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Partie A — Contexte de la recherche 
 
Marcher lorsqu’on est âgé : obstacles et bienfaits 
 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) travaille depuis plus de 20 ans à promouvoir un cadre d’orientation 

visant un vieillissement actif [1], concept que le présent appel à projets définit ainsi : « Vieillir en restant actif est 

le processus consistant à optimiser les possibilités de bonne santé, de participation et de sécurité afin d’accroître 

la qualité de la vie pendant la vieillesse ». C’est dans ce contexte que nous proposons d’étudier la marche comme 

un des moyens d’atteindre un vieillissement actif chez nos aînés, puisque les bienfaits de la marche sur la santé 

physique et psychologique, en particulier pour le maintien de l’autonomie et de la participation sociale des aînés, 

sont largement démontrés [2, 3].  

C’est ainsi qu’un environnement à fort potentiel piétonnier, c’est-à-dire adapté à l’échelle du piéton et répondant 

à ses besoins, incite à la pratique de la marche non seulement pour le déplacement, mais également pour ses 

fonctions sociales et de loisirs. À juste titre, les aînés habitant dans des quartiers à fort potentiel piétonnier 

marchent davantage et sont plus actifs [4]. Néanmoins, la majorité des villes du Québec présentent des 

configurations périurbaines centrées sur l’automobile qui ne répondent pas aux besoins des piétons, et encore 

moins à ceux des piétons aînés [5, 6]. À ce titre, des travaux récents ont permis d’identifier plusieurs freins à la 

marche chez les aînés, que ce soit à l’échelle de la rue (dénivelés de trottoir, obstacles [7]), du mobilier urbain 

(absence de bancs pour se reposer, éclairage [8, 9]) ou de la distance aux commerces et autres destinations 

d’intérêt [10, 11]. Par ailleurs, le sentiment d’insécurité, qui se traduit à la fois par la peur d’être bousculé ou de 

chuter [12], et par la peur des mauvaises rencontres, des agressions ou des vols, est aussi un élément récurrent de 

ces travaux [7-9, 13-16]. Certaines de ces peurs deviennent alors des obstacles importants à la marche pour les 

aînés, non sans fondement si nous examinons les bilans routiers des dernières années, où les aînés représentent 

près de la moitié des piétons décédés entre 2018 et 2023 (sauf en 2020) [17, 18].  

Malheureusement, les solutions impliquant de l’accompagnement des aînés pour pallier ces environnements 

inadéquats et leurs sentiments d’insécurité sont peu présentes dans les écrits scientifiques. Accompagner les 



 

 

 

personnes aînées dans leurs déplacements actifs peut avoir un effet rassurant, contribuant ainsi à briser l’isolement 

social et le potentiel déclin de leur santé physique. La prise en compte de ces risques réels et perçus dans 

l’accompagnement d’une mobilité active est au cœur du projet décrit ici, qui a pour objectif général, dans une 

démarche de co-construction avec nos partenaires, d’approfondir les connaissances sur les approches, 

pratiques et les effets de programmes d’accompagnement des aînés favorisant la mobilité active (marche et 

transport en commun) afin de les bonifier et de les adapter à cette population. Ainsi, notre projet vise à identifier 

les actions possibles et l’amélioration des pratiques des différents acteurs qui interviennent directement avec les 

aînés ou indirectement à l’échelle des aménagements. 

Accompagner les aînés dans leur vie quotidienne : briser l’isolement et les faire bouger 

L’isolement social des aînés a des effets néfastes sur leur santé physique et psychologique, ce qui a conduit des 

experts québécois en santé publique et en vieillissement à produire divers guides et trousses pour aider les 

intervenants sur le terrain à briser cet isolement, notamment par de l’activité physique. De plus, la présence et la 

coordination de ces initiatives par des experts de l’activité physique, de l’animation ou du monde médical, 

assurent une adaptation des exercices et des sorties aux besoins et aux limites des participants âgés, mais aident 

aussi à la motivation et à la continuité de la participation [19]. Par contre, les formes multiples d’accompagnement 

et de suivi qui ont été testées (suivi téléphonique, journal de bord, etc.) ne produisent pas toutes les résultats 

concluants pour la pérennisation à plus long terme (plus de 3 mois) de la pratique de l’activité physique chez les 

aînés.  

En parallèle à l’accompagnement dans des contextes de vie quotidienne, un autre type d’accompagnement fait 

référence plus directement aux déplacements des personnes âgées. Les travaux scientifiques qui s’y attardent sont 

centrés sur la transition vers de « nouveaux » modes de déplacement, par exemple, le transport collectif, en 

remplacement de la voiture personnelle [20]. Cet accompagnement est bien souvent une nécessité alors que nous 

savons que la perte du permis de conduire peut rapidement devenir un déclencheur d’isolement social et que les 

personnes âgées sont peu informées des possibilités de mobilité qui s’offrent à eux une fois la conduite d’un 

véhicule terminée. Dans ce contexte, un accompagnement qui prend la forme d’une « formation » incluant un 
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volet théorique et un volet pratique a pour objectif d’amener les aînés à expérimenter d’autres modes de transport 

que la voiture (marche utilitaire, transport en commun) et ainsi devenir plus autonomes dans leurs déplacements 

[21, 22]. Les effets de ces programmes sont encore peu documentés, mais une expérimentation à Sherbrooke a 

démontré une augmentation de la confiance et de l’aisance des participants âgés envers le transport collectif après 

leur participation au programme ATraCo (apprentissage à l’utilisation du transport en commun) [23]. Ainsi, nous 

constatons que la marche est présente dans plusieurs initiatives d’accompagnement, en tant que bonne source 

d’exercice physique et de sociabilité lorsque pratiquée en groupe, mais peu comme source de mobilité active ou 

comme maillon essentiel de tout parcours en transport en commun. Ce type d’interventions, ayant le potentiel de 

maintenir à la fois la forme physique et les liens sociaux des participants aînés, nous semble prometteuses mais 

encore trop peu étudiées. 

Objectifs du projet 

Le présent projet s’insère dans le Programme de recherche-action pour un vieillissement actif de la population 

du Québec et répond au besoin 3 de l’appel de proposition, qui était de « faciliter et accroître la mobilité des 

personnes âgées dans la communauté ». Le projet MABIDA, pour « MArcher pour se déplacer, BIenfaits et 

Défis pour nos Aînés » se décline ainsi en trois sous-objectifs : 

1) Documenter le vécu de piétons aînés en lien avec leurs déplacements à pied et en transport en 

commun ; 

Ce premier objectif vise à mieux comprendre les besoins des aînés (65 ans et plus) associés à la mobilité 

active à partir de marches exploratoires avec des aînés, dans leurs trajets du quotidien. 

2) Co-créer des programmes d’accompagnement pour la mobilité des aînés à partir des meilleures 

approches et pratiques existantes dans les organismes œuvrant avec cette population ; 

Nous proposons ici de co-créer des programmes d’accompagnements et de formation visant les aînés et 

reliés à la marche utilitaire ou de loisirs. Ces types d’accompagnement existent sous certaines formes au 



 

 

 

Québec, mais sont peu adaptés aux personnes âgées moins en forme ou vivant avec des incapacités. 

3) Mettre en œuvre des projets-pilotes d’accompagnement et en évaluer les effets sur la participation 

sociale et la santé (physique et mentale) des aînés. 

Ce dernier objectif vise à déployer les programmes co-créés à l’objectif 2 auprès d’une petite cohorte 

d’aînés pour recueillir des données avant, pendant et après leur participation sur trois aspects : leur degré 

d’isolement et de participation sociale, leur santé physique et leur santé mentale. Nous faisons l’hypothèse 

qu’une plus grande mobilité piétonne peut entraîner plus de participation sociale et un maintien ou une 

amélioration de la santé physique et mentale. 
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Partie B — Méthodologie 

La méthodologie s’est divisée en trois d’étapes, chacune reliée à un objectif. L’étape 1 a impliqué une collecte 

selon la méthode des parcours commentés, à pied avec des personnes âgées, le long d’un de leur trajet habituel 

[24]. Ce type de collecte « en mouvement » permet une plus grande précision dans les éléments rapportés, en 

faisant appel notamment aux sens des participants [25, 26]. La collecte de données s’est déroulée entre juin 2023 

et mars 2024 afin de couvrir différentes saisons. Nos partenaires ont aidé au recrutement des participants, qui 

devaient pouvoir marcher au moins 500 mètres et avoir plus de 65 ans (sauf pour quelques exceptions à Saguenay 

où les difficultés de recrutement ont mené à accepter des participants de 58 ans et plus). Au total, 37 parcours 

commentés ont été réalisés dans les quatre villes participantes (Laval, Longueuil, Québec et Saguenay). Une 

caméra GoPro (avec micro), portée par le membre de l’équipe qui accompagnait la personne aînée, a permis 

d’enregistrer les propos des aînés, qui étaient questionnés sur quatre thèmes : leurs habitudes de marche, leur 

expérience sensible à travers la vue, l’ouïe, l’odorat et le toucher, mais aussi en lien avec la sociabilité, leur 

sentiment de sécurité et leur rapport aux infrastructures (voir Annexe A pour le guide d’entretien). L’analyse 

qualitative qui a suivi s’est faite selon les thèmes, en retenant à la fois les aspects positifs et négatifs (voir Annexe 

B pour les thèmes du codage). 

L’étape 2 a débuté par des séances de travail avec les partenaires pour recueillir leurs meilleures pratiques en 

lien avec des programmes d’accompagnement (voir Annexe C pour le déroulement de ces séances de travail). 

Ensuite, l’équipe de recherche (chercheurs et étudiants) a consolidé ces savoirs, les données collectées 

précédemment et les écrits scientifiques afin d’élaborer des versions préliminaires de programmes 

d’accompagnement. Ces versions ont été mises à l’épreuve du réel lors d’un atelier d’idéation avec des 

professionnels, des citoyens et des étudiants qui participaient au premier Sommet québécois dédié aux questions 

piétonnes [27]. Les participants étaient interpellés sur la forme proposée (formation théorique et pratique), les 

critères de participation et la faisabilité de ces programmes (voir Annexe D pour un résumé des résultats des 

ateliers). Une dernière phase d’élaboration des programmes d’accompagnement a ensuite eu lieu afin d’établir en 



 

 

 

détail les différentes activités à déployer avec les aînés lors de phase d’évaluation prévue à l’objectif 3 (voir 

Annexe E pour le programme détaillé, incluant les phases préliminaires et le déploiement en 12 semaines). 

L’étape 3 impliquait l’évaluation de divers effets des programmes élaborés lors d’un projet-pilote de déploiement 

auprès d’aînés à Longueuil, Québec et Saguenay. Le recrutement des participants s’est fait en collaboration avec 

nos partenaires, excepté à Laval, où un changement de personnel n’a pas permis le déploiement du projet-pilote 

dans cette région. Au total, 88 personnes âgées de 60 ans et plus ont été recrutées (voir la section des Résultats 

pour plus de détails). Leur participation nécessitait d’abord une évaluation pour leur proposer le meilleur 

accompagnement, selon leur préférence (en groupe ou individuel, en fonction de leur vitesse de marche). Puis, 

une formation visant à renforcer leur confiance de marche leur a aussi été donnée avant le début du programme 

de 12 semaines. Plusieurs indicateurs de santé ont permis d’évaluer les effets avant le début de leur participation 

(T0) et à la fin de celle-ci (T1) à partir de tests standardisés. Une évaluation des fonctions cognitives a été recueillie 

à l’aide du test appelé Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [28-30] et les symptômes dépressifs ont été 

évalués à l’aide de la Geriatric Depression Scale (GDS) [31]. L’endurance musculaire (STS 30 secondes) [32-

34], le risque de chute (TUG) [35, 36], la capacité fonctionnelle d’endurance à la marche sur une distance 

parcourue en six minutes (6MWT) [37, 38] et globalement (SPPB) [39], le niveau de mobilité dans l’espace de 

vie (LSA) [40] et le niveau d’activité physique (RAPA) [41] sont d’autres mesures qui ont été recueillies au T0 

et T1. Finalement, des indicateurs de santé mentale ont évalué la peur de tomber (FES-I) [42], ainsi que la qualité 

de la participation lors de l’activité (MeEAP) [43]. (Voir l’annexe E pour plus de détails sur l’évaluation des 

capacités physiques pré et post-programme de 12 semaines). Des tests U de Mann–Whitney ont ensuite été 

effectués afin d’évaluer les effets de leur participation au programme d’accompagnement pour lesquels le seuil 

de significativité a été fixé à p < 0,05. Par ailleurs, pour des raisons de taille d’échantillon, les différentes villes 

n’ont pas toutes effectué les mêmes tests.
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Partie C — Principaux résultats 
 
Les résultats sont présentés ici en lien avec les deux principaux volets, à savoir les constats provenant des parcours 

commentés faits avec les aînés et ceux provenant du projet-pilote de déploiement des programmes 

d’accompagnement auprès d’aînés. Notons que la création de ces programmes en co-construction, qui a été 

abordée dans la section précédente, est aussi un résultat tangible de cette recherche. 

Parcours commentés (objectif 1)  

Expérience sensible et habitudes de marche 

Les 37 parcours commentés illustrent comment les expériences sensorielles (vue, ouïe, odorat, toucher) 

influencent les habitudes de marche (où, quand, comment) des aînés participants. 

La vue s’avère être le sens le plus mis de l’avant dans les propos des participants lors des déplacements à pied 

(n=30/37 participants). Les résultats indiquent que la dimension visuelle représente un déterminant central de la 

marchabilité perçue. Des environnements perçus comme esthétiquement beaux, propres, verdoyants et bien 

éclairés favorisent la facilité et le plaisir de la marche, alors que les lieux sombres, dégradés ou visuellement 

surchargés réduisent la motivation à se déplacer à pied. Cela a pour conséquence que les participants privilégient 

des itinéraires perçus comme visuellement agréables, bien aménagés et ouverts (le où ils et elles marchent). Les 

arbres, la végétation, la propreté, l’entretien des lieux et l’esthétisme des bâtiments sont fréquemment mentionnés 

comme des éléments attirant leur attention et orientant leurs choix d’itinéraires. Par ailleurs, les aînés optent pour 

des moments de la journée où la luminosité est suffisante pour bien voir (le quand ils et elles marchent). En effet, 

l’insuffisance ou l’absence d’éclairage limite la visibilité des irrégularités du sol, telles que les trous ou les 

dénivelés, ce qui crée des sentiments d’insécurité chez les aînés. La présence ou non d’un éclairage suffisant, 

particulièrement en soirée, peut même influencer le choix de côté de rue où marcher. Le moment de la journée 

influence aussi la façon dont les aînés mobilisent leur regard au cours de leurs déplacements. Cela leur permet 

d'être plus attentifs à la nature qui les entoure, qu’il s’agisse de la lumière du soleil, du vent dans les feuilles, des 

fleurs ou des oiseaux, ce qui nourrit leur curiosité. Par exemple, s’ils se posent des questions sur l’espèce d’oiseau, 



 

 

 

le type de plante ou même les détails architecturaux vus durant leur parcours, plusieurs vont entreprendre des 

recherches une fois arrivés à la maison. Cependant, plusieurs participants expriment le souhait de pouvoir 

davantage lever les yeux pour contempler leur environnement plutôt que d’observer le sol pour éviter les obstacles 

ou les irrégularités du trottoir ou de la chaussée comme ils doivent le faire actuellement (le comment ils et elles 

marchent).  

Le paysage sonore (l’ouïe) exerce également une influence importante sur la marchabilité perçue et sur les 

pratiques de marche des participants, tant dans le choix des itinéraires que dans le moment ou la manière de 

marcher (n= 24/37 participants). Ces derniers manifestent une aversion pour les environnements bruyants, tandis 

que les ambiances calmes et harmonieuses sont perçues comme agréables. En ce sens, le choix des itinéraires est 

fréquemment guidé par la recherche d’espaces sonores plus calmes (le où ils et elles marchent). Les participants 

indiquent adapter leurs trajets afin d’éviter, autant que possible, les rues passantes et les grands axes routiers, 

perçus comme trop bruyants, quitte à effectuer des détours allongeant leurs trajets. Le quand de la marche est 

aussi déterminé en fonction des ambiances sonores propres aux saisons ou à certaines périodes de la journée. Par 

exemple, le printemps est apprécié pour ses sons naturels, comme les chants d’oiseaux, qui contribuent à rendre 

l’expérience de marche plus agréable. D’autres moments précis de la journée, tels que l’heure où les enfants jouent 

dehors, sont également recherchés pour l’ambiance sonore positive qu’ils offrent. L’expérience sonore influence 

également les pratiques adoptées durant la marche, le comment. Certains participants indiquent utiliser des 

écouteurs pour enrichir ou façonner leur ambiance sonore, dans le but de rendre la marche plus agréable ou de 

favoriser la motivation et la concentration. L’écoute de la radio, de la musique ou de balados leur procure même 

une forme de bulle lors de leurs déplacements.  

Après la vue et l’ouïe, l’odorat émerge comme une dimension sensorielle supplémentaire qui oriente, parfois de 

manière plus subtile, les habitudes de marche des aînés participants (n=18/37 participants). Qu’il s’agisse d’éviter 

des lieux (où) associés à des odeurs désagréables (égouts, conteneurs à déchet, etc.) ou, au contraire, de rechercher 

des ambiances végétales et naturelles agréables (arbres, fleurs), l’odorat contribue à façonner les habitudes de 

marche et exerce une influence sensible sur l’expérience quotidienne. Certaines périodes de l’année ou moments 
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particuliers (le quand) influencent l’expérience olfactive et, par conséquent, les habitudes de marche. Les odeurs 

désagréables, souvent intensifiées par la chaleur ou par le jour de la collecte des déchets, peuvent décourager la 

marche à certains moments. L’expérience olfactive influence également la manière de marcher (le comment), 

amenant les participants à adapter leur rythme et à s’arrêter pour apprécier des odeurs agréables. Ces arrêts 

ponctuels, souvent spontanés, contribuent au plaisir de la marche et au rapport sensible à l’environnement.  

Finalement, le toucher a été mentionné principalement par l’intermédiaire des surfaces et des conditions 

climatiques (n=14/37 participants). Le choix des itinéraires est ainsi influencé par les perceptions tactiles liées à 

des surfaces (le où). Plusieurs participants ont déclaré adapter leurs trajets selon l’état ou la qualité des trottoirs. 

D’autres évoquent le confort lié aux types de revêtements du sol, préférant les surfaces jugées moins dures pour 

préserver leur dos et leurs articulations. 

Importance du choix du moment pour marcher et de la période hivernale 

Le choix du moment de la journée (le quand) pour marcher est souvent lié aux contraintes environnementales, 

notamment, au quotidien, l’ensoleillement et la température, qui influencent les perceptions tactiles. Dans le 

même sens, quelques participants ont souligné un lien entre la marche et les moments de consommation 

d’aliments. Ceux qui marchaient avant le déjeuner et avant l’heure du diner ont commenté que marcher les aidait 

à ouvrir l’appétit, tandis que ceux qui marchaient après les repas ont dit que marcher les aidait à digérer. En 

complément, plusieurs participants ont mentionné des stratégies d’adaptation selon les saisons en adaptant leurs 

horaires pour profiter des moments les plus agréables et éviter les périodes perçues comme désagréables. En été, 

ils et elles cherchent l’ombre et évitent de sortir aux heures les plus chaudes. En hiver, ils évitent les journées 

froides et rentrent plus tôt, avant la tombée de la nuit. L’ajustement corporel à l’environnement est 

particulièrement marqué en hiver, période durant laquelle la marche requiert une attention plus grande et une 

préparation matérielle plus importantes (le comment). Les participants ont souligné l’importance de se prémunir 

contre le froid et le vent hivernal, même si le manteau d’hiver, les multiples couches de vêtements, les bottes et 

parfois les crampons ajoutent un poids considérable et diminuent parfois leur mobilité et leur confort à marcher. 

Ils ont aussi exprimé leur crainte de chuter, en particulier l’hiver, en raison de l’état des trottoirs, du déneigement 



 

 

 

insuffisant ou de la présence de glace.  

C’est à Saguenay que les participants ont le plus mis en évidence les difficultés associées à la saison hivernale, 

ce qui s’explique par son climat plus rigoureux. L’hiver impose ainsi des limitations importantes à l’accessibilité 

de la marche, avec une augmentation marquée des obstacles durant cette période. Le moment de la marche (le 

quand) n’influence pas seulement sa pratique, mais peut parfois la restreindre complètement, ayant ainsi une 

incidence sur le mode de déplacement privilégié par les participants, notamment en favorisant le recours à 

l’automobile durant les mois de l’hiver. Les fortes accumulations de neige sur les trottoirs, le déneigement partiel, 

les accès enneigés bloquant l’entrée aux parcs et aux forêts, ainsi que les surfaces glacées sur les passages piétons 

constituent autant de facteurs limitant la pratique de la marche, en particulier dans cette région. 

 

Programmes d’accompagnement (objectif 3) 
 
Portrait des participants 

Le Tableau 1 présente les 88 participants aux programmes d’accompagnement sur 12 semaines, selon les villes à 

l’étude et les saisons. Les femmes représentent la majorité des participants (83 %) : 34 pour la cohorte d’été et 54 

pour la cohorte hivernale, tandis que l’âge moyen des groupes varie entre 73 et 84 ans. Les quatre indicateurs de 

santé que l’on retrouve ici, mesurés au T0, illustre que les participants avaient une capacité cognitive (MoCa) 

légèrement inférieure à la norme, mais proche du seuil fixé à 26, et une capacité à marcher six minutes qui est 

excellente pour Longueuil, bonne pour Québec et, pour Saguenay, modérée à l’été et très basse à l’hiver.   

Tableau 1 : Participants aux programmes d’accompagnement et évaluation physique et mentale pré-
accompagnement (T0) *ND : Non-disponible 

 Longueuil (n=41) Québec (n=28) Saguenay (n=19) 

 Été Hiver Été Hiver Été Hiver 

Nombre de participants 15 26 9 19 10 9 
Nombre de femmes 10 22 8 17 9 7 

Âge moyen 74 73 75 73 84 74 

Peur de chuter (FES-I court) 7  9 10,8 8,8 9,3 8,8 
Mobilité 6 min marche (6MWT) 

 (en mètre) 430 437 
301 390 193 379 

Mobilité dans l’environnement (LSA)  78 76 67,4 75,5 71,67 75,66 
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MOCA  25,3 24,8 23,9 26,4 23,1 26,2 
 

Efficacité du programme sur les indicateurs de santé physique et mentale en fonction de 
la vitesse de marche et de la saison 

Longueuil 

À Longueuil, la diversité des participants a permis de constituer des groupes d’accompagnement selon la vitesse 

de marche (lente et normale). Il a donc été possible, en plus des effets saisonniers, d’évaluer les effets du 

programme sur les vitesses de marche. Comme l’illustre le Tableau 2, des effets différents sur les indicateurs ont 

été observés entre les cohortes saisonnières et selon la vitesse de marche, avec des améliorations statistiquement 

significatives entre la période pré-accompagnement (T0) et post-accompagnement (T1). Le groupe de marche 

lente a présenté une amélioration statistiquement significative de la mobilité, avec un gain moyen de 26 mètres 

au test de marche de six minutes (6MWT) à la fin du programme (T1) par rapport au début (T0). Les capacités 

fonctionnelles (SPPB) ont également augmenté de 0,7 point, dépassant le seuil minimal de changement 

cliniquement pertinent (fixé à 0,5 point), suggérant une amélioration mesurable de l’équilibre, de la vitesse de 

marche et de la force des membres inférieurs. En revanche, l’endurance musculaire et le risque de chute n’ont pas 

montré de différences statistiquement significatives. Le groupe de marche rapide a montré davantage de résultats 

significatifs à la suite de l’accompagnement. L’endurance musculaire (STS 30 secondes) a augmenté en moyenne 

de 1,1 répétition après 12 semaines de programme. Le risque de chute, évalué par le TUG, s’est également 

amélioré, avec une diminution du temps d’exécution passant de 9,3 à 8,6 secondes. La mobilité (6MWT) s’est 

améliorée, passant de 472 à 495 mètres, soit un gain moyen de 23 mètres. Les capacités fonctionnelles (SPPB) 

ont également augmenté de 0,8 point, dépassant le seuil minimal de 0,5 point, indiquant une amélioration 

fonctionnelle globale.  

La cohorte des participants évalués durant la période estivale a présenté des améliorations statistiquement 

significatives de certains indicateurs, notamment une augmentation de la distance au 6MWT (+30 m), une légère 

amélioration du SPPB (+0,5 point) et une légère amélioration du TUG (10,1 à 9,9 s). Toutefois, l’ampleur globale 

des gains demeure modeste et n’atteint pas systématiquement les seuils de pertinence clinique. La période 



 

 

 

hivernale a également montré des améliorations significatives de la mobilité et de la capacité fonctionnelle. La 

distance parcourue au 6MWT a augmenté de 437 à 467 mètres, traduisant une amélioration significative de 

l’endurance à l’effort. Le pointage SPPB s’est amélioré de 0,9 point, passant de 9,8 à 10,7, ce qui reflète une 

amélioration globale de la performance fonctionnelle. Ces résultats démontrent que l’accompagnement de 

12 semaines a été bénéfique en augmentant certains aspects physiques des participants.  

Tableau 2 : Résultats pour les participants à Longueuil, regroupés, par vitesse de marche et selon les saisons 

Indicateurs 

Vitesse de 
marche lente 

Vitesse de marche 
normale 

Été (n=15) Hiver (n=26) 

T0 T1 
p-

value 
T0 T1 

p-
value 

T0 T1 
p-

value 
T0 T1 

p-
value 

Endurance 
musculaire 

(STS 30 secondes) 
9,6 10 0,6 11,1 12,2 0,006* 10,3 11,1 0,09 10,3 11,1 0,12 

Risque de chute 
(TUG) 

11,3 10,5 0,1 9,3 8,6 0,01* 10,1 9,9 0,05* 10,1 9,7 0,26 

Mobilité (6MWT 
en mètre) 

406 432 0,003* 472 495 0,01* 430 460 0,001* 437 467 0,009* 

Capacités 
fonctionnelles 

(SPPB) 
9,2 9,9 0,05* 10,5 11,3 0,008* 10 10,5 0,06 9,8 10,7 0,005* 

   * Valeurs significatives 
 
 

Québec 

Les analyses pour la ville de Québec présentent également des améliorations significatives et cliniquement 

pertinentes à la suite du programme MABIDA pour les cohortes d’été et d’hiver (Tableau 3 et Annexe F pour des 

graphiques supplémentaires). Pour la cohorte estivale, l’endurance musculaire (STS 30 secondes) s’est 

légèrement améliorée, avec un gain de 1,44 répétition. Les capacités fonctionnelles des participants ont également 

augmenté, avec un gain moyen de 55 mètres au test de marche de six minutes (6MWT), reflétant une amélioration 

de l’endurance à l’effort. La cohorte hivernale démontre quant à elle des améliorations significatives pour 

l’ensemble des indicateurs. L’endurance musculaire (STS 30 secondes) s’est améliorée, passant de 10,8 à 

13,6 répétitions, suggérant une meilleure capacité de transfert et de force des membres inférieurs. Le risque de 

chute (TUG) s’est légèrement amélioré, avec une diminution du temps de 7,7 à 6,5 secondes, une valeur inférieure 
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au seuil de dix secondes, indiquant tout de même une mobilité fonctionnelle adéquate et un faible risque de chute. 

Le test de marche de six minutes (6MWT) montre une augmentation de 391 à 445 mètres, atteignant des distances 

proches des valeurs attendues chez des adultes âgés en bonne condition fonctionnelle (environ 400 à 500 mètres), 

ce qui traduit une amélioration cliniquement pertinente de l’endurance à la marche. La mobilité dans l’espace de 

vie (LSA) s’est améliorée de façon marquée, passant de 75,5 à 104,6, ce qui correspond à une transition vers une 

mobilité communautaire étendue (score > 100), indiquant une autonomie accrue et une participation élargie aux 

activités quotidiennes. Les participants rapportent également une diminution de la peur de tomber (FES-I) au 

terme de MABIDA, passant de 8,8 à 7, ce qui correspond à un faible niveau d’inquiétude, généralement associé 

à une meilleure confiance dans leur mobilité. Enfin, le niveau d’activité physique (RAPA) a augmenté de 3,7 à 

5,3, représentant un changement cliniquement souhaitable puisqu’il passe d’un niveau insuffisant à un niveau 

conforme aux recommandations de santé. Les résultats des effets au T1 démontrent que le programme MABIDA 

est associé à des améliorations cliniquement pertinentes pour la santé physique, particulièrement pour la cohorte 

hivernale. Il existe deux causes possibles : les participants hivernaux ont débuté l’étude plus déconditionnée, 

bénéficiant davantage de la réactivation supervisée, tandis que les conditions estivales permettent peut-être des 

gains plus importants en espace de vie et en force pour ceux déjà proches d’un plafond d’activité extérieure. Ces 

interprétations concordent avec les barrières propres aux hivers nordiques (glace/neige, froid, faible luminosité), 

qui limitent la marche extérieure et accentuent la peur de tomber. 

Tableau 3 : Résultats pour les participants à Québec, regroupés par saison 

Indicateur 
Tous les participants Été (n=9) Hiver (n=19) 

T0 T1 
p-

value 
T0 T1 

p-
value 

T0 T1 p-value 

Endurance musculaire 
(STS 30 secondes) 

10,8 13,1 <0,001 10,6 12 0,041* 10,8 13,6 0,004* 

Risque de chute (TUG) 8,1 6,6 <0,001 8,8 7,7 0,161 7,7 6,5 0,002* 
Capacités fonctionnelles 

(6MWT) 
361,7 416,6 <0,001 300,9 355,9 0,021* 390,5 445,4 0,007* 

Mobilité dans l’espace de 
vie (LSA) 

72,9 97,4 <0,001 67,4 82,2 0,0625 75,5 104,6 0,0003* 

Peur de tomber (FES-I) 9,5 7,6 0,0004 10,8 9 0,14 8,8 7 0,0039* 



 

 

 

Niveau d’activité 
physique (RAPA) 

3,7 5,1 0,0006 3,7 4,6 0,25 3,7 5,3 0,0034* 

       * Valeurs significatives  

Saguenay 

À Saguenay, le programme a entraîné des améliorations importantes au niveau des variables physiques et une 

diminution de la peur de chuter pour l’échantillon regroupant tous les participants. Au niveau des deux cohortes 

saisonnières, nous avons observé une différence positive au niveau de la santé physique des participants. Les 

variables physiques (STS, TUG, 6MWT, LSA, RAPA) se sont améliorées entre le début et la fin du programme, 

avec des gains de force, de mobilité et de changement dans les habitudes de vie. De plus, la qualité de l’expérience 

a augmenté (MeEAP) par rapport au début du programme.  

 

Appréciation du programme selon les participants (entrevues post-programme) 

À Longueuil, Québec et Saguenay, les participants ont identifié plusieurs facilitateurs et barrières au programme 

d’accompagnement à la marche lors des entrevues post-participation que nous avons effectuées. Parmi les 

facilitateurs, la marche en groupe, la présence d’un horaire fixe et le soutien des outils (cartes d’exercices, bâtons 

de marche) ont été perçus comme motivants et aidants. Le programme a également contribué à renforcer la 

confiance des participants, notamment en réduisant la peur de chuter et en démontrant leur capacité à marcher, 

même en conditions hivernales. Du côté des barrières, les conditions climatiques (chaleur et froid) ont limité la 

participation. Certains participants ont exprimé une préférence pour la marche en milieu naturel plutôt qu’en 

milieu urbain, ainsi que des inquiétudes liées à la circulation, au manque de bancs et à la sécurité. Bien que 

certains ont rapporté que la démarche respectait leur rythme et leur capacité physique, d’autres, au contraire, ont 

été agacés par la différence de rythme de marche des autres personnes du groupe. Enfin, certains aînés avaient de 

la difficulté à trouver du temps pour faire les cartes « défis ». À Saguenay, les participants ont exprimé à la fois 

du scepticisme et de la curiosité. Toutefois, au fil des semaines, leur perception a évolué positivement et ils et 

elles ont développé un intérêt pour le programme, notamment parce qu’il leur permettait de briser l’isolement, de 

participer à une activité de groupe, de renforcer leur confiance en eux, ainsi que de reprendre la marche et une 
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pratique régulière d’activité physique. (Voir Annexe G pour la satisfaction des participants de la ville de 

Longueuil).   



 

 

 

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

Pour les parcours accompagnés 

Les résultats de cette étude mettent en évidence que la marche chez les personnes âgées constitue une pratique 

que les intervenants gagneraient à mieux comprendre, car elle témoigne d’une manière d’habiter l’espace orientée 

vers le bien-être et les dimensions sensorielles. D’abord, la marche apparait comme un moyen de préserver 

l’autonomie et la liberté des personnes aînées. Plusieurs participants ont souligné leur intérêt de marcher, en 

choisissant le moment et le lieu en fonction de leurs sensations ou de leur humeur. Elle devient ainsi une activité 

importante, un temps pour soi, une manière de prendre soin d’eux-mêmes, sans objectif utilitaire précis. La 

marchabilité perçue repose donc avant tout sur le bien-être sensoriel : la marche est jugée possible et agréable 

lorsqu’elle procure confort et détente à travers les sens, et elle est perçue comme contraignante lorsqu’elle génère 

du stress ou de l’inconfort lié aux perceptions sensorielles. Des participants ont également mentionné l’intérêt 

social de la marche. Dans cette perspective, la marche dépasse une logique strictement fonctionnelle et intègre 

des dimensions liées au plaisir et à la socialibilité. Cela implique que les initiatives de santé publique et 

communautaire reconnaissent davantage la marche comme une pratique volontaire, récréative et sensorielle, 

plutôt que de la réduire à un simple moyen de pratiquer une activité physique. L’intégration de parcours de marche 

situés dans des environnements perçus comme attractifs et agréables à vivre favoriserait assurément l’adhésion et 

la régularité de la pratique. De plus, les résultats démontrent l’importance de l’environnement bâti dans la pratique 

de la marche. La présence de végétation, la qualité esthétique des parcours ainsi que la continuité et l’entretien 

des infrastructures piétonnes influencent directement la motivation à marcher et les choix d’itinéraires. De ce fait, 

les municipalités gagneraient à intégrer de manière plus systématique la dimension sensorielle et esthétique dans 

la planification urbaine, notamment par la plantation d’arbres, l’aménagement paysager, la réduction des 

discontinuités piétonnes et l’entretien des espaces publics. 
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Pour le programme d’accompagnement  

Le programme d’accompagnement co-créer dans le cadre du projet MABIDA combinait une séance éducative 

structurée sur la marche sécuritaire, des marches accompagnées hebdomadaires et des exercices progressifs à 

domicile, le tout adapté aux capacités des participants et ancré dans des environnements familiers. Les résultats 

obtenus sur les effets du programme s’inscrivent dans un corpus grandissant démontrant que la marche structurée 

ou supervisée améliore la capacité de marche et réduit le risque de chute chez les aînés. Le déploiement du 

programme dans différents milieux proposés par les trois villes : en milieu urbain pour Longueuil, en milieu rural 

pour Saguenay et autour d’une résidence pour personnes âgées (RPA) pour Québec, démontre que les 

interventions de type « club de marche » peuvent être adaptées à différents contextes et profils de participants 

(différentes conditions physiques et vitesses de marche lentes ou normales). Nos résultats illustrent qu’avec un 

programme un tant soit peu structuré, des améliorations peuvent être observées tant au niveau des capacités 

physiques que de certaines dimensions liées à la santé globale. Par exemple, les résultats colligés à Québec 

montrent qu'une résidence pour aînés peut bénéficier d'un tel groupe de marche et les résultats de Saguenay et 

Montréal montrent que des aînés vivant de façon autonome dans leur résidence personnelle bénéficient aussi d'un 

tel accompagnement. Nos résultats de marche réalisés l'hiver montrent par ailleurs qu'une attention plus 

importante doit être portée à l'organisation des parcours durant cette saison, afin d'ajuster en fonction des aléas de 

la météo et surtout des grands froids, pour ne pas causer un risque augmenté d'engelure chez les participants. Pour 

Québec, les données suggèrent également que les bénéfices pourraient s’atténuer sans soutien continu, soulignant 

l’importance d’intégrer des stratégies de maintien (p. ex. groupes de pairs, séances de rappel, point de rendez-

vous hebdomadaire), notamment en contexte hivernal.  

Les résultats encourageants du programme MABIDA nous permettent ainsi de conclure à sa faisabilité avec une 

implication relativement minime de partenaires du milieu, en particulier pour apporter un certain soutien à la 

motivation des aînés souhaitant participer à un tel programme. L’équipe s’affaire maintenant à la rédaction d’un 

Guide d’accompagnement pour faciliter le déploiement du programme testé, qu’il est déjà prévu de continuer à 

Longueuil via leur programme municipalité amis des aînés. 



 

 

 

Partie E — Nouvelles pistes ou questions de recherche 
 

Sur les parcours accompagnés 

À la suite des résultats de cette étude, il nous apparait intéressant de revisiter la démarche Municipalité amie des 

aînés (MADA). Dans ce guide, la mobilité est principalement envisagée sous l’angle de l’accès aux destinations 

et aux services essentiels, dans une logique fonctionnelle et utilitaire. Or, la mobilité des aînés ne se limite pas à 

la capacité de se rendre à destination, mais inclut des déplacements sans finalité utilitaire, motivés par le plaisir. 

Intégrer explicitement cette dimension sensible et récréative dans les diagnostics et plans d’action MADA ou de 

tous autres plans de mobilité visant les aînés permettrait d’élargir la conception normative de la mobilité, en 

reconnaissant la marche comme une pratique centrale du bien-être des aînés.  

 

Sur le programme créé par l’équipe MABIDA 

Le projet a été fort de résultats et a soulevé plusieurs questions au sein de l’équipe de recherche. À la suite des 

observations faites à Québec, à Montréal et au Saguenay-Lac-Saint-Jean, force est de constater que 

l'environnement bâti influence de manière importante la capacité des individus à se mobiliser pour marcher. La 

présence ou l’absence de trottoirs, leur obstruction possible par des objets tels que des poubelles, ainsi que les 

conditions de déneigement des rues et des espaces piétonniers, constituent autant de facteurs qui facilitent ou 

freinent la pratique. Ainsi, le déploiement de groupes de marche dépasse largement la seule volonté des 

participants. Les résultats suggèrent également qu’une analyse plus fine des réalités hivernales propres au 

territoire québécois est nécessaire, tant dans les milieux urbains denses que dans les secteurs moins densément 

urbanisés. La question du déneigement se pose en raison du peu de considération pour les espaces piétons qui a 

été rapporté à la fois lors des collectes du 1e et du 3e objectif de notre projet. Dans ce contexte, les décideurs 

publics, les municipalités et les OBNL gagneraient à anticiper en amont l’implantation d’initiatives telles que les 

clubs de marche (toutes saisons), afin d’identifier rapidement les obstacles potentiels à leur plein déploiement et 

à leur pérennité.  
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Annexe A : Guide d’entretien des parcours 
commentés 

Habitudes de marche   

 Quelles sont vos habitudes de marche quotidiennes (nombre de sorties, destinations, trajets, durée, 
etc.)   

 Faites-vous ce trajet souvent ?   
 À quelle fréquence ? Quelle est sa durée ? Privilégiez-vous un horaire en particulier ? Pourquoi ?   

Expérience sensible   

 Pouvez-vous me décrire ce que vous voyez en ce moment ? Y a-t-il des éléments qui vous marquent 
lors du trajet ?  

 Qu’est-ce que ça vous fait ressentir ? Qu’est-ce que vous aimez ? Qu’est-ce que vous aimez moins ? 
Pourquoi ?   

 Pouvez-vous me décrire ce que vous entendez ? Y a-t-il des sons qui vous marquent lors du trajet ?  
 Qu’est-ce que ça vous fait ressentir ? Qu’est-ce que vous aimez ? Qu’est-ce que vous aimez moins ? 

Pourquoi ?   
 Pouvez-vous me décrire ce que vous sentez ? Y a-t-il des odeurs qui vous marquent lors du trajet ?  
 Qu’est-ce que ça vous fait ressentir ? Qu’est-ce que vous aimez ? Qu’est-ce que vous aimez moins ? 

Pourquoi ?   
 Vivez-vous des émotions particulières au fil du trajet ?   
 Quelles sont-elles ? Pourquoi ?   
 Quels sont les éléments que vous aimez particulièrement au fil du trajet ?   
 Quels sont les éléments que vous aimez moins au fil du trajet ?   
 Y a-t-il des éléments qui vous font sentir moins en sécurité ?   
 Quels sont-ils ? Pourquoi ?  
 Y a-t-il des éléments qui vous font sentir plus en sécurité ?   
 Quels sont-ils ? Pourquoi ?  

 
Expérience de marche générale  
Décrivez-moi comment vous vous sentez par rapport à ces éléments suivants :   
 Sécurité aux traversées  
 Qualité des infrastructures (trottoirs, chaussé, déneigement, etc.)   
 Accessibilité universelle  
 Mobilier urbain  
 Sécurité personnelle (criminalité, éclairage…)  
 Propreté  
 Végétation  

 
Aspects sociaux   
 Est-ce que vous aimez la présence humaine lors du trajet ?   
 Est-ce que ce parcours à pied favorise des interactions sociales ?   

 
Questions générales  
 Quel est le mode de déplacement que vous utilisez le plus fréquemment? Pourquoi ?   
 Est-ce que vous êtes limité-es dans votre mobilité quotidienne ? (Enjeux de santé, accessibilité, coûts, etc.) 



 

 

 

Annexe B : Principaux thèmes du codage des parcours commentés 

 

THÈME CODAGE DESCRIPTION 

AMÉNAGEMENT 

Accessibilité 
Barrières et facilitateurs en termes d’adaptation de l’espace, déneigement de la zone piétonne, accès aux commerces, rampes, 
etc. 

État et propreté Propreté de l'espace piétonnier 

Feux, trafic, circulation Présence ou absence de passages pour piétons, feux de circulation pour les passages pour piétons, aspects liés au trafic 

Mobilier urbain Présence ou absence de mobilier urbain, chaises, bancs, supports semi-assis 

Nature et Végétation Présence ou absence de végétation et d'animaux, 

Qualité des infrastructures Présence, absence et état de l'éclairage urbain, état des rues, état des quais 

Quartier Aspects généraux du quartier, sentiment de tranquillité, conception des rues, facilité de marche, bruit 

Sécurité personnelle Aspects liés au sentiment de sécurité et à l’intégrité personnelle 

Signalisation Présence ou absence de signalisation verticale et horizontale, véhiculaire et piétonne 

Trottoir 
Présence ou absence de plateforme (des deux côtés, d'un côté ou aucun) : si la personne considère qu'il serait important qu'il y 
ait un trottoir 

Urbain et proximité aux services 
Présence de commerces, dépanneurs, espaces sportifs et de divertissement, garderies, parcs. Proximité ou éloignement des 
différents services ? 

ASPECTS SOCIAUX 

Avoir de l'accompagnement 
Précisions lorsque la personne mentionne qu'elle aime faire son parcours accompagné d'autres personnes (collègues, 
partenaire, famille, amis) 

Stratégie contre l’isolement 
Précisions lorsque la personne mentionne qu'elle aime prendre le temps de parler à d'autres personnes pendant la marche, 
qu’elle profite de la promenade pour rendre visite à d’autres personnes ou faire partie d’un groupe 

Interactions lors de la marche et caractéristiques des 
interactions 

Quel type d'interactions sociales la personne établit-elle lorsqu'elle se promène, lors de longues conversations, de courtes 
conversations, simplement en disant bonjour 

EXPÉRIENCE SENSIBLE 

Vue Éléments marquants, ce qu’on aime voir, ce qu’on n’aime pas, pourquoi. 

Ouïe Éléments marquants, ce qu’on aime entendre, ce qu’on n’aime pas, pourquoi. 

Odorat Éléments marquants, ce qu’on aime sentir, ce qu’on n’aime pas, pourquoi. 

Émotions Quelles émotions, pourquoi 

Éléments appréciés Éléments du trajet qui sont appréciés, éléments les moins appréciés 

Sentiment de sécurité Éléments qui font sentir en sécurité, pourquoi 

MODE DE 
DÉPLACEMENTS ET 

HABITUDES DE 
MARCHE  

But et Objectif de la marche 
Pourquoi la personne marche ? Pour se maintenir en santé, sous recommandation du médecin, pour maintenir des habitudes, 
pour le plaisir ? 

Caractéristiques de la marche Temps de marche, horaires, itinéraires 

Habitudes de marche Habitudes de marche en journée, en semaine, en été et en hiver, pauses, destinations 

Rapport des expériences Expériences personnelles pendant la marche, accidents 

Limitations 

Climatiques Aspects climatiques qui limitent ou réduisent l'activité de marche 

Habitudes Habitudes personnelles qui limitent l'activité de marche 

Infrastructure 
Aspects de l'infrastructure qui limitent l'activité de marche (trous, manque d'éclairage, manque de trottoirs, endroits à forte 
circulation automobile ou véhicules stationnés) 

Physiques, personnelles Problèmes physiques qui affectent négativement la marche : problèmes de mobilité, maladies, affections 

Proximité de services Obstacles à l’accès aux services 

Autres activités physiques Si la personne mélange l'activité de marche avec d'autres activités physiques 

AUTRES 

Animaux de compagnie Si les animaux font partie des activités de marche 

Expérience de marche des autres Mentions d'aspects de la promenade par d'autres personnes : voisins, famille. Barrières et aspects facilitateurs. 

Utilisation de la voiture Fréquence et préférence concernant l'utilisation de la voiture pour les déplacements 

Utilisation de transport en commun Fréquence et préférence concernant l'utilisation des transports en commun pour les déplacements 



 

 

 

Annexe C : Déroulement des séances de travail 
pour la mise en commun de l’information avec 

les partenaires 

 

 
 
 
 
 
 
 
  

Ateliers 1 

(5 et 13 juillet 2023)

•Présentation de l'équipe

•Description des objectifs

•Tours de table des partenaires
sur les programmes
d'accompagnement de piétons
âgés qu'ils connaissent ou qu'ils
ont dans leur organisation

Rencontre avec l'équipe 

Août-sept 2023

• Création de 3 programmes 
préliminaires basés sur:

•1. Revue de littérature

•2. Résultats des marches avec 
les aînés

•3. Propos et exemples issus des 
ateliers 1

Atelier 2 : Sommet québécois 
dédié aux questions piétonnes 

(16 octobre 2023)

•Présentation du projet et des
programmes
d'accompagnements proposés

•Travail en sous-groupe sur les
programmes préliminaires avec
les participants (20 minutes par
tables X 3 programmes)

•Plénière retour sur les idées
ressorties (5-10 minutes)



 

 

 

Annexe D : Résultats des ateliers 1 et 2 de co-
création des programmes d’accompagnement 

 

Points importants provenant de l’atelier 1 
 
Obstacles constatés :  
Environnement parfois peu adapté à la marche 
Faible présence, voire absence, de mobilier urbain pour le repos 
 
Enjeux féminins :  

o Chaînes de déplacements plus complexes 
o Sentiment d’insécurité lors des déplacements 

 
Difficultés liées aux marches hivernales :  

o Perception d’insécurité des déplacements actifs en période hivernale 
o Enjeux de déneigement entraînant l’allongement des trajets (bancs enneigés, toilettes fermées, risques 

de chute) 
o Suspension des des clubs de marche l’hiver ou adaptation des activités (modification des horaires le 

jour, lors des journées déneigées) et baisse du taux de participation 
 

Facteurs de réussite :  
Inscription en équipe (motivant pour les gens sédentaires) 
Définition d’objectifs quotidiens ou hebdomadaires  
Organisation de marche en groupe  

o Renforcement de la motivation des personnes sédentaires 
o Augmentation du sentiment de sécurité en cas de chute 

Promotion des bienfaits de la marche sur la santé physique et mentale 

 

Propos importants provenant de l’atelier 2 : 
 

 Ciblage de personnes capables de marcher, mais ayant une perception négative ou limitée de leurs capacités, 
afin de favoriser la prise de conscience de leurs aptitudes réelles.  

 Auto-discrimination possible des personnes en fonction des paramètres annoncés de la marche (distance, 
durée, niveau de difficulté).  

 Limitation des barrières à l’entrée, compte tenu de l’existence d’une barrière psychologique liée à la 
perception des capacités physiques.  

 Prise en compte du caractère subjectif de cette perception : certaines personnes peuvent se croire incapables 
alors qu’elles sont physiquement aptes. Favoriser une prise de conscience des capacités réelles.  

 Influence de la saison sur le programme, nécessitant une préparation accrue en période hivernale (sécurité, 
conditions climatiques, équipement).  

 Perception parfois négative de l’accompagnement formel ; pertinence d’envisager également une formule sans 
accompagnement structuré.  

 Rôle d’un leadership positif durant la marche dans la création d’une atmosphère agréable, permettant d’allier 
l’utile à l’agréable et d’éviter que les déplacements ne soient perçus comme des contraintes.  



 

 

 

 Prise en considération des peurs exprimées (chutes, bousculades, froid, etc.).  

 Considération des heures et des jours de collecte des ordures, les bacs sur les trottoirs pouvant constituer des 
obstacles.  

 Installation de signalisation indiquant les temps de déplacement à pied vers les lieux d’intérêt (p. ex. : « à X 
minutes d’ici »), afin de réduire l’anxiété liée à l’incertitude.  

 Intégration de services stratégiques le long des parcours (bancs, toilettes, espaces de repos), favorisant 
l’autonomisation et le sentiment de sécurité. 

 Cibler des personnes capables de marcher, mais ayant une perception négative ou limitée de leurs capacités, 
afin de leur faire réaliser qu’elles en sont capables. 

 Les personnes peuvent s’auto-discriminer en fonction des paramètres annoncés de la marche (distance, durée, 
difficulté). 

 Éviter les barrières à l’entrée, puisqu’il existe déjà une barrière psychologique liée à la perception de ses 
capacités physiques. 

 Tenir compte du caractère subjectif de cette perception : certaines personnes peuvent se croire incapables 
alors qu’elles sont aptes. Favoriser la prise de conscience des capacités réelles. 

 Le programme peut être influencé par la saison et nécessiter davantage de préparation en hiver (sécurité, 
conditions climatiques, équipement). 

 L’accompagnement peut être perçu négativement par certaines personnes ; envisager également une formule 
sans accompagnement formel. 

 Un leadership positif durant la marche peut créer une atmosphère propice, permettant d’allier l’utile à 
l’agréable. Éviter que les déplacements soient perçus comme des contraintes. 

 Prendre en considération les peurs exprimées : chute, bousculade, froid, etc. 

 Considérer les heures et jours de ramassage des ordures, puisque les bacs sur les trottoirs constituent des 
obstacles. 

 Installer une signalisation indiquant les temps de déplacement à pied vers les lieux d’intérêt (ex. : « à X 
minutes d’ici »), afin de réduire l’anxiété liée à l’incertitude. 

 Intégrer des services stratégiques sur les parcours (bancs, toilettes, espaces de repos), favorisant 
l’autonomisation et le sentiment de sécurité. 

 
Autres points à considérer, selon les participants à l’atelier 2 :  
1. Il faut s’adapter à la motivation des personnes. Il faut convenir de cette possibilité dès le départ et s’assurer 

que la personne se sente en sécurité. Si le temps d’attente est long ou si la fatigue est importante, prévoir un 
taxi pour le retour pourrait être pertinent. 

2. Un « club de marche » interne à la résidence semble intéressant. Les personnes plus mobiles peuvent soutenir 
les autres. Petits groupes (5-6 personnes maximum). Approche particulièrement adaptée à la marche 
récréative.  

3. Adaptation à la motivation et aux capacités des personnes dès le départ, en convenant de modalités flexibles 
et en s’assurant que celles-ci se sentent en sécurité. En cas de temps d’attente prolongé ou de fatigue 
importante, la possibilité d’un retour en taxi pourrait être envisagée.  

4. Mise en place d’un club de marche interne à la résidence, favorisant l’entraide entre les personnes plus mobiles 
et celles ayant davantage de difficultés. Constitution de petits groupes (5 à 6 personnes maximum), approche 
particulièrement adaptée à la marche récréative. 



 

 

 

Annexe E : Description détaillée du programme 
d’accompagnement 

 
 

5 étapes du programme déployé dans les 3 villes 

  

Étape 1
• Évaluation des capacités physiques pré programme (T0)

Étape 2

•Sélection des groupes de marche :
• Type de marche (individuel ou en groupe)
• Groupes selon la vitesse de marche (lente ou normale)

Étape 3

• Formation A – Comment mieux marcher
• Formation B – Améliorer sa confiance dans sa marche

Étape 4
• Programme de marche de 12 semaines

Étape 5

• Évaluation des capacités physiques post programme (T1)
• Appréciation post-programme (entrevue et questionnaire)



 

 

 

Étape 1 et 5 : Évaluation des capacités physiques pré et post programme de 
12 semaines 

 
L’évaluation pré et post accompagnement implique différents indicateurs de santé physique et mentale. Trois 
indicateurs (MoCa, GDS, et SF-36) ont été évalués uniquement au T0 à titre de critère d’inclusion et de 
descriptions de l’échantillon des participants et n’ont pas été réévalués au T1. Les différents indicateurs 
d’évaluation de la santé physique et mentale, ainsi que de la participation à l’activité physique, reposent sur une 
approche multifactorielle permettant une vision globale de l’état de santé et des changements associés au 
programme d’accompagnement MABIDA. Ces indicateurs reposent sur des bases scientifiques solides et ont été 
largement validés dans la littérature. Tous les indicateurs utilisés sont présentés ci-dessous et diffèrent légèrement 
d’une ville à l’autre pour des questions d’échantillon et de logistique de déploiement des tests. 
 

Évaluation de la santé physique :  

La force et l’endurance des membres inférieurs ont été mesurées à l’aide du test de lever de chaise en 30 secondes 
(30-Second Chair Stand Test, STS). Cette évaluation consiste à compter le nombre de répétitions assis-debout 
réalisées sans l’aide des membres supérieurs. Ce test présente une excellente fidélité (ICC ≈ 0,90–0,98), une 
bonne validité convergente et permet de distinguer le risque de chute [32-34].  
 
L’endurance a été évaluée à l’aide d’un test de marche mesurant la distance parcourue en six minutes, le 6-Minute 
Walk Test (6MWT). Ce test présente une bonne fidélité, avec un coefficient de corrélation intraclasse variant 
entre 0,90 et 0,95 ; plus la valeur de l’ICC se rapproche de 1, plus la mesure est considérée comme fiable [37, 38]. 
 
Pour la ville de Longueuil, les capacités fonctionnelles globales ont été mesurées à l’aide du Short Physical 
Performance Battery (SPPB), qui permet d’évaluer la performance physique des membres inférieurs à partir de 
tests d’équilibre, de vitesse de marche et de lever de chaise. Un pointage bas indique un haut risque clinique alors 
qu’un score élevé signifie un meilleur pronostic fonctionnel [39].  
 
Pour la ville de Québec, la mobilité dans l’espace de vie a été évaluée à l’aide du Life-Space Assessment (LSA). 
Il s’agit d’un questionnaire comprenant 20 items, qui évalue la mobilité à domicile, dans le voisinage et dans la 
communauté, tout en tenant compte de la fréquence des déplacements et du niveau d’aide requis [40]. 
 
La mobilité a été évaluée à l’aide du Timed Up and Go (TUG), qui mesure le temps nécessaire pour se lever 
d’une chaise, marcher sur une distance de trois mètres, effectuer un demi-tour, revenir au point de départ et se 
rasseoir. Ce test est recommandé pour la détection des troubles de l’équilibre et l’estimation du risque de chute ; 
il présente une excellente fidélité (ICC ≈ 0,95–0,99) [35, 36]. 
 
La participation et le niveau d’activité ont été estimés à l’aide du Rapid Assessment of Physical Activity 
(RAPA), qui classe les individus selon leur respect des recommandations en matière d’activité physique [41].  
 

Évaluation de la santé mentale :  

Les fonctions cognitives globales ont été mesurées à l’aide du Montreal Cognitive Assessment (MoCa), un outil 
de dépistage cognitif standardisé permettant l’évaluation des fonctions clés impliquées dans l’autonomie, la 
mobilité et la participation aux activités comme l’attention, la mémoire, le langage, les capacités 
visuoconstructives, le calcul, l’abstraction et l’orientation (plage de scores : 0–30 ; ≥26 généralement considéré 
comme normal) [28, 29]. Le MoCA présente une bonne cohérence interne (α ≈ 0,75–0,80), une excellente fidélité 
interjuges (ICC ≥ 0,90) et une forte validité critérielle pour la détection des troubles neurocognitifs [30]. 
 
Les symptômes dépressifs ont été évalués à l’aide de la Geriatric Depression Scale (GDS), avec des seuils de 
10-11 qui indique une suspicion de dépression cliniquement significative [31].  



 

 

 

 
La peur de tomber a été évaluée à l’aide de la Short Falls Efficacy Scale–International (Short FES-I), où des 
scores de 7–8 indiquent une faible inquiétude, 9–13 une inquiétude modérée et 14–28 une inquiétude élevée [42]. 
 

Évaluation de la qualité de participation :  

La qualité de la participation a ensuite été évaluée à l’aide du Measure of Experiential Aspects of Participation 
(MeEAP), qui mesure six dimensions expérientielles de la participation : l’autonomie, le sentiment 
d’appartenance, le défi, l’engagement, la maîtrise et le sens. Le MeEAP comprend 12 items évalués sur une 
échelle de Likert en 7 points, regroupés en six sous-scores ; des scores plus élevés indiquent une expérience de 
participation plus positive [43]. 
 
 



 

 

 

Résumé des indicateurs évaluant la santé physique et mentale des participants et la qualité de participation 

 

Indicateur Méthode de mesure 
Type de mesure Ville 

 Clinique 
Auto-

rapportées 
Longueuil Québec Saguenay 

Santé 
physique 

Endurance musculaire STS 30 secondes X  X X X 
Capacités 

fonctionnelles 
Distance parcourue en 6 

minutes (6MWT) 
X  X X X 

Capacités 
fonctionnelles globales 

Short Physical Performance 
Battery (SPPB) 

X  X   

Mobilité dans l’espace 
de vie 

Life-Space Assessment (LSA)  X X X X 

Risque de chute Timed Up and Go (TUG) X  X X X 
Niveau d’activité 

physique 
Rapid Assessment of Physical 

Activity (RAPA) 
 X  X X 

Qualité de la 
participation 

MeEAP  X X X X 

Santé 
mentale 

Peur de tomber 
Falls Efficacy Scale–
International (FES-I) 

 X X X X 

Symptômes dépressifs 
Geriatric Depression Scale 

(GDS) 
 X X X X 

Fonction cognitive 
Montreal Cognitive Assessment 

(MOCA) 
 X X X X 

Qualité de 
participation 

Qualité de 
participation au 

programme 

Measure of Experiential 
Aspects of Participation 

(MeEAP) 
 X X X X 

 
 



 

 

 

Étape 2 : Sélection des types et groupes de marche 

 
Type de marche (individuel ou en groupe) 
 
Est-ce que réaliser vos marches en groupe constitue une barrière pour vous ?  
Les personnes souhaitant participer à des activités de marche en groupe seront mises en contact (à la fin de la 
formation du tronc commun) 

a) Motivé à réaliser des marches en groupes  
b) Préfère être seul pour réaliser des marches 

 
 

Vitesse de marche (lente ou normale) 

1) Comparativement aux gens de mon sexe et de mon âge :  
o Je marche aussi ou plus vite (0 point)  
o Je marche moins vite (1 point)   

 

2) Je marche 20 minutes.  
o Avec des pauses (1 point)  
o Sans pause (0 point) 

 
3) Lorsque je marche vite, je me sens essoufflé :  

o Oui (1 point)  
o Non (0 point)  

 
       Assignation au groupe de marche selon le score total :  

o Score entre 0 et 1 point = Groupe de marche à vitesse normale   
o Score entre 2 et 3 points = Groupe de marche à vitesse lente  

 



 

 

 

Étape 3 : Formation A – Comment mieux marcher 

Environ une semaine avant le début du programme, des formations intitulées « Comment mieux marcher » et 
« Améliorer sa confiance dans sa marche » sont offertes, ainsi qu’une évaluation physique faite par notre équipe 
de recherche. Les évaluations ont eu lieu soit au centre de recherche, soit au domicile des participants, selon 
leurs préférences.  

Cette formation amène les participants à être autonome dans leur déplacement à pied, que ce soit dans la 
planification de leur déplacement (sites Internet pour planifier leur itinéraire), l’équipement à utiliser (bâtons 
de marche, crampons, montre calculant les pas), gestion et planification météorologique ainsi que l’importance 
de s’hydrater et de s’alimenter.  

  

 

  



 

 

 

Étape 3 : Formation B – améliorer sa confiance dans sa marche  

Six cartes défis, sur lesquelles les exercices sont expliqués et illustrés, permettent de travailler l’équilibre, 
l’endurance et la force. Elles visent à améliorer la musculature, ce qui contribuera à renforcer la confiance des 
participants dans leur marche. Les cartes sont à effectuer seuls ou accompagnés d’une autre personne. 
 

Cartes défis à faire seul Cartes défis à faire avec une autre personne 

  



 

 

 

Étape 4 : Programme de marche de 12 semaines 

Le programme est adapté en fonction des participants, avec une progression graduelle de la durée et de l’intensité des activités sur 12 semaines. Chaque 
semaine inclut un suivi (rencontre virtuelle entre 10 et 15 minutes permettant un retour sur les difficultés rencontrées) et des activités spécifiques (allant 
d’une simple marche de 15 minutes à des séances plus longues et variées avec intervalles). Enfin, une appréciation du programme est effectuée à mi-
parcours (6e semaine) et à la fin du programme (12e semaine). 
 



 

 

 

 

Annexe F : Résultats comparatifs entre les 
cohortes pour diverses mesures (ville de Québec)  

    

 



 

 

 

Annexe G : Acceptabilité du programme pour les 
cohortes de la ville de Longueuil 

 


