ces stratégies dans des processus de design centré sur les utilisateurs, avec des personnes

ainées, de maniére a nous assurer de leur convivialité.

Offrir une formation en prise de décision partagée aux intervenants

Nos résultats de la phase 1B montrent que |'utilisation de la prise de décision partagée en contexte de promotion de la
santé est bien percue, mais qu’elle pourrait se heurter a certaines attitudes chez les intervenants. Spécifiquement, certains
participants professionnels de la santé ont suggéré que le programme devrait fortement encourager les personnes a
changer leurs habitudes, plutét que de leur reconnaitre une autonomie dans le choix de leurs priorités de vie et de leurs

objectifs de santé.
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On sait que la formation professionnelle permet d’opérer efficacement des changements d’attitude chez cette population,
pour implanter la prise de décision partagée et offrir des soins et des services réellement centrés sur les personnes.”-%°
Ainsi, notre formation professionnelle eTUDE qui a démontré son efficacité pour améliorer les connaissances des
professionnels de la santé en contexte de soins a des personnes atteintes de troubles neurocognitifs.”® Il serait donc utile
d’adapter et de d’offrir une telle formation professionnelle aux professionnels et intervenants des soins a domiciles, des

RPA, et des organisations communautaires, pour mieux les préparer a aborder la prévention dans une perspective de

décision partagé.

Ill. Développer une banque de données sur la promotion de la santé et la prévention auprés des personnes
de plus de 65 ans résidant en communauté

Pour soutenir les futurs travaux de recherche conduits dans le domaine de la promotion du vieillissement en santé, nous
proposons de développer une Banque de données sur la promotion de la santé et la prévention aupres des personnes
vieillissantes résidant en communauté. Cette banque, disponible dans un processus normalisé a tous les chercheurs du

domaine du vieillissement au Québec, comprendra des personnes adultes, agées de 65 ans et plus.

Les personnes seront recrutées principalement de maniére directe, dans les endroits publics, tels que les organisations
communautaires, les résidences privées pour ainés, les clubs de la Fédération de I’Age d’Or du Québec (FADOQ), les
bibliothéques municipales, les cours de préparation a la retraite, I'Université du Troisieme age et les centres d’achat. Ce
recrutement direct, par opposition au recrutement par voie électronique (Internet, média sociaux), permettra d’obtenir
un échantillon de personnes diversifié quant a leur familiarité avec les technologies et leur niveau de littératie. Pour
recruter les personnes représentant des minorités ethnoculturelles ou des populations marginalisées, nous rechercherons
en outre des partenaires parmi les groupes d’alphabétisation (Atout-lire a Québec, La Jarnigoine, a Montréal), les centres

d’éducation aux adultes, Le collectif pour un Québec sans pauvreté.

A leur entrée dans la banque, les personnes rempliront un questionnaire pour décrire leurs caractéristiques
sociodémographiques et culturelles (age, sexe, genre, revenus, niveau d’étude) inspiré du questionnaire utilisé par de
I’Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement.” Nous leur demanderons aussi de répondre a trois questions pour

décrire leur niveau de littératie.®°
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Nous avons soumis le cadre de gestion de cette banque au Comité d’éthique de la recherche sectorielle en santé des
populations et premiére ligne. Dés qu’elle sera approuvée, nous commencerons le recrutement au moyen de fonds

discrétionnaires de la chercheuse principale.

Plusieurs entités ont déja offert leur appui a cette banque : le CIUSSS-CN nous facilitera le recrutement dans les 156 RPA
de son territoire, et le CISSS de C-A en fera autant dans les 176 de son territoire. L'Institut sur le vieillissement et la
participation sociale de I'université Laval a aussi accepté de distribuer nos invitations a participer a leurs 96 membres
partenaires, en majorité des organisations communautaires offrant des services aux ainés. Le Centre d’excellence sur le
vieillissement de Québec a accepté que nous recrutions des ainés lors de ses quatre activités grand public qui accueillent
chacune de 200-300 personnes. Le Centre d’action bénévole de Bellechasse/Lévis/Lotbiniére a aussi accepté de diffuser

notre invitation a participer aux membres de leurs 65 associations affiliées.
IV. Evaluer de maniére quantitative les connaissances sur les habitudes de vie pour vieillir en santé

Dans le cadre du présent projet, nous avons évalué de maniére inductive les connaissances des personnes ainées sur les
stratégies et habitudes de vie pour vieillir en santé. Ces résultats sont riches et permettront d’élaborer une échelle
guantitative pour mesurer ces connaissances. Cette échelle devra faire I'objet d’une étude pour valider son contenu et sa

fiabilité, suivant les plus hautes normes en vigueur.®

Il serait ensuite possible de mener une étude de cohorte a I'échelle du Québec, pour élargir nos conclusions a I'ensemble

des personnes ainées et ainsi définir les besoins de connaissances de cette population.
V. Préparation a la décision partagée

Nos résultats de la phase 1A et de la phase 3 révelent que les outils d’aide a la décision du programme permettent de
préparer les personnes ainées a discuter des changements éventuels a leurs habitudes de vie avec leurs proches, les
intervenants des milieux communautaires et des RPA, et les professionnels de la santé. Ces résultats suggerent qu’il serait
intéressant de suivre une cohorte de personnes ainées exposée au programme, pour étudier comment cette exposition

affecte leurs discussions avec ces diverses parties prenantes, et si la prise de décision partagée est effectivement mieux
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intégrée a ces discussions. Une échelle observationnelle validée comme OPTION-582 pourrait alors étre utilisée pour
évaluer dans quelle mesure les personnes ainées et les intervenants exposés au programme utilisent réellement la prise

de décision partagée pour choisir conjointement les habitudes de vie le plus en lien avec les priorités des personnes ainées.
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Annexe 2. Modeéle logique initial pour la phase 3A

Contexte : Augmentation du poids démographique des personnes agées causant un accroissement des maladies/incapacités liées au vieillissement et une pression sur les systémes
de santé. Méconnaissance des personnes agées du vieillissement et des aspects de leur autonomie, des actions préventives pour la maintenir, e des ressources communautaires.

8

e  Ressources financieres issues de la demande de subvention
e  Expertise scientifique: gériatrie, prévention/promotion, transfert des connaissances, organisation des services

Hypotheses
Les ressources mises a la disposition de

leur déces.

(]
E e  Matériel promotionnel (outils d’aide a la décision en versions interactive et imprimée, adaptées aux personnes agées, o personnes ainées (p. ex. matériel promotionnel,
£ questionnaire PROACTIF, formations professionnelles en ligne) outils d’aide a la décision imprimés et
|| ® Partenaires : Citoyens partenaires, CIUSSS CN, CISSS C-A, service « 211 », organismes communautaires, résidences interactifs, ressources du 211 par téléphone et
privées pour ainés, consultantes spécialisées en littératie en santé, graphiste, agence web par Internet) et leur contexte individuel (p. ex.
iyl habitude de vie ciblée, caractéristiques), leur
Activités préliminaires contexte de vie (p. ex. caractéristiques de leur
e  Optimisation des composantes de I'intervention < |RPA) influenceront les processus de mise en
e  Description des caractéristiques des RPA et planification stratégique de I'implantation du programme dans chacune. ceuvre (niveau d’exposition au programme
= Vieillir en Santé, prise de contact avec le 211),
g Activités : Formation des intervenants, lancement du programme dans chaque RPA par une conférence, distribution du| 28 b s cha.ngement e
B programme, administration de questionnaire comp'o.rtement (.co.n.nalssancels sur les .
= stratégies pour vieillir en santé, perception
« d’auto-efficacité, préparation a la prise de
décision partagée), et ultimement leur
adoption de nouvelles habitudes de vie.
4
Livrables
e  Programme optimisé avec 7 outils d’aide a la décision sur 7 aspects de I'autonomie et répertoire a jour de ressources
" pour changer les habitudes de vie pour vieillir en santé, accessible en ligne ou en version imprimée
E e Plan d’'implantation optimisé pour chaque RPA, pour limiter les barrieres N Mesures d’implantation : Fidélité,
*; Personnes agées : acceptabilité, pertinence, faisabilité
* Ile  Cconnaissances des aspects de la santé a surveiller et des avantages/inconvénients des actions préventives
e  Auto-efficacité personnelle pour choisir une action préventive et contacter les services requis pour la mettre en ceuvre
e  Préparation a la prise de décision partagée
4
|Court terme : Autonomisation en santé (perception d’auto-efficacité personnelle) des personnes agées | <> |Facteurs externes et individuels
e Santé, littératie
@ |Moyen terme : Adoption de changements aux habitudes de vie pour vieillir en santé par les personnes agées | <& | e Disponibilité d’activités dans le milieu de vie
§ e Colts physiques, psychologiques, matériels
£ | |Long terme: Création d’habitudes de vie saine chez les personnes de plus de 65 ans, réduction de la fréquence e Attitude, norme sociale
d’institutionnalisation et des visites a I'urgence, augmentation de la proportion de personnes résidant a leur domicile jusqu’a «
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Annexe 3. Résultats de la Phase 1A pour décrire les perspectives des personnes ainées
sur le programme

Table 1: Demographic characteristics of older adult participants

Characteristics Frequency (n=21)

Age (years)

Mean * SD; [range] : 77.2 +5.3; [66 - 85]

Gender

Female 12
Male

Trans man
Trans woman
Non-binary
Gender fluid

Two-spirit

o O O O o o ©

Does not identify with any of the proposed options

Household income per year

< 30,000 CAD 2
30,000-49,999 CAD 6
50,000-99,999 CAD 8
> 100,000 CAD 5
Education level
< High school 2
High school graduate 4
Professional diploma 4
Certificate or diploma from a non-university institution 0
University certificate or diploma 11
Health
Self-perception of health status (perceived health scale)
Excellent 4
Good 15
Fair to good 2
Bad 0

Chronic conditions (self-declared)
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One chronic condition 7
Two chronic conditions or more 14
None 0
| experience pain or discomfort
None 4
Light 11
Moderate 5
Severe 1
Extreme 0
| feel anxious or depressed
Not at all 11
Slightly 7
Moderately 3
Severely 0
Extremely 0
Autonomy
Mobility: walking
No issue 17
Minor issues 3
Moderate issues 1
Severe issues 0
Total disability 0
Personal care: bathing or dressing
No issue 21
Minor issues 0
Moderate issues 0
Severe issues 0
Total disability 0
Daily living activities: e.g., housework, family or leisure activities
No issue 18
Minor issues 3
Moderate issues 0
Severe issues 0
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Total disability 0
Family/friend caregiver
Does not get any help from a caregiver 19
Gets help from a caregiver 2
Personal care (e.g., dressing, bathing, walking, eating) 0
Household and instrumental activities of daily living (e.g., shopping, 0
cooking, managing finances, driving)
Social or emotional support )
Provides assistance as a caregiver 9
Digital literacy
Internet access at home
Yes 20
No 1
Frequency of e-mail consultation
Every day 15
Sometimes in a week 1
Sometimes in a month 1
Never 3
Frequency of website consultation
Every day 15
Sometimes in a week 4
Sometimes in a month 0
Never 1
Lifestyle changes made in the 6 weeks prior to the interview (answers not
mutually exclusive)
Medication management 0
Memory and cognitive skills 3
Communication with other people 4
General autonomy level 4
Sleep 7
Nutritional status 6
General health status 7
Mood 7
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Endurance or mobility 9
Social interactions 11
Participants who did not change anything in their lifestyle in the 6 weeks before 6
inclusion

Table 2: Demographic characteristics of family/friend caregiver participants

Characteristics Frequency
(n=14)

Age (years)
Mean £SD; range: 54.2 £ 9.2; [35 - 68]

Gender identity

Female 14
Male

Trans man
Trans woman
Non-binary
Gender fluid

Two-spirit

o O O O O o o

Does not identify with any of the proposed options

Digital literacy

Internet access at home

Yes 14
No 0

Frequency of e-mail consultation

Every day 14
Sometimes in a week 0
Sometimes in a month 0
Never 0

Frequency of website consultation

Every day 13
Sometimes in a week 0
Sometimes in a month 1
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Never 0

Relationship with the older adult

I am his or her daughter 10
I am his or her niece
I am his or her granddaughter

I am his or her daughter-in-law

e

I am his or her friend

Perception of their older adult relative or friend’s health status (perceived health scale)

Excellent
Good

Fair to good

N N 00 N

Bad

Chronic conditions affecting their older adult relative or friend (declared)

One chronic condition 0
Two chronic conditions or more 14

None 0

Frequency of face-to-face contact with person in their care per week

Mean £ SD; range: 4 + 3.6 [1 14]
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Table 3: Factors influencing the adoption of lifestyle changes for healthy aging related to knowledge
or skills (legend: Barriers: (-) and facilitators: (+))

TDF Domains, Constructs, sub-themes

Knowledge

Knowledge

(+) Viewing the new habit as an opportunity to learn new things

(+) Understanding the mechanisms between lifestyle changes and the benefits on various aspects of
one’s health

(+) Possessing practical knowledge about the available options and resources (tax benefits, hotline
numbers)

(+) Being able to identify one’s strengths and weaknesses

(-) Having trouble assessing one’s health

Procedural Knowledge

(+) Knowing how to reach 211

(-) Requiring practical knowledge on how to implement certain options

Skills
Skills

(+/-) Having an aptitude, or lack thereof, for driving or cooking

Skills Development

(+) Having tested the 211 service

Competence

(+/-) Being proficient, or not, in the use of new technologies

Ability

(+) Being independent
(-) Feeling one’s physical limitations

(+) Identifying a lifestyle habit that respects one’s limitations
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Table 4: Factors influencing the adoption of lifestyle changes for healthy aging related to beliefs or
emotions (legend: Barriers: (-) and facilitators: (+))

TDF Domains, Constructs, sub-themes

Beliefs about capabilities

Self-efficacy

(+) Believing that the lifestyle changes described in the DA are feasible
(+) Feeling strong or capable

Perceived behavioral control

(-) Anticipating difficulties in adopting the option

Empowerment

(+) Being able to self-determine

Beliefs about consequences

Beliefs

(-) Overestimating the economic weight of a resource

Outcome expectancies

(+/-) Being confident or, on the contrary, lacking confidence about the efficacy of the option

Anticipated regret

(-) Believing that one will be disappointed after adopting a new lifestyle habit

Optimism

Unrealistic optimism

(-) Believing that one doesn’t need to make any improvements

Emotion

Fear

(-) Being fearful of the risks or inconveniences of a new lifestyle habit

(-) Being fearful of experiencing the same challenges other older people have experienced

Anxiety

(+) Feeling reassured about one’s current lifestyle after using the DA

Positive or negative affect

(+) Finding an activity fun

(+) Finding an activity relaxing
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Table 5: Factors influencing the adoption of lifestyle changes for healthy aging related to
reinforcement, intention, goals, or behavioral regulation (legend: Barriers: (-) and facilitators: (+))

TDF Domains, Constructs, sub-themes

Reinforcement

Rewards

(-) Having experienced inconveniences or a lack of efficacy when adopting a lifestyle habit

(+) Having noticed the positive effects of previous lifestyle changes

Incentives

(+/-) Experiencing pain and/or discomfort

(+) Having paid in advance or signed up for a resource

Intentions

Stability of intentions

(-) Deeming that the DA does not sufficiently motivate users to adopt new lifestyle habits
(-) Experiencing a lack of or drop in motivation
(+) Being committed/motivated

(+) Feeling that the DB raises awareness about good lifestyle habits

Goals

Goal priority

(+) Being able to clarify one’s priorities

(+/-) Identifying, or failing to identify, a utilitarian goal in a new lifestyle habit

Goal/target setting

(+) Setting collective goals

(+) Setting realistic and/or progressive goals

Goals (autonomous or controlled)

(-) Being unable to choose to adopt several new habits at the same time

(+) Being lenient on oneself, revising one’s goals

Behavioral regulation

Habit breaking

(-) Having given up these habits

Action planning

(+/-) Taking a proactive approach to one’s health or, on the contrary, having trouble taking action
(-) Having difficulty changing one’s routine

(+) Being an option that requires minimal preparation
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(+) Having a checklist
(+) Modifying one’s routine to incorporate a new habit
(+) Planning a lifestyle change

(+) Being able to stray from one’s action plan, staying spontaneous

Memory, attention, and decision processes

Decision making

(+/-) Being able to make a choice or, on the contrary, not having been able to make a choice after using
the DA
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Table 6: Factors influencing the adoption of lifestyle changes for healthy aging related to roles, identity
or social influences (legend: Barriers: (-) and facilitators: (+))

TDF Domains, Constructs, sub-themes

Social/professional role and identity

Social identity

(+) Wanting to maintain one’s role with loved ones

(+) Wanting to help younger people

Identity

(+/-) Having an interest in or, on the contrary, having no interest in an option

Professional confidence

(+) Having confidence in a professional

Organizational commitment

(+) Being involved in community life

Social influences

Social pressure

(+/-) Feeling pressure from one’s loved ones to adopt one or more habits or, on the contrary, feeling
that one’s loved ones want to discourage them from adopting a new habit

Social norms

(-) Being male discourages one from taking part in certain group activities

(+/-) Deeming that a particular habit is popular or, on the contrary, that it is unpopular among
older people

(+) Understanding that doing nothing is an acceptable option

Social comparisons

(+) Knowing or having known frail older people
(+) Sharing feedback among one’s peers

(+) Being able to observe other older people partaking in an activity

Social support

(+) Being around others and being socially supported
(+) Being accompanied by a peer when adopting a new habit

(+) Perceiving the encouragement of one’s peers

Alienation

(-) Being socially isolated

(+) Seeking to break out of one’s solitude

Group identity
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(-) Having trouble integrating an existing group

(+) Being part of a group of older people
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Table 7: Factors influencing the adoption of lifestyle changes for healthy aging related to
environmental context and resources (legend: Barriers: (-) and facilitators: (+))

TDF Domains, Constructs, sub-themes

Environmental stressors

(-) Having already adopted one or more of the options
(+/-) Barriers and facilitators related to time
(-) Having to travel to access a resource

(-) Taking no enjoyment from indoor activities

Resources/material resources

(+) Having resources available specifically for men

Access to community resources

(-) Anticipating long wait times to access resources

(-) Finding resources no longer active or inconsistently available

(-) Having to make an effort to find resources

(-) Being unsure whether one is eligible for a resource

(+/-) Being close to resources or, on the contrary, being far away

(-) Having no availability of the resource in rural areas

(+/-) Being able to afford the resource or, on the contrary, not being able to afford it

(+) Finding a resource easy to access

Access to in-home resources

(+/-) Having or, on the contrary, not having the necessary equipment at home

(+) Having the necessary space at home

Organizational culture/climate

Determinants related to the health system

(-) Having difficulty accessing the health system and experiencing delays

(+) Having access to the health system

Determinants related to community organizations

(+) Having reliable community resources
(+) Having organized transportation to the resource

(+) Receiving information from an organization or from the city

Determinants related to professional practices

(-) Facing practices that overprotect older people

(-) Having no culture of prevention among health professionals
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(+) Being accompanied by a professional

Determinants related to resources available in seniors’ residences

(-) Having limited resources available in seniors’ residences

(+) Having a wide range of resources in seniors’ residences

Political determinants

(+) Having political programs conducive to resource creation

(-) Having a lack of political will to support in-home care

Salient events/critical incidents

Being confronted with an extraordinary situation

(-) Having trouble overcoming loss or bereavement
(+) Having to adapt in order to overcome a difficult situation

(+) Experiencing a loss of autonomy

Person & environment interaction

(+/-) Being able to adapt or, on the contrary, not being able to adapt to winter conditions

(+) Understanding how to use the natural resources in one’s environment
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Annexe 4. Résultats de la phase 1B pour décrire les perspectives des professionnels de
la santé et intervenants des milieux communautaires sur le programme

Table 1. Participants characteristics.

A-Community organization representatives

Characteristics Frequency

(n=12)

Profession/role
Director
specific program coordinator

Community worker

w v =W

Outreach worker dedicated to older adults

Gender
Women 12
Men 0

Age (years)
<30
30-39
40-49

N NN

50-59

Work experience in community organization (mean #SD)

6.3 £ 5.6 years

No hours per weekworking with older adults (mean +SD)

28+6.5

B. Health care professionals

Characteristics Frequency

(n=14)

Profession/role
Social worker
Nurses
Physiotherapist

Occupational therapist

[ S N = N T Y

Physiotherapy technologist
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Family support worker 1
Kinesiologist 1
Clinical-administrative coordinator 1

Gender identity
Woman 13
Man 1

Age (years)
<30
30-39
40-49

= W O -

50-59

Professional experience as healthcare provider (mean xSD)

14 + 9.6 years

No hours per week in the care of older adults (mean xSD)

31+8.4

Table 2. Services provided by the community organizations of the Participating representatives of
community organizations (n=8)

Type of service for older adults Frequency

Transportation and accompaniment for medical appointments or grocery shopping 4
Friendly visits or calls

Caregiver support

Meals on wheel or meal distribution

Health promotion programs and activities
Leisure activities

Advocacy

Minor household repairs

Social development and cohesion projects
Technology training

Assistance in choosing a living environment
Literacy training

Outreach work: to identify and help disadvantaged older adults of the community

v W P R, NP R R, W, W0V

Support for other community organizations
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Table 3. Participants’ views of shared decision-making essential elements as described by Bomhof-

Roordink & al.>2

Legend: (+) the participant understood the element; (-) did not understand the lement; HCP: healthcare provider;
COR: Community organization representative)

Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

Create choice awareness

Make need for decision
explicit

(+) The DA highlights potential
health issues and emphasizes the
importance of making a decision to
prevent them

HCPs & CORs

I think you have put together the
right information to pass on. It is
important to emphasize the many
consequences, because they can have
significant effects (COR-11)

Deliberate

Deliberation

(+) The web version of the DA
provides a summary of the user's
progress, facilitating discussion.

HCPs & CORs

Then 'print my portrait' (...). | wanted
to see what form it would take. And |
think it's nice because you can keep it
right next to your telephone table. |
don’t have a phone table, but when |
think of older people, everyone |
know has one [laughs]. When | read it
like that, it’s like a little reminder.

(COR-09)

Describe lifestyle options

Pros/cons

(+) Describing the disadvantages,
as well as advantages, is useful for
making an informed decision

HCPs & CORs

| think it’s good because, | mean, it
will help the person make a more
informed choice for the next step.
Even |, it’s true that sometimes |
don’t think about it—I often focus on
the advantages, but | forget to
consider the disadvantages, so | think
it’s good to include them (HCP-04)

(-) Describing the disadvantages or
the uncertainty about the options’
efficacy could discourage healthy
behavior

HCPs & CORs

| was thinking, 'Well, if | choose
something, it’s possible that it won’t
work or that it will have negative
effects, so what’s the point of
choosing it? (COR-08)
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

(-) The advantages should
outweigh the disadvantages, or
additional advantages should be
added to mitigate some
disadvantages

HCPs & CORs

The short-term disadvantages of
physical activity {(...) like pain,
temporary soreness. It’s just that in
red what | see is: joint, muscle, and
tendon problems.’ (...) The health
benefits section could be improved:
we talk about reduced risks of chronic
diseases, staying autonomous,
improving physical condition, and
bone health. You know, maybe talk
about strength, endurance (HCP-08)

Well, what I notice, you know, is that
it seems like there are more
disadvantages [laughs] than
advantages, visually speaking. So
now, I’'m wondering. Let’s say I’'m an
older person, and I’'m maybe hesitant
to start exercising. You know, if I'm
[pauses] a bit anxious, I’'m going to
think, oh my God, there are way
more disadvantages [laughs] than
advantages in the end. So, [pauses]
I’m not really sure (HCP-03)

Especially since your goal is to
encourage people to prevent
deconditioning and stay active,
people need to see that there are
more advantages to being active
than to not being active. Or more
advantages to engaging in activities
like [pauses] relaxation, meditation,
yoga, or anything like that. But when
you see this, (...) it somewhat hinders
the motivation (COR-03)
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

(-) The description of the rare
disadvantages is unnecessary and
too dissuasive

1 HCP

| wonder: “Therapy can also lead to a
deterioration of our interpersonal
relationships.” {...) Is it necessary to
write that down? Because does it
mean that everyone who undergoes
psychotherapy will experience a
deterioration of their interpersonal
relationships? Maybe not! (HCP-03)

(+) Describing the pros and cons of
the 'watchful waiting' option is
relevant

HCPs & CORs

I really like this part. Then | also
looked at the other themes [Ed. Note:
other DAs of the program], and
there’s always this part: 'if | don't
want to make any changes and stay
the same, what should | expect?'|
thought that was really good because
it’s still related to self-determination
(COR-4)

List options

(-) The proposal of only one option
for a priority seems too restrictive

HCPs & CORs

What I find problematic is that, for
example, with Priority 1: 'improving
my quality of life,' there’s only one
option that comes up. And, you
know, | think there could be other
options that align with that priority
(...) You know, | feel like at this point,
a lot of people might get stuck and
feel blocked if only one option is
suggested (HCP-08)

Present evidence

(+) Providing access to scientific
sources of information is
important/relevant

HCPs & CORs

| know seniors who like to read, who
like to learn, and that you can find
out more by clicking on the studies. |
appreciate that you remain objective
(COR-08)

(-) Older adults should not access
directly to scientific sources but
through the professional

Only CORs

For me, definitely yes, | find it useful,
but that’s my professional side, my
side as a practitioner, wanting to
have that information. For the
average person, I’'m not sure how
useful it is. Doesn’t it just add
unnecessary complexity? (COR-11)

Determine next step
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

Implementation

(+) The DA supports behavior
change by facilitating actionable
steps

HCPs & CORs

It's really great to have direct links to
the resources, the Vieactive program
is there, it's great (...) it's really easy.
Plus, it gives direct access to the
videos (COR-02)

Oh. That’s interesting. Are these
video clips they can do?

[Participant clicks on the link for
VIACTIVE Tai Chi video 1]

Oh wow (...) I’'m glad to see that
there’s a result, you click, and you
know, it’s concrete (...) It’s nice that it
leads to something. And that we
immediately have something ready
to use (HCP-05)

(+) The DA supports behaviour
change by fostering motivation

HCPs & CORs

And | also liked the 'to motivate you'
part. At certain points | thought it
was good to have a little section like
‘to motivate you', because sometimes
it’s not easy (COR-09)

(+) The DA supports behaviour
change by encouraging older adults
to set realistic goals

1 HCP

We do see that quite often, setting
small goals to achieve, (...) yes, really,
setting small goals (HCP-11)
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Shared decision-making Participants’ views

element and sub-element -
(type of participants who

mentioned theme)

Representative quote (source)

(+) The DA supports behaviour
change by providing relevant
resources

HCPs & CORs

Moi c'est les ressources. Je trouve ¢a,
comme TS, je trouve ¢a super les
ressources qui sont vraiment bien
détaillées. Il y a des ressources que
nous, on ne pense méme pas, mais je
trouve ¢a vraiment, je trouve ¢a
vraiment, vraiment bien {(...) Parce
que c'est surtout que ce sont
différentes ressources autant au
communautaire, autant avec le
CIUSSS qu'avec la ville (HCP-06)

And the exercise programs are ones
we also use as community workers
(...) They’re good programs and are
also becoming more well-known |(...)
Great free platforms (COR-07)

Gather support and information
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

Support with decision

(+) Referring seniors to 211 is a
good strategy to ensure they have
access to the right professionals to
discuss their options and support
them in their choice

HCPs & CORs

The fact that you include the 211
right from the start, | think that’s
really great, and it also explains what
the 211 is, because often, people
don’t know what it is. | think it’s
really, really fantastic (COR-08)

And then, a reminder of the
resources. (...) | understand that the
Healthy aging program from the
University can’t just include resources
for Haute-Saint-Charles or Beauport
... The 211 does that (...) | tend to
think very much about 'my
community,' but then | thought, 'yes,
in the end, we just need to call 211
and they’ll give us the referrals' (COR-
09)

| feel like the 211 is precisely the go-
to tool to guide people based on
what’s available from one region to
another, so you really have the right
information. Things change so
quickly, some resources exist while
others close (...) Of course, we’re
getting into the specifics of each
area, and | think the 211 can fulfill its
mission (COR-11)

(+) The practical information
provided supports informed
decision-making

1 HCP

The small 'practical aspect' section,
like the required time for what is
suggested, really makes it realistic.
(...) | found the way it was presented
really different and truly helpful, |
think, in trying to make good choices
(HCP-11)

Make the decision
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

Document (discussion
about) decision

(+) Assessment of decisional
conflict (SURE-test) supports the
user’s reflection

HCPs & CORs

So after we have read everything, we
make a selection. This ties back to the
prioritization from the beginning, to
what | prioritized, and then | choose.
That really helps to close the circle
(...). Is what | ticked off at the
beginning and what | thought was
important still what | want after |
have read everything and
familiarized myself with every
section? | think it clarifies the
thinking a bit to make the best choice
(HCP-11)

(-) Assessment of decisional
conflict (SURE-test) is not useful for
older adults

1 HCP

This is the little questionnaire you
were talking about earlier. | think
there are too many questions. (...)
There is certainly an aim behind it,
because you asked the question: 'Are
you comfortable with this decision?’
But | wonder: 'Is it really necessary?'
(HCP-14)
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Make or explicitly defer
the decision

(-) Limiting the choice to a single
option is too restrictive

HCPs & CORs

Well, of course, there are definitely
people who will choose just one, but
if ’'m educated about several options,
I might be tempted to choose more
than one (...) It bothers me, because
I’m thinking, ‘I’d like home delivery,
but | also want the nutritional
supplement’ (HCP-02)

[Participant tries to select different
options]

| just noticed that | can only select
one?(...)

That’s not a lot. Well, it could be a lot
depending on the person, but it
would still be nice to have a multiple-
choice option (HCP-04)

There’s only one option. Why can’t
we choose more than one? [Laughs]
(...) You see, since | had several
priorities, let’s say 3 priorities, if |
could have selected 3, or at least 2, |
would feel more empowered, like I’'m
making less compromise (COR-02)

You know, sometimes having the
possibility to make two choices |(...)
like combining friendship visits with
physical activity, that could be nice
(...) And the resources would be
similar, but having the possibility to
choose option 1 and option 2
sometimes (...) People might feel
more comfortable making two
choices rather than just one (COR-07)

| was disappointed to have to choose
just one. | was thinking, ‘I don’t
understand, they all seem good,” and
it’s not easy for a senior to make just
one decision (COR-08)

Offer time
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

Offer time

(-) Establishing the need for
engaging the person in choosing an
option is a waste of time

HCPs & CORs

So you know, you are already with
your older adult. And then you want
to get started quickly and then you're
in solution mode (...) | do have
expectations (COR-12).

Older adults’ preferences

Older adult goals of
health

(+) The exercise to clarify priorities
enables a personalized approach

HCPs & CORs

The little clarification exercise, to try
to check off and personalize what
each person can do, wants to do, and
how to do it—really, that page, |
found it very, very, very well thought
out (HCP-11)

Older adult preferences

(+) The proposed priorities reflect
the various aspirations and the
diversity of older adults

HCPs & CORs

The priorities, | think they really cover
the range of priorities for seniors,
depending on where they are in their
lives. I think it creates a really nice
overall picture (COR-04)

Prepare

Provide information

Older adult information

(+) The DA meets the need of older
adults and or relatives for
exhaustive information

HCPs & CORs

The information is well simplified, yet
still complete. That’s what | found
because, based on my experience,
when addressing caregivers or elderly
people, they want comprehensive
information (HCP-10)

Provide neutral information

Unbiased information

(-) The DA might lack incentives to
encourage lifestyle changes due to
its neutral language

HCPs & CORs

It’'s a comment | kept thinking
throughout the whole website,
there’s something missing, like a little
extra touch. In my view, it’s a small
step that would encourage people to
go a bit further. Not just stop at
reading. Maybe it’s the wording {(...)
maybe a verb that inspires action?
(COR-3)
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

(-) The priorities that lead to the
watchful waiting' option are not
relevant because they discourage
from taking action

HCPs & CORs

Because yes, in terms of motivational
aspects! The priority: 'l don’t feel like
investing the time to make a change'
[skeptical expression] (HCP-01)

Set agenda

Decide on agenda for
the consultation

(+) The DA allows for a preview of
the user's five-step progression

HCPs & CORs

Yes, well, visually, everything is clear.
We can understand from the
numbers that there will be five steps
(...) We can see, as | mentioned, there
were the five bubbles at the
beginning, so we understand that
there are five steps to go through
(HCP-04)

Support decision making process

Identify and address
emotions

(+) The DA provides reassurance
and reduces feelings of guilt among
older adults

HCPs & CORs

It’s really written without judgment,
so that resonates with me because
what we want to avoid is people
feeling judged when they read the
different information (COR-11)

| thought it was good because it
really helps to take the drama out of
things (HCP-06)

Tailor information

Flexibility/individualized
approach

(+) Optional steps allow older
adults to adapt their use of the DA
to their preferences

1 HCP

| was wondering a bit about the
relevance of having people indicate
their priorities. Because | was
thinking, some might just want to
read without setting priorities (...) But
at the same time, they can move on
to the next part; they’re not required
to complete the priority section
either. They can go straight to
Options as well (HCP-06)

(+) The information is available
without being imposed

HCPs & CORs

You can see the little ‘plus’ icon, and
you know that if you click on it, you’ll
get more information (HCP-02)
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Shared decision-making
element and sub-element

Participants’ views

(type of participants who
mentioned theme)

Representative quote (source)

(+) The information is presented in
a flexible and sensitive manner to
support understanding and
mitigate the confrontational nature
of sensitive topics

1COR

I like that it’s not something rigid. It
says, ‘about 20 remain stable.’ | like
that. (...) Yes, exactly, that it’s not
rigid over time, because it’s not. {...)
It’s easier to read because the part
about memory is confronting (...)
Older adults generally find that
confronting (COR-08)

(-) The presentation of options that
do not match the user's priorities is
not necessary

1 HCP

So then we remind them: “What’s
available to you is this, and this is
what doesn’t align with your
priorities”. What is the purpose of
including that? (HCP-02)

Use clear language

(+) The information is accessible to
individuals with cognitive
impairments, low literacy or visual
impairments

HCPs & CORs

The use is simple, it’s easy (...)As for
ease of access, | find that it’s fairly
easy to navigate, even for someone
with a neurocognitive disorder (HCP-
02)

The font size too, for those with
visual impairments, | find it makes
things easier (HCP-06)

And you know, the descriptions aren’t
too long; they’re in bullet points. You
know, that also helps because here in
[Name of the neighborhood], we do
have a relatively low literacy rate. So
having bullet points like this, | think,
is appropriate and well-suited for
people who might have more
difficulty with literacy (COR-07)

62



Rapport de recherche complet

Shared decision-making Participants’ views

element and sub-element -
(type of participants who

mentioned theme)

Representative quote (source)

(-) The content is less accessible for
older adults with low literacy or
low digital literacy

HCPs & CORs

It’s an issue we often have with
vulnerable populations who read less
or things like that. It’s still fairly
concise, but it’s a tool that’s more
suited to an audience with a certain
level of literacy (COR-03)

And you know, even the vocabulary,
considering that many are illiterate
or have little education, it often
needs to be simplified further, | think
(HCP-14)

Of course, | see a certain level of
complexity for the clientele in using
it, though. Basically, not everyone is
connected, and not everyone is
comfortable with technological tools
either (HCP-08)

Table 4. Other themes - Coding tree and representative cotes from the inductive thematic analysis

Legend: (+) the participant understood the element; (-) did not understand the lement; HCP: healthcare provider;

COR: Community organization representative)

Theme and subtheme Representative cotes (Source)

The DA supports empowerment strategies of older
adults, one of their critical role

By addressing myths and negative stereotypes | think it’s relevant (...) to break down some of the

HCPs & CORs

concepts (COR-11)

biases and stereotypes often associated with certain

The common myths. | find that really interesting, |
think it’s really important that we talk about them.
(...) Older adults often have the instinct to avoid
gaining weight because they move less, but that’s
such a myth that needs to be corrected (HCP-02
about the DA “Nutrition”)
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Sometimes people perceive myths as reality (...) So
it’s really good to have considered this possibility
(COR-07)

By helping individuals recognize their control over
their own health

HCPs & CORs

| like that you say the choice is theirs because it
increases their agency and decision-making power
(COR-08)

It also empowers people because often, those who
receive a diagnosis or something similar feel labeled,
as if it’s straight to a long-term care facility (HCP-06)

By aiding in the identification of personal risk
factors through experiential resonance

2 CORs

| think it can resonate with people who may
recognize themselves in those situations, and in fact,
it somewhat refers to the different risk factors. We
know very well that people experiencing these
situations are more at risk of facing either isolation
or loneliness. (..) These are really relatable
situations in which people can recognize themselves
(COR-11)
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Annexe 6. Résultat de la phase 2 pour décrire les RPAs et optimiser le plan
d’implantation du programme

Tableau 1. Caractéristiques des représentants des RPA ayant participé au sondage

Caractéristiques Fréquence Pourcentage
(n=33) (%)
Profession
Directeur-trice général-e ou des opérations 17 51.5
Adjoint-e administrative 5 15.2
Propriétaire 3 9.1
Directeur-trice des soins de santé 2 6.1
Gestionnaire 2 6.1
Récréologue ou technicien-ne de loisirs 2 6.1
Directeur-trice des opération 1 3.0
Intervenant-e social 1 3.0
Sexe
Femme 25 75.8
Homme 8 24.2
Genre
Femme 24 72.7
Homme 8 24.2
Préfere ne pas répondre 1 3.0
Expérience de travail dans la RPA actuelle
Moinsde 1 an 6 18.2
Entre 1 et5ans 18 54.5
Plus de 5 ans 9 27.3
Expérience de travail en RPA
Aucune 1 3.0
Moinsde 1 an 1 3.0
Entre 1 et5ans 11 33.3
Plus de 5 ans 20 60.6
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Tableau 2. Caractéristiques des résidences privées pour ainés

Caractéristiques Fréquence

(n=33)

Pourcentage
(%)

Nombre de résidents-tes

Moyenne (écart-type); [Min; max]) : 155.5 (134.4); [21 ; 470]

Nombre d’employés

Moyenne (écart-type) ; [Min; max]) : 39.3 (37.1); [2; 185]

Ancienneté de la RPA
Moinsde 1 an 1
De5a10ans 3
Plus de 10 ans 27

3.0
9.1
81.8

Catégorie

Catégorie 1 : exploitée dans un but non lucratif, ou sont offerts 4
différents services destinés a des personnes agées autonomes et

compris dans au moins 2 des catégories de services suivantes: services

de repas, services d’aide domestique, services de sécurité ou services

de loisirs;

12.1%

Catégorie 2 : exploitée dans un but lucratif, ou sont offerts différents 2
services destinés a des personnes agées autonomes et compris dans au

moins 2 des catégories de services suivantes: services de repas, services

d’aide domestique, services de sécurité ou services de loisirs;

6.1%

Catégorie 3 : exploitée dans un but lucratif ou non, ou sont offerts 20
différents services destinés a des personnes agées semi-autonomes et

compris dans au moins: a) une des 4 catégories de services suivantes:

services de repas, services d’aide domestique, services de sécurité ou

services de loisirs; et b) une des 2 catégories de services suivantes:

services d’assistance personnelle ou soins infirmiers;

60.6%

Catégorie 4 : exploitée dans un but lucratif ou non, ou sont offerts des 6
services d’assistance personnelle et des soins infirmiers destinés a des
personnes agées en perte d’autonomie fonctionnelle physique ou
cognitive modérée a sévére ainsi que des services compris dans au
moins une des 4 catégories de services suivantes: services de repas,
services d’aide domestique, services de sécurité ou services de loisirs.

18.2%

Je ne sais pas 1

3.0%
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Tableau 3. Stratégie de promotion utilisées dans les résidences

ag Fréquence Pourcentage

Stratégies (:=33) (%) g
Affiches 27 81.8
Conférence aux résidents et résidentes 25 75.8
Communiqué dans les boites aux lettres individuelles des résidents et 19 57.6
résidentes
Communication verbale au début d'un repas 18 54.5
Courriels aux proches 18 54.5
Article ou annonce dans le journal ou la gazette de la résidence 13 39.4
Formation par un intervenant ou une intervenante externe au sein de la 11 33.3
RPA
Café du DG. Fréquence : 10 30.3

Chaque 3 mois 2

Chaque 2 mois 1

Chaque mois 7
Promotion au cours d'activités, notamment : 8 24.2

Activité de sociales ou de loisirs 3

Activités physiques/loisirs 2
Promotion par des intervenants et intervenantes, notamment : 7 21.2

Préposés 1

Responsable des loisirs 2

Travailleur-se sociale ou intervenant communautaire 1

Communication quotidienne au canal communautaire 1 3.0
Brochures disponibles a certains points de collecte, notamment : 6 18.2

Aires communes 2

Preés d'une porte d'entrée 2

Réception 1
Promotion par des personnes ainées « ambassadrices » 6 18.2
Courriels aux résidents et résidentes 4 12.1
Capsule vidéo a distribuer sur le canal communautaire interne de la RPA 3 9.1
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Tableau 4. Activités offertes aux résidents et résidentes des RPA.

Activités Fréquence Pourcentage
(n=33) (%)
Loisir, organisés par un-e animateur-trice (récréologie) 25 75.8
Sorties de loisirs en groupe 13 39.4
Activités éducatives (conférence, atelier de groupe) 17 51.5
Activité physique (p. ex. yoga, tai-chi, zumba, Pilate, exercices aérobies 25 75.8
ou de charge)
Soutien technologique (p. ex. sur l'utilisation d'internet, tablette, 10 30.3
téléphone cellulaire)
Exercices de mémoire et de concentration par du personnel spécialisé 15 45.5
Activités sociales (activité pour créer des liens sociaux: Bingo, danser) 29 87.9
Activités organisées d'expression de la créativité individuelles ou en 18 54.5
groupe (p. ex. peinture, sculpture, théatre)
Activités spirituelles 17 51.5
Services d'accompagnement (a la marche, a I'épicerie). (10) 12 36.4
Jardinage 17 51.5
Activités physiques /intellectuelles/loisirs par des personnes du milieu 1 3
Nourrir les chevres 1 3
Aucune activité 1 3
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Tableau 5. Espaces communs accessibles aux résidents et résidentes des RPA.

Activités Fréquence (n=)  Pourcentage
(%)
Jardin ou cour intérieure 18 54.5
Salle de priére ou de méditation 16 48.5
Espace de bricolage ou de petites réparations 16 48.5
Salle de sport 13 394
Salle communautaire multifonctionnelle (incluant loisirs et jeux) 9 27.3
Piscine 7 21.2
Cinéma 4 12.1
Salon sur chaque étage 1 3.0
Aucun 2 6.1
Tableau 6. Services accessibles aux résidents et résidentes des RPA.
Services Fréquence Pourcentage
(n=33) (%)
Salon de coiffure 26 78.8
Service de repas 25 75.8
Bibliotheque 22 66.7
Bénévolat dans la résidence 19 66
Service de sécurité (surveillance) 16 48.5
Comité de résidents 15 51.7
Processus de plainte normalisé 14 42.4
Comités actifs pour les résidents et résidentes 14 42.4
Accés a des ordinateurs 13 39.4
Dépanneur 11 333
Pharmacie 7 21.2
Restaurant 4 121
Comité milieu de vie 1 3.0
Caisse populaire Desjardins ou banque 0 0.0
Aucun 0 0.0
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Tableau 7. Prédisposition organisationnelle au changement de pratique dans les RPA participantes,
comprenant un score global et les score de chacun des sous-construits, mesurés sur une échelle allant
de 0-100, avec 100 indiquant un prédisposition plus importante.>3°%

Niveau moyen, sur Ecart-type Min Max
100 (n=26)

Climat organisationnel pour le changement. 79.1 12.7 32 96
Facteurs contextuels organisationnels 81.5 8.9 64 100
Contenu du changement 79.7 10.9 55.6 100
Leadership 76.6 9.7 60 100
Support organisationnel 75.0 12.1 44 100
Motivation 65.8 134 40 96
Score global 76.3 8.0 63.3 98.7
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Annexe 7. Résultats de la phase 3 d’évaluation réaliste des facteurs influengant
I'efficacité du programme (résultats préliminaires)

Tableau 1. Taux de recrutement dans les RPA participantes

ID RPA Nb résidents Nb de personnes recrutées Taux de
recrutement (%)
103 370 31 8.4
105 56 6 10.7
106 73 4 5.5
201 31 10 32.3
203 212 6 2.8
101 470 16 3.4
102 120 28 233
108 350 22 6.3
109 176 11 6.3
205 250 14 5.6
Moyenne 10.5
Ecart-type 9.6
Max 32.3
Min 2.8
Tableau 2. Caractéristique des participants.
Caractéristiques Fréquence  Pourcentage (%)
Age (années) (n=150)
Mean (£SD) 81.6+7.0
Sexe
Féminin 109 72.67
Masculin 41 27.33
Genre
Femme 108 0.67
Homme 41 72.00
Autre 1 27.33

Appartenance ethnique

73



Rapport de recherche complet

Autochtones (y compris les Premieres Nations, les Métis et les Inuits) 1 0.67
Blanc 148 98.67
Autre 1 0.67

Revenu annuel total du ménage avant impots

100_000 S ou plus 8 5.44
Moins de 10_000 $ 1 0.68
de 10 000 $ 224 999 $ 29 19.73
de 25_000$5a49 9995 49 33.33
de 50 000 $ a 74 999 $ 30 20.41
de 75_000 $ 299 999 $ 10 6.80
100_000 S ou plus 8 5.44
Préfére ne pas répondre 20 13.61
Données manquantes 3

Plus haut niveau d’éducation

Certificat ou diplome universitaire 53 35.57

Certificat ou dipléme d'un college, d'un cégep ou d'un autre 29 19.46
établissement d'enseignement non universitaire (autre qu'un certificat
ou un dipldme de formation professionnelle)

Certificat ou diplome de formation professionnelle 13 8.72

Dipléme d'études secondaires ou certificat d'équivalence d'études 26 17.45
secondaires

Moins qu'un dipldme d'études secondaires ou son équivalent 28 18.79

Données manquantes 1

Situation d’emploi

Incapacité permanente de travailler 2 1.33
Retraité(e) 143 95.33
Autre 5 3.33

Composition du ménage

Vis avec un ou des membres de ma famille élargie ou avec d’autres 4 2.67
personnes non apparentées

Vis en couple (avec ou sans enfants) 28 18.67

Vis seul(e) 118 78.67

Moyen de transport utilisé le plus couramment

Conducteur-trice d’un véhicule automobile 63 42.00
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Fauteuil roulant ou fauteuil roulant motorisé 3 2.00
Marche 17 11.33
Passager-eére d’un véhicule automobile 39 26.00
Taxi ou services payants similaires 9 6.00
Transport adapté 5 3.33
Transports en commun, comme le bus, le transport rapide, le métro ou 14 9.33
le train
Accés a Internet ou au courriel a la maison
oui 129 86
non 21 14
Fréquence d’utilisation du courriel
Chaque jour 83 64.34
Quelques fois par semaine 22 17.05
Quelques fois par mois 6 4.65
Quelques fois par année 7 5.43
Jamais 11 8.53
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Tableau 3. Etat de santé et qualité de vie des participants avant et aprés I'exposition aux outils d’aide
a la décision du programme Vieillir en santé (résultats préliminaires)

Avant implantation Apres implantation
(n =150) (n=128)
Fréquence % Fréquence %
Etat de santé
Excellente 25 16.67 28 21.88
Bonne 92 61.33 68 53.13
Passable 30 20.00 29 22.66
Mauvaise 3 2.00 3 2.64
Qualité de vie (EQ-5D-5L)
Mobilité
Aucun probléme pour me déplacer a pied 68 45.33 77 60.16
Problemes légers pour me déplacer a pied 35 23.33 23 17.97
Probléemes modérés pour me déplacer a pied 35 23.33 18 14.06
Problémes séveres pour me déplacer a pied 9 6.00 8 6.25
Incapable de me déplacer a pied 3 2.00 2 1.56
Données manquantes
Hygiene
;A:Jllzg)probléme pour me laver ou m’habiller tout(e) 122 8133 111 87.40
SP;z:czleé)mes Iégers pour me laver ou m’habiller tout(e) 13 8.67 1 8.66
:;zzls)n;zl(rg)odérés pour me laver ou m’habiller 12 8.00 1 0.79
:;zzlj)n;zl(se?véres pour me laver ou m’habiller ) 133 4 315
Incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e) 1 0.67
Données manquantes 1
Activités de la vie quotidienne
Aucun probleme pour accomplir mes activités
courantes 104 69.33 103 81.10
Problemes légers pour accomplir mes activités 95 16.67 10 787

courantes
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Problemes modérés pour accomplir mes activités

courantes 12 8.00 12 9.45
cP(r)z?;ir:eis sévéres pour accomplir mes activités 6 4.00 5 157
Incapable d’accomplir mes activités courantes 3 2.00
Données manquantes 1

Douleur ou inconfort
Ni douleur ni inconfort 38 25.33 47 36.72
Douleurs ou un inconfort léger(éres) 59 39.33 33 25.78
Douleurs ou un inconfort modéré(es) 40 26.67 35 27.34
Douleurs ou un inconfort sévere(s) 12 8.00 12 9.38
Douleurs ou un inconfort extréme(s) 1 0.67 1 0.78
Données manquantes

Dépression
Ni anxieux(se) ni déprimé(e) 67 44.67 77 60.16
Légerement anxieux(se) ou déprimé(e) 62 41.33 31 24.22
Modérément anxieux(se) ou déprimé(e) 17 11.33 18 14.06
Séverement anxieux(se) ou déprimé(e) 3 2.00 2 1.56
Extrémement anxieux(se) ou déprimé(e) 1 0.67
Données manquantes

Niveau de santé (niveau de 1-100)
Moyenne (ET); [min; max] 78.8 £15.7 [40; 100] 79.1+15.1[25; 100]

(n=149) (n=128)

Données manquantes 1
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Tableau 4. Niveau des variables visant a mesurer I'effet du programme Vieillir en santé, avant et aprés
exposition au programme, avec le niveau de significativité de la différence entre avant et aprés (valeur
P) a la suite d’un test de t apparié.

Avant Aprés
exposition exposition Différence Valeur
p
(n=150) (n=128)
Auto-efficacité décisionnelle (échelle de 1 a
100; 100 indiquant une meilleure confiance) 80.6+¥19.9 87.1+12.5 .
(21.9; 100] 40, 100]  685%154  <0.001

Moyenne + écart-type [max; min]

Auto-efficacité personnelle (échellede 1a 7; 7
indiquant une meilleure auto-efficacité) 5.1+1.2 53111 0.10+£1.5 0.42
Moyenne + écart-type

Intention d’adopter un changement (échelle
de 1a7; 7 indiquant une meilleure intention) 43+19 38+21 -0.53+223 0.01

Moyenne + écart-type
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