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Cette th se sodinscrit da naspopulationcebdutaiatietae du v

domi cil e des personnes ©g®e s de 6 5 ans et pl
| 6institutionnalisation peut se poser et , bi en
choix mais Dbien une n®cessibi®n de®p ernadiasnocne, CSOONUj VUeC
perte dbéautonomi e. 1 existe donc des conditio
cellec i ndbest pas un choi x, on peut alcensguegear | er

d®f i nit d 6 a uté fagomquepde wvésentes eet nwildiptles études ont démontré que la

plupart des personnes agées souhaitent vivre et vieillir a domicile.

Pour l utter contre | 6institutionnalisation
prévention. Comme stratégies deétt contre | dinstitutionnalisatic
facteurs qui | 6y condui sent| 6dm®ragenmahit ®s dali

er got h®r a pgimarie.eCesedewxmodad i t ®s di ff ®rentes et di s ¢

pew e nt cependant °tre compl ®ment aires. Lébune
pr ®ventive, " titre de pr®vention primaire ou |
®val uation pr ®ventive dans | a cadr e augbioune P

complémentaires puisque dans le cadre de ce travail, elles ne ciblent pas les mémes facteurs de

ri sque de | dinstitutionnalisation.

Léam®nagement du domicile par un ergot h®r ap:¢
littérature lui attribue surla@ducti on du risque de <chute et p
modal it® dobi nt ahérapeued & domicilel sicerited et pey connue en Belgique
francophone. Léacticnhotirsei ac ogmuraen to u't illuid e®td@8®pi st ¢

et du sommeil dont les troubles ne sont pas systématiquement objectivés et qui sont

susceptibl es, avec | 6avanc®e en ©ge, doéi ntervel
ou des ®v nements (e.gqg. chut es) (diwtionnalisationt i t uent
La premi re partie du travail ®t ablit | e col

plusieurs notions utiles a la lecture du manuscrit. La deuxieme partie, reldticeaam®n a g e me n t

du domicile par un ergothérapeute, poursuitt 6 obj ect i f de d®maunlarer so
réduction du risque de chute etdef ai re | a promotion doéune modal
I

| 6acti m®tbruite dae pteegset ed e | l6@amtsi npltursel eur s si tuat
e

ergot h®r ap e udcente én Bdlgigné €ancbphone Le chapitre traitant de

(@)

rencontre des personnes ©g®es de 65 et pl us et
do®val uer edr activité nsotrice\etrleequdlité de leur sommeil Enfin, la derniére
partie discute lesilens de | 6am®nagement du domicile par

avec | 6institutionnalisati on, |l eurs forces et [
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La finalité de cette thése consiste donc a penser le maintien a domicile des personnes
agées de 65 ans et plus commessible par le biais de deux stratégies différentes mais
potentiellement complémentairgsue sont | 6 am®nagement du domici

| 6acti m®tri e
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1. DEFINITION DE TERMES : VIEILLISSEMENT , VIEILLESSE ET PERSONNE AGEE

Le vieillissement de |l a population repr®ser
monde, et pas uniquement les spécialistes, a conscience&mbigne, dans les sociétés
industrislisées comme la nbétre, du nombre de personnes agées qui croit par eappluit des
personnes jeunesn age de travailleou pas qui diminue (Rolland et al., 2011) Cette
conjonction de circonstances abouéitunemodification progressive de la pyramide des ages
On parle, dans ce cas, de vieillissement démographique.

Il existe en effet différents termes associés a celui du vieillissemeii en quéi | s
liés les unsaux autresdont les définitions varient selon les approches et les disciplines qui les
abordent On retrouve ainsi l e vieillissement SOoCi @
celuidu passage ~ éJolatiomrdesroles saciaClsades & Cavstensen, 2016

encore le vieillissementmormalé que nous ne mangqguapresons pas do ®\

Ainsi, la notion de vieillissemerg s t relative parce qubell e pe
multiples facettes, mais aussi parce queck®res qui la définissent ne sont pas immuables et
peuvent changer avec le temps. Prenons le cas du vieillissement pepldation dont
| 6 explpeut@re nuancéegel on | 6i.ndice utilis®

Pour déterminer ce vieillissement, il est nécessaire daidé&e que nous comprenons
comme ®t ant la vieillesse afin de r apmggaentt er s a
également dedéfinir. Si, mr exemple, nous nt er pr ®t ons Il a vieill esse
cessat i onproftsianndllécvited-d®e celui de la retraiteld i n d i wedlissehent
démographiquelans ce casorrespond au rappodes personnegetraitées sur leplus jeunes
travaillant ou pasgn Belgique,l 6 ©ge | ®g all datuellenaente éSams, @mt poers t
les hanmes que pour les femmels.sera porté a 66 ans en 2025 et a 67 ans en 208Cen
2012, | 60géd omiveirmnwume du dr o Btaitdé 60larmprgs8hansden ant
carriéré. La vieillessequi, dans ce case s t d®t er mi n®e papeutdoric&rge de |
influencé par un choix personnel comme le fait de partir en prépension ou par une politique

g®n®r ale comme | e recul de | 6©ge de | a pensi on.

Le graphiqgue suivant (figwrd ®Qg)al mert rled Clgees
départ a la retraite. On voit que notre situation suit relativement la tendance générale de nos
vVoisins demelnBthE i ddaudge 6 bBPget ilf®gal tautefhiclandr e r
di mi nuti on de | 6 ®effactifice gunestieccas@auelss feim®eap anhis aeuh age

trés inférieur.

! Chiffres disponibles sur le site internet du Service fédéral des Pensions
https://www.sfpd.fgov.be/fr/agde-la-pension/quand#legal, site interrminsulté de 07/06/2020
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Figure 1: Moyenne d6©ge de d®part l a pension (A) pa

(B) i Données OCDE 2012017

De ce point de vue et si nous ésageons une analyse du vieillissement dans le temps,
| 6©ge de | définirdes «parsohnes apéesma nque de pertinence pu
a des variations individuelle et globale, réduisant de fait la possibilité de comparer des

populations «agées» a des époques différentes, celbe€tant définies différemment.

Les personnes que nous appelongllgpart du temps &gées» sont donc complexes a
d®f i ni r ,partiadb sentinent de vieillesse est tout a fait relétibus pouvons tous
nous consid®rer comme des peedoscdrasmpersonn@gs@ie,s doéun

parce que la vilesse fait intervenir des facteurs hétérogeme¢ subjectié (Lowsky et al,

2014)

La subjectivit® vient du fait qudil ndest p
pl us jeunes que des personnes moins ©g®es. Le |
cela va de soi. Mais encore, le vieillissemeht corps met en eéxr gue | a di spar.i
processus gui affecte une per sonlkeevielllssement qu 6 un
«normalée peut se d®finir comme | 6ensemble des pro
modi fiant l a structur esme(Flattl 2082) f bihcri®ocmud t de deé ¢

combinée de facteurs génétiques et environnementaux auxquels le corps humain est soumis tout

au long de sa vie.

Sans que celae devienne nécessairemepathologique, le vieillissement implique des
effets sur diff ®r ent(%résluction deraedensited en fibrésanusrdairess me

2 Source: OECD estimates derived from the European and national labour force surveys, OECD Pensions
at a Glance (http://oe.cd/pag).
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(principalement de type 11X2) altération du tissu élastique et épaississement fibreux du derme,
(3) diminution du nombre de neurones corticaufd) baisse progressive du nombre de

glomérules et du taux de filtration glomérulaire, etc.

Nous ne sommes donc pas ®gaux face ass vieil
pour bon nombr e de ph @ameot paradtre inoppodtun sld voydaotautr g u o | |
prix délimiterc et t € tranche de | a popul ati ondurmMe®atnenoli e
démarcheadés lors que nous sommes dané o b | jlarsgue inausisouhaitons entreprendre une

recherchede d®f inir une. popul ation do®tude

Le vieillissement saléfinit bien souventpard es cat ®gori es dbéoOge, i g
processus des plugtérogene un temps, nous parlions de premier age pour désigner les plus
jeunes, de deuxiéme age pour lesilées et de troisiéme age pour kepersonnes agées Mais,

| heure actuel |l e, ce troisi me ©ge wgeux»di st i n;
voire doéun ci mgrands vieikarde. dautefoid, posir aborder les questions qui
touchent au vieillissemet mal gr ® | a diversit® des possibil
i est n®cessaire dodd cepditehrdéfinition la plus gangenéneot mmu n .
employée pour la vieillesssans pouvoir prétendre utilisera mei | | eur e (pui squbdi
probablement pasgt que nous retenons pour ce travaié t ¢ e IrdamisatibrMoridial®©de
la Santéq u i ne tient pas comptceondsei d 6rCeg eq uddeu nlea ppeernss
a partir de 6 ans(WHO, 2016)

2. LEVIEILLISSEMENT DEM OGRAPHIQUE

Compte tenu de cette standardisation du N&siéements ur base, ildest | 6 ©ge
mai nt enant possible dbéappr ®cDéun spni n&v od eutvi wen |
le vieillissementdémographiquerouve son dgine dans deux éléments.elpremier, relevé
comme la cause primaire, est lmisse de la fécondit§Maggi, 2010) Vient ensuite
| 6all ongement de | 6esp®r ance de Vi e. Ce ph®n
| 6esp®r arcemodenme sdbdest mani festement all ong®

peine, se poursuit de fagon croissante.

En effet,comme le soulignent Charlot et ses collaboraté@tsarlotet al, 2009): «en
2005, | 6esp®rance de vie 7 A4lams pourdds fesraes etele 76,6 Be |l |
ans pour |l es hommes. Léesp®rance de vie °© Il a 1

gubden 205088®hns pourdes feramed et de 83,9 ans pour les hommes ».

Par aill eur s, S i | 6augmentation du nombre d
une évidence, celle plus importante des personnes trés agées (80 ans et plus) en est une autre.

En 2009, Chdot (Charlot et al., 2009)nentionnait déjaine nette augmentation sur une période

9
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de 16 ans « Au ler janvier 1991, on comptait 3B®0 personnes de plus de 80 ans et 16 ans

plus tard, en 2007, elles étaient 4840 O . Ce qui repr®sente une au
tiers». D6 a utlrest espiraér que la proportion des individus agés de plus de 80 ans en
Belgique passera de 3% a 10,7% entre 2000 et 205@Fontaine & Jans, 2009)

Les annés de vie que nous avons gagnées et gaghons encoiredéntablementes
implications économiques, sociales et sanitai(Bentonet al, 2002; Mendelson & Schwartz,
1993) Ces implications ne sont pas | i mianpaeas au n
plus général de la sociétéinsi, le financement dep e n s i o ril pas mrotkesné a la mode
gue les politiques ont, a en croire leurs propos, totgopus de mal a subventionn@rLe
vieillissement de la population est en effet souvent percu comme ayant des effets négatifs sur
| 6 ®c onomi e (Ghaanaise 1998®FINBanghas, 2000)pas s eul ement parce
dounalpopon b®n®f i anad rst aduswrne pmarcsi qqrue | 6i ncon
la vieillesse a la maladie, la dépendanceé ahe consommation des soins de santé plus élevée
(Harper, 2014)

3. LA SENESCENCE OU VIEILL ISSEMENT « NORMAL » ET LA FRAGILITE

Bien entendu, et il est nécessaire de le rappeler ne -serajtie pour lutter contre les
stéréotypes accrochés au grand age, une majorité de persomiessaagela de 60ansvivent
en bonne sant@Lowsky et al., 2014pu, selon le terme précédemment défini, cossamnt un
vieillissement normal Pourtant, sl a sci ence est parvenue lés augme
t h®ories divergent e nc purégalemantaanctoitié e srao nibarceu | d 8®a ndr
en bonne santé | s 6 a da dontrdvérse ddour de la théorie declampressionde la

morbidité.Généa | e ment , trois th®ories sob6éaffrontent

1. La pandémie des troubles mentaux, des malachiesniques et des incapacités veut
quel a dat e do6app aisiesteidentigud,emis la gunéd decsumée avec
cesmaladies augmente (diminution des taux de létalitd)e plus, @ repoussant le
moment du décégjes états plus séverepparaissen{Gruenberg, 2005; Kramer,
1980)

2. La compression de la morbidi®@mer ge dbéune the®RIOPJe mwmey om
déapparition de®, maladiseguestl 6esp®&®rdance d
constante La morbidité est donc compressée dang wourte période de temps.

(Fries, 1989; Fries, 1980)

3.L6O®qui l i brte®rmyin@amiegaquisesienede | 6 gusgst®npartie e de

expliguée par le ralentissement de développement des maladies chroniques. La

10
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prévalence des malagi augmentemais les affections sont en moyenne moins
séveregManton, 1982)

Certaine®t udes parl ent ( o wn méaamsime deacongpredsien dslan s )
morbidité en toute fin de viéFries, 2005; Frie®t al, 2011;Manton, 2008; Olshanskgt al,
1991)qui voit | e nombre dobéann®es uaaincidencertlevéesea nt ® a
la combinaison de plusieurs problemes affectant la santé en fin deDviea ut r e s aut e
(Crimmins & BeltranSanchez, 2011; Sol&uré & Alcafiz, 2015) par contre, réfutent cette
compession de | a morbidit® et, bien quobé®t ant do
vi e, constatent un ©elesthlsarpcprasées inchagm ragpors aup at h ol
décennies précédentélout, visiblement, est une question de définitedrce que chaque auteur

entend par oonne sant® et «morbidité».

Ce que nous pouvons retegnfmalement,c 6 e s t gue |l a vieillesse o
sy ruampeste pas synonyme de d®f i ¢Seakingereetal..ddi nc a
2017; Vaillant & Mukamal, 2001)He ur eus ement doail l eur s. Que ¢

serionsnous pas sinon, en attendant notre retrqitelques fois avec un vif empressement, tout

en étant persuadé de vivre le restant de oossj malads et dépendast? Sel on | 6enqu-°t
sant® men®e par | 6l nst i t(Sttfaan Deémarest,2003) que de Sant

1 Prés de 92% des personnes agées entre 65 et 74 ans her seuf t déaucune | i
dans les déplacements. Alela de cet age, aprés 75 ans, les troubles de la locomotion
touchent 24% des i nsd3krvi ddsne | hetstbea ga ti g nbe netr
chiffres signifient ®gal emesntdeguddp mamaeXx ierha tp
aucun probléme pour se déplacer.

1 Seules 17personnes de 65 ans et plaisr 100 indiquenf t r e | i mi t ®es dans
des activit®s de | a vie quotidienne <c¢comme
rel ever dévmabthbieseet esmpendle®lad doache ou lleebain, s e u |
manger avec une fourchette et un couteau ou utiliser les toilbtegs.encore, 56% des
pl us de 85 ans d®cl arent ndé®prouver aucune

activités de viequotidienneg(Lowsky et al., 2014)

La situation est probablementoins préocupante que celle qui résultes préjugs liés
au vieillissemen{Horton et al, 2008; Lowsky et al., 2014; Meisner, 201En effet, la vision
gudont ,loetes catggomssd 6 © grdondue, du secteur du troisieme age (et plus si on
consid re un quatri me et un cinqui me ©ge) re
Les st ®r Rapdgéméaisent kh éacoh dvec laquelle l@sdividus vivent, se comportent

ou devrai@t se comporterLa personne est ainsi réduibedes caractérigtues générales sans

11
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tenir compte des différencest circonstances individuelles t ou s |l es me mbr es d

donné, par exemple les personnes agées, sont identiques.

L6 ©gi s nime &percevoir la vie aprés 6ans ou atd e | de | 6©ge de |
comme une période associée a la maladie, la solitude et la dépentHasegrioris, négatifs
pour la plupart, qui collent a la wieillesseé i mpact e nt s dor@portemaents deela | e

population générale envers les plus agés mais aussi les plus agés enven€reex Selon

| @rganisation Mondiale de la Sant®NIS) : «L 6 ©gi s me enr ac ipauPavairams | a
effet autoproducteure n d®vel oppant chez |l es personnes ©g
soci al, doaffaiblissement physique et de d®cl i

fardeau économique (Organisation mondiale de la san#916)

Plusieurs études ont ainsi démontré que les stéréotypes du vieillissement avaient des
conséquences sur le fonctionnement physique et cogleifpersonnes agéesfluencant leur
santé errégle générale(Dionigi, 2015; KotterGrithn & Hess, 2012)Fait plus inquiétant, les
professionnels de la santé et leurs actes seraient également influencés par la stigmatisation liée a
| 6 ©(4dam et al, 2013) Dans | e domaine de | 6oncologie p

cancéreux bénéficient de moins de procédures conservatgoesme les reconstructions

mammairesou sont soudraités par rapport a des patients plusjemesns quob6i | -y ait

i ndi cati on (Ayani@eet al, 20030Madam et al, 2001; Madanet al, 2006). Or,
certaines ®tudes d®montrent | desfataquea revétent ées e x a g ®
maladies associées aux personnes agéssnme la démence. iBe n qguobi l sbagi s:¢

pathologie neurodégénérativépntun e gu ®r i s on ruélle pas envisadedbles ur e ac
sujets atteints de démence peuvent maintenir un niveau de vie acceptable et conserver des
aptitudes diver ses da(Adam étaly2013dSguekarid etal., 200Getx per t i
exemple ne se suffit certainement pas askil mais constitue un élément parmi plusieurs qui

doit amener les mentalités a pen etintégrer le fait g u e | e vieillissemen

systématiquement corrélé a la décrépitude.

Néanmoins, i | faut s e r e ndr garalléleneht G® wieilllseemene que
physiologiquel 6 i nci dence des emallaedireiss qcutmertés®iaq LT teu ec 0
avec dtéoirpeata rendre les frontieres qui séparent les personnes ageasnales»
de celles qui présentent un profil fragileire gériatrique quelques fois bien fine@errucciet
al., 2008; Trottieret al, 2000) L e vieillissement et | es change
requiérent au fil du temps une adaptaton | a particul arit® de | 6avan
progressive des réserves physiologiques. Il est nécessaire de rappeler, pour étre cohérent avec
ce que nous avonzrdéné précédemment et éviter de tomber dansdge de la généralisati,

gue la eduction de ceséservee st do6i ntensit® et de vitesse var

12
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Pour autant, celles et ceux dont la réduction des aptitudes physiologiques est la plus
i mportante, ®prouvent i nsi di eus e me mduisehevers di f f i
la fragilité, un concept gériatrique récdfiedarko, 2011; RomerOrtuno & Soraghan, 2014\
est vonadtrougeuéa a la fin des années Ghe définition de lgpersonne agée fraeil
pour désignerun patient agé, désorienté, agité et incomnt (Allier & David, 2013) une
définition qui se rapproche plus de celletusdle, du patient gériatrigueCependant, la réelle
émergence du concept remonte aux années 80 et aux travaux de tRinb@hsbensein et al.,
1984) qui a entrouvert des portes que, depuis lors, de nombreux auteurs ont empruntées en
donnant lieu a des définitions variables et évolutives avec le ténp®1 and & Mi chel ,
Durant ces années 80 appasznt les premiéres publications associant la fragilité a la notion
d 6 i n v dllfautceépen@anattendre ¢és recherchede WinogradWinograd et al., 1991pour
entrevoir | a épisiagerapidied la fraglitéerdofonntiondde criteres gériatriques

d'origine clinique

Selon Buchner evagner(Buchner & Wagner, 1992)a fragilité est due a une perte des
r®serves physiologiques entra’ nant une augment
(pour les AVQ). Rockwoocet ses collaborateurfRockwoodet al, 1994) dans une appche
dynamique, défirdsen la fragilité comme un équilibre entre atouts et déficits, introduisant ainsi

la notion de réversibilité de la fragilité.

Dés la fin des années 90, Linda Fried définit la fragilité selon une approche
ph®notypique co®msiutd ®e andtd ug u Geenlsleemb t e de modi f i
physiologiques qui générent une perte progressive des réserves physiques de la personne agée
(Fried et al., 201; Ricouret al, 2014). Plus tard la fragilité se défirticomme un état de
vulnérabilitéaccrue aux facteurs de stress environnementaux liée a une diminution des réserves
physiologiques et fonctionnelldtooneset al, 2008; MarkleReid & Browne, 2003)Enfin, en
2011, la Société francaise de Gériatrie et Geérontologiaéfini | fragilité de fagon plus
compléte comme étantn syndrome cliniquequi «[ é ]se déinit par une diminution des
capacit ®s physi ol ogiques de r®serve qui alt r
expression cliniqgue est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux. Le syndraeefragilité est un marqueur de risque de
mortalit® et d6®vY nements p®joratifs, not ammen
déoentr ®e en institution. L6Oge est un d®t er mi n

seul ce syndrome (Rolland, 2011)

Dés lors, me situation stressante pour le sujet 4gé qui se trouve alors dans un état
instableet fragile, peut se compliquer de décompensas multisystémiquesoudaires comme

| il lustre | e d(Fagwgea2aBomkon,d@84)Bouc hon

13
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La droite 1 représente le vieillissement normal et ses effets sur un organe qui ne

conduisent jamais a eux seuls velad décompensation fonctionnelle, -de¢a du seuil

d ibsuffisance. La droite 2 or r espond ~ | 6effet doébune mal adi e
vieillissement nor mal et qui alt re |l a fonctio
a ce momat gue |l es capacit ®s d 6 a d afgnttianndlles rde auss.i
l 6i ndividu entrent en | i gn,eouplées xun trgiteament ad&guat,e | | e s
el l es permettront ‘dels8iusdidwi dsue ud dainsddesneeas f & i s a
d®compenser . A 1 dinverse, S i ces r®serves sont
conduire vers une d®compensati on. Enfin, cette

événement aigu (p.ex. une chute), représentéelgoaroite 3, vient se greffer & un tableau

clinique compliqgu® dbéune ou plusieurs mal adi es
La personne ©g®e dont |l es capacit®s doébadaptati
donc dite fragile,sesse nt endu qudel l e pr®sente un risque ac

Fonction d’un
organe 1 : Vieillissement physiclogique

2 : Maladie chronique

F

3 : Maladie aigug

100% 1

d’insuffisance

4

0 Age 100 ans
Figure 2 : Diagramme de Bouchon

La fragilité est donc un syndrome qui place la personne qui en est affectée dans une
situation la rendant incapabt6 af f r ont eerntunai ®&@w n(epmat hol ogi e, ch
sans sombrer dans la décompensation et la dépendBongchaet al, 2012; Morley et al.,

2013; QMS, 2016b; Ricour et al., 20b.

Une revue systématique de la littérature révélait en 2012 que 105% IC 10,510,9)
des personnes agées de 65 ans et plus en maison de repos et maison de repos et de $oins étaien
identifiées comme fragile@Collard et al, 2012) La prévalence de la fragilitde concerne dés
lors pas une majorité de personnes agétdme audela de 85 anda prévalence de la fragilité
est évaluée entre 25% et 500€legg et al, 2013) mais son caractére insidieux la rend
difficilement détectableet ses conséquences suffisammenavgs (Bergman et al., 2007;

Karunananthartal., 2009)pour que de multiples acteurs, de la santé oupgsntéressent
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4. LEVIEILLISSEMENT PAT HOLOGIQUE

Le vieillissement correspond | 6i nt ®gr al i t® des changement s
irréversibles et inéluctables qui se produisewec le temps quipasseur | 6 or gani sme e
répercutent a un niveau moléculaire, cellulaire, tissulaire, organique et enfin systéfyipe
et al, 2012) Bien qu@® dm®geoidte 16e plus souvent per -u
le monde du «ieil &ge», on ne peut ignorele f fese différences individuellesomme la
génétique, le mode de vie ou encore les habitudes alimentainesde processus de
vieillissement.Ces différences personnelles déterminent également les réserves fonctionnelles
qui interviennent dans le concept fragilité. Au-dela de ces différencean autre facteutient

unréle nonnégligeablé ans | a fragi |l i t:& mdlédiechecigqeer sonne ©g ®ce

L6©ge est reconnu comme ®tant dleéund apesarprtiim
maladies et plus particulierement de maladies chronigesnedy et al., 2014)Aux Etats
Unis par exemple, 48% des personnegiala de 65 ans vivant en maison de repos ou maison de
repos et de soinsouffr e n t déarthrite, 36% débhypertension,
de diabéte(Hoffman et al, 1996) Alors que 35%des personnes agées entre 65 et 79 ans
souffrent de deux pathologies chroniques voir plus, cette proportion atteint les 70% aprés 80 ans
(Fried et al, 2004) En Belgique, en 2013, 9,6% des jeunes agés entre 15 et 24 ans souffraient

déau moins une mal adie chroniqgue constde®Banpsr s de

et plus(Van der Heyden & Charafeddine, 20l4u par avant , en 2001, une
(Inst i tut Wall on de | 6Evaluati on, de | a Prespecti
similaires ou: 486aas persompnpsragéeshemtnet5 et 20 ans étaient concernés

par la maladie chronique contre 49,7% des personnes agéesamhs &b plugBourguignon et
al., 2016)

Outrel 6ef f et direct gue | es mal adies chroni que
personnes agées, on pourrait également attribuer un effet indirect liélacetuix thérapies
médicamenteuses prescrites dans le leutudter contre ces maladiede lesatténuer ou encore
de les ralentir. Si on prend le cas des pathologies démentielles, il convient de rappeéei |
ndéexi ste p a scurdtie Sitcertainsttraitmraemts médicamenteux sont nécessaires,

notamment car ils agissent de maniére adéquatéassymptomatologie associée a la maladie,

leur efficacitér e st e suj ette ° caution. Aussi , beaucoup
ce type dbébapproche ° des strat ®gi(Wddenitleael &r i se e
Grossberg, 2010)Recommandé&n 2011 dans le rapport PHEBEGwe nt r e F®d ®r al do6E
des Soins de San{&CE), | 6empl oi de certaines strat®gies n
i miter |l es prescri pti on se négligmable gquami®mis que dee q U i

telles pratiguesconduisent souvent a augmenter le risque iatrogéne de déegsain &
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Lacailie, 2005) et entrainent un phénoméne de « prescription en cascadée »premier
m®di cament est N | 6origine doéun effet second
pathologie, induit la presci pt i on ddéun nouveau ¢traitement pro

secondairdDesai & Grossberg, 2001)

La propemsion a recourira u X traitements m®di ¢ aumeamxt e u X n
pathologies démentielles Ai n s i par exempl e, I 61 n slhvalidité t Nat i
(INAMI) estimeque | a pr escr i prsesbpasséa deal®Q nilllo@spDefanadDaily
Dose (DDD) en 1997 a 250 millions DDD en 2008, soit unensrgation qui a plus que doublé
en 10 ans. Un fait inquiétant et non moins paradoxal est de constater que ces produits sont
principalement prescrits aed personnes agéeen 2006, le rapport PHEBE du KCE révélait
que 46% des résidents des maisons de repos et de soins (MRS) consommaient un
anti d®presseur, 52% f ai saient usage de benzod
confrontant aux taux de prélence des troubles anxieux ou dépres¢ifaxter et al, 2013;

Jorm, 2000)ou encore au niveau de bigire ou de qualité de vigGraham & Ruiz Pozuelo,

2017) d e s personnes ©g®e s, ces p cmédicaton tdang des t ®mi
vieillissement . autend plus omespellant que des pedsdnnes &agées sont
précisément plus sensibles aux effets secondaires pouvant étre associés a ce type de traitement

pharmacologique.

Ainsi, les médicaments et or squdéi |l s sont admini str®s de f
important (aedela de cing)la polymédicationont un impact significatif sur les populations
agées(Farrell et al, 2013) La polymédication est en réalité associée a une faible compliance
t h®r apeutique, ~ des interactions m@wmtilpgeument e u:
en résulter deschutes accidentdes, des épisodes de confusi@t des crises de délire,
responsablesdeu s qu & " 06uhno sqpui atr éBhalds: dajjar,c2012; Zed et al., 2008)

Avec | 6©ge donc, |l a fr®quence des mal adi es
qui apparait concoure a rendre la personne un peu plus fragil@ 6 glug salesttraitements
pharmacologiques sont prescrits en surnombre et/ou inadéquatesheatdcroit le risque de

morbidit® ddébune part et de mortalit® dbéautre peé

La notion de mortalité est claire et comprisetdas Par contre, celle de la morbidité
| 6est nett e me n,tlambiditeputse B&inr nomme un ®oncept large incluant
tout ce qui nuit ou peut nuire a la qualité de eteaccroitre la fragilitéCette définition ne tient
pas compte uniguement d e Iradamnt@s, ehranigue dubnom e p at
mais aussi de son impact sur la qualité de vie des persolmnels définition songe a inclure
des diagnostics évolutifs qui affectent des personnes a des degrés divers et qui, surtout,

impactent difféeremment la qualité dée : une démence, par exemple, se répercute autrement
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sur la qualit® de vie dbébun patient (mai s auss
(Fries et al.,, 2011)Dans dbéautres ®tudes, l'a morbidit® so
comme un comptage de malasliéhronique. On parlera donc, dans ce cas, de multimorbidité
pourdésiger | dapparition ou | a pr®sence de deux ou
méme individu pendant une période donn€ela étant, quelle que soit la définiti@dopte

pour parler de morbidité et de multimorbidi#]es augmenterda v e &ge. IAdxEtatsUnis, a

50 ans, |l a pr®valence de | alecowdspgondradarpbésedce e® e st
deux maladies chroniques et de®5 | or squdel |l e fdodentr®Rd @eldedeee. "~ Al
80 ans, la proportion de personnes cumulant au mbiesu x pat hol ogi es chroni
67% (Ornsteinet al, 2013)

Pour évaluer le dgé de morbidité ou de multimorbidité, certaines études utilisent
| 6i ncapaci t @nsfloor@atisatiorodemaetivitéede vie quotidieommme proxydans
le but de tenir compte de la latence et de la composante évolutive des maladies chronique
(Bruce & Fries, 2003; Crimmins & BeltraBanchez2011; Frieset al, 1980) Cet indicateur, la
capacité fonctionnelle, fait directementréfénce ~ | a n ot i ane pad éonfondr®p e nd a

avec cell e débautonomie.

5. L AUTONOMIE ET L GNDEPENDANCE

Lébautonomie et | déuix nodic®Pp souvermandues sebsorit utiliss,
méme dans la communauté scientifique, comme des synonymes désignant, dans la plupart des
cas, la réalisation des activités de la vie quotidief@ertains auteurs comme Mercameses

collaborateurspar exemple ont utilisé da leur étude «Loss of autonomy of hospitalized

elderly patients does hospitalization increase disabiliy»,| 6i ndex de Bart hel p
| 6 aut dMeocanteeet al.,, 2014) Or comme nous pourronk | e co
de Barthel est un instrument gui ®val wadui sp®ci f
d 6 aut o Deomminiére analogique, Boureau et ses partenaires ont réalisé une étude dont

| 6objectif ®tait de v®rifieru |d&cddulta ndtd udbeu naer tft
I e
constat, | 6®qui pe a empeltoya® rl es slcooorpe®rdaet i Phanr, k egru

maintien du ni v e atat&d@areauenab, 2018Powd pasvenp adei ent s

les difficultés de déplacements du patient faisant dés lors référence non pas a une autonomie
mais bien a une indépendance inhérente a la capacité physique de se mi@aueoirfusion des
deux termes padéesrtar dpncm® me en m®deci ne, et

complémentaires, ils ne sont pggonymes.

Déun point de vue ®tymol ogi que, lagto»tq r me awu
signifie «soi-méme» et «<nomose , la | oi | a rie pgut e tradiire pasise, | 6 auif
gouverner seiméme ou suivant sa propre loiCetermed ®j © pr ®s ent aévaluént | 6 a
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au gr® des ®poques et des philosophi es. Si R -
do®t abl ir s etsde [es Egrreden° meo i $ a nes °tre sous | 6 emp
étrangeére, elle a ensuite été étendue aux individesCoadic, 2006)Bien-s(r, il existe encore

| 6heur e acdt®ifeilnliet ipolnuss ideuu rtser me sel on | es disc
toutes ont un poi nt commun qui e n v-adenimigtrer, d 6 aut o
régir ses actes et effectuer ses propres choix ce qui va bidneau * asgeet plhysiqudl ne
sbagit donc pas dbéeffectuer un act eitenpasiasda de | e
condition mécanique comme un signe de mainoulamarcheé s s 6 ®t end étal dact.i

la prise de décision.

Si | 6aut onomi e s 0 e nla ivelantg ede é&ireo guelquec chosm,
| 6i nd®pendance se d®finit pl ut!A Icdimmeerl sae ch@re
d®pendance est | i mpossibilit® partielle ou to
sans aide. Le plus souvent, dage cas, on parle de dépendance fonctionnelle. Il se peut des lors
gubune personne autonome soi't d@pemcdoantrai peur ¢
soit totalement indépn dant e mai s peu aanetde remconerecettd dituatiod e s t p
dans | e cadre dbébune d®fparexeraprece i ntell ectuell e 7

De nos jours, la notion de perforn@noccupationnelle est utiliséssentiellement en

ergothérapigpour d®signer | e choi x, | 6orqguelilsaad i puod elt
soient, en interaction a wésute éndéalitévde laccombieaisenn t . C
des concepts dbéautonomie dans | e choix et | 6or
réalisation de cellesi. Il est donc possibld 6 envi sager | a compl ®ment ar i

| 6i nd®pendance au sein ddéune seule et m°me d®&fi

6. L ONSTITUTIONNALISATIO N, SON COUT ET SES DETERMINANTS

6.l1.La d®pendance et | 0institutionnalisation

Avec | 6©0ggenowco mmbavons d®j " ®voqu®, l a fr ®:

augmente et avec elle, e des limitations fonctionnelles qui, conjuguées au processus de

vieillissement nor mal et " do®ventuel s obst a
difficultés dans | a r ®al i sation des activit®s de | a vi
manger é ai nsi que dans | es activit®s i nstr ume
nettoyer, Ce® ldiffiquités nuenulées peuvent alors conduire progressue les

personnes qui en sont affectées vers une situation de dépendance qui pose, a terme, la question
de | 6i nst i t(Breyeretaln2d10j Ghréasteriseanal, 2009; Stelet al, 2004; Stevens
et al, 2006) D6 i c i 2030, | e Bur e awa préstRdd @0%a le nochbre d@l an €

personnes agées de 67sagt plus au sein de la population générd&armi elles, 33% seront
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d®pendant es, partiell ement ou total ement, dans

vie journaliere(Bureau fédéral du Plan; SPF Economiirection générale Statistique018).

L imstitutionnalisation, dont lohénomenea pri s de | 6ampl eur au c
décennies n 6 e s t pagsiwieiltetque malaEn effet,outre la maladie, la modification de la

sphere familialea largementontriblgd a son essotJnpettbout déhi st oire nous |

en arriere ou,mant | 6i nventi on des cai sses de retrai
«vieillards e (sel on | a d®nomi nati on de | 6®poque) S
dépendaient financiérement des enfantségi | s avai ent ®l ev ®s. Ainsi,
cohabitentp | usi eurs g®n®r ati ons. Ade eetrait¢ Iésiaimés tors pur at i o n

acquérir, petit a petit, une certaine indépendance économique et, de ce fait, ne devaient plus étre
entrédenus pateurs enfants modi fi ant par | a m°me occasion | a
est un fait que, de nos jours, les femmes ont davantage accés au monde du travail, ce qui offre
une moindre possibilit® doai deequotidieene muwandxelao c h e s
sbav re n®cessaire (cette aide aux seniors ®ta
charge du sexe féminin, il y a quakp années a peind)es évolutons socialegle travail des

femmes, la mobilité professionnelle & fragilité des couplgsont dés lorsprobablement

amorcé etaccentué le placement en maison de repipsface a la majoration importante du

nombre de personnes trés dgées, davantage soumises aux risques de développer une ou plusieurs
pathologies chroniges, a leur indépendance financiére et au changement progressif des
relations familiales, une croissance de la demande pour les institutions de soins MREpAe

et MRSest a envisager

Pourtant, @ récentes et multiples études ont mis en évidémseulait dela plupart des
individus de vivre et vieillir a domicile(Renautet al, 2012; Stark et al, 2009; Unwinet al,

2009; van Hoofet al, 2011) Néanmoins, cette volonté est quelques fois compromise par la

compl exit® dbébune situatilo®e muuins@aionm® i n®v it abl er
Bien que | 6institutionnalisation de personn:
de croire quoelle est sans incidence pour | es |

drastiqgue et se car act ®@menemr copna,rle plus sogpvans goargye d 6 |
avoir r®si d® dur ant plusieurs dizaines dbéann®e
°tre per-u comme une premi re agression eu ®ga
maison de reps en est unautre. @ passage est source dobéune r e
constitue, pour la majeure partie des personnes ageées, une rupture avec leur existence antérieure

qgui nbest pas exempte de souffrance.

Sinosperceptions par ai s s esmbins@uedel seceeur des imbisonsd e n |

de repos a acgsiune connotation péjorative | nbest effectivement pas
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soient associés des tersntels que «nouroirs» ou « ghettos pour vieug . Cela noboest d o
étonnant que la majoritdes ainés souhaite vivre chez e{lgharlot etal., 2009) Par ailleurs,

| 6institution de soins brise en grande partie
(culturel, familialé ) et rassembl e en un seul endr oit I
rencontregé  €te vision plutdt négativeedce secteur a pour conséquence directe le manque de

pl anification de | a d®marche doéinstitutionnal i
entreprise quobden situation de n®cessit®, l or s gt

sociles, plus le choix.

Pourtant, |l a pr®paration ~ c¢ce changement dbo
besoins et souhaits du futur résident plus adéquatement, mais lui offissila possibilité de
participer davant age t. &u scihtou axt idoeansl HodRaaragbel decses e me
cas, la personne est alitée peut se déplacert ndéest pas en menSmer e de ¢

Léburgence, qui sbannonce d®licate pour | e p
| accompagnent . Dans ce domai ne, plusieurs au
Edwards(Edwardset d., 2003) appuient I 6initiative familiale
en mentionnant | dactivit® plus grande de | a f at
de repos.

La branche des établissements de retraite se distingue égalementmanqgue de place
apparent et une saturation des lits disponibias2013 |l e taux doéochaiggmat i on
de repos pour personmné@gées » (MRPA) était, en Wallonie,de 95% etde 98% pour les lits
agréés dqnaison de repos et de soms(MRS) (Rombeaux, 2013)Ainsi, malgré la volonté

d 6 u n e prbpartiog de personnes agées de rester a domicile, les places dans les maisons de

repos se rar®fient non pas parce que | e nombr
programmation sont continuell ement rag aomntisus | a
croissant, de personnes odeld dypfeitndans deeckef duisénisr. D6 a

amené a étre institutionnaliser, de refuser de quitter un endroit avec de multiples repéres,
| aspect financier s 6 avmentaireda mse ludceep tri®duhei bd & ii n

maison de repos et/ou de soins.

6.2.Le c 0 %t de I dinstitutionnalisati on

Il est effectivement vrai quedli nst i tuti onnalisation repr ®s e
(forfait INAMI) et un co(t individuelpour le bénéficiaireet éventuellement ses prochéine
enqu°te men®e par | e r ®s e a BelgRoel undrésidentspaye sa 2 01 6
chambre enmoy enne 1. 379 e prix piarr évideminentyarieCselondifférents

facteurs dont a r ®gi on o%tsensi(tlu@e3b6iunstni tWal l oni e,
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1.488 0 en Flandre), l e type de chambre (1.433
double et 1.122 UOe¢enlehpomhveicommygrel). AbtOe Wir phdal
le secteurprivhon | ucratif de type asbl, 1.350 0 pour
pour le secteur publicLaasman et al., 2016)Tous ces prix paraissent élevés et le sont
davant age | or s gauamomant meyen dieopemsiar légle en Belgiquequi

avoisine les 1.200. Et cela, sans tenir compte de la fluctuation des montah&entsau genre

du pensionné, homme ou femmay secteumpublic et/ou privé dans lequel il a travailléi

m° me au nombre doéoann®es de travail effectif

Le «colté doébune institut i wuteiospas Bad financementedess 6 ar r °
institutions de soins se faiten effétb une par t aumnaler supparté par teirésiuej
on parle de financement privé,t déautre part, par un syst me
Nati onal d 6 A s dnualidaén(lNAMI M @n pardei abrs de financement publiCe
mode de financement prévoit un montant forfaitaire par résident et parGeluici estcalculé
par année civile pour chaque établissement en fonction du degré de dépedéeamnésidents
gui | occupent et du p e Cesmodende ltarifidagion $odditairs, eny t r a
vigueur depuis le % janvier 2004 couvre les frais suivants«les soins dispensés par les

infirmiers, |l es prestations de | ogop®di e, | 6as
acte de r®activation et de r® nt®gration soci a
matériel de prévention de malad nosocomiales, le matériel de soins, la formation et la
sensibilisation du personnel aux soins palliatifs, les frais de gestion et de transmission de
donn®es, une interventi on desti n®e " encour
supplémentaires. Acesoi ns s, @auj lesuMRS,nlds prestations de kinésithérapie, les

t ©ches du m®decin coordinateur et conseiller ai

en chef» (Laasman et al., 2016)

A | 6 heur epoua déteuménkrld efqrfait par résident et donc son degré de
d®pendanté@®cléllseinde nKat mment d o6 ®v al daastlaso n de
activit®s de |l a vie quotidienne (se | aver, s 6h
sborienter dans qgliest utiesséehassonerte dds difésepta scares attribués a
ces items (un item = une activité de la vieotjdienne) détermine@ne catégoria@le lit et, par la
méme occasion, un type de forfaR.o u r | 6 h e usix eatégoiridgO, AxH, €,tCd et D)
attribuées selon le niveau de dépendance physique, le niveau de dépendance psychique (en cas
de désorientaton dans | e temps et/ ou dans | 6espace) et

démence établi

1 Forfaits O et A pas de dépendance ou dépendance |gg@iguement MRPA)
1 Forfaits B, C et Cd dépendance modérée ou dépendance lourde (MRPA ou MRS)
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1 Forfait D: diagnostiques de démence (uniquement MRPA)

Au premier d®cembre 2012, |l e forfaidt I NAMI
MRS et de 49,18 0 pour un | it MRPA.
Par cons®quent , une alternati veuntitd, éstlemst i t u:

maintien a domicile des personnes agées. Ce maintien non seulement rencostrehkdss
dbébune maj oonnestg® padirerappeepréferent rester chez elles mais aussprésente
pour la sociétéune certaine économien diminuant és codts liés au financement public des

maisons de repos et maisons de repos et de soins.

Pour autant, | ne sbagi't pas de di r eeprésante alicen mai n-
investissement a nt priv® que public, mai s | es soins
restent nettement moi ns cAtdredd egxuedmmleQualitesnd ®@tt wd ¢
a estimé que les colts directs des soins délivrés aux personnes atteintegde déan s 6 ® e v a i

12. 000 04 par an pour | es personnes so0ign®es
institution (Pacolet et al., 2005)Et , bi en que ce soit di fficile
différence de colt entreed soins prodigués a domicile @ans un établissement spécialisé, il
parait évident, selon les étudesrapports réalisés en Belgique, que pour une méme maladie,
une prise en charge a la maison représente une économie par rapport & une prise en charge en
institution. Le K®é&urlp geBtorm des affectiodsd chroniguemnsrsen

rapport 19 C, de faire appel aux soins de premi res
(maison de repos et de soins) daeffisacitd(Raulasetu c i do
al., 2012)

6.3.Les d®terminants de | 6institutionnalisat:

La demande croissante qui concerne les établissements pour personnes agées ne
sdexpliqgue pas uni qu eédmegraphigpeaais surteut pai lefiéfueniceses e me n 1

0
l a s®v®rit® des mal adi es ¢ (Niholaet a.u2608) q u i augment

Di ff®rentes organisations nationales et int
du doigt les maladies chroniques comme étant la premiére cause de morbidité et de mortalité,
responsables de 63% des décésagers le mondéKhan et al., 2015; Paulus et al., 2012H®,

2006) Les troubles cardiovasculageet pulmonaires chroniques, les cancers et le deabét

comptent a «ux seuls> prés de 50 % de la mortalité mondigkuh & Ben-Shlomo, 2004)

Les mal adi es chroni ques, dont | a pr ®val en
responsables du déclin dessme aux doéaut onomi gpaertt i c@iln d® pemredcan c

se combinent ou sb6bajoutent 7 un tabl eau m®di ca
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chaque pathologie sera associée avaiire plusieurs traitements qui, inéluctablement, installe

la personne dans une situation de polymédication contribuant a la fragiliser davantage. La

multimorbidité vers laquelle condsgrt les maladies cloni ques est donc | dune
sources de soins ° |l ong terme et donc, déi nstit

Par mi l es d®t er mi nant s deepathdogiesschroniguesomnto n nal i
pl us ~ r i s gqsuee réduyiseat davé@ntageterse possi bilit®s dbéun ma

Pl usi eurs ®tudes prospect i vcegsitifsoBranché dettd, 11982; | 6 i mp
Gnjidic et al., 2012; Luppa et al., 2009; Shapiro& Tate, 1988) et d 6 u altérationde| 6 ®t a't
fonctionnef (AglieroTorres, 2001; Branch & Jette, 1982; Hajek et al., 2015; Luppa et al., 2009;
Shapiro & Tate, 1988; Steinbach, 199Pomiak et al, 2000; Wolinskyet al, 1992) sur la
fr®qguence doi nstus paditulicement les déaenices raugmentent le risque

doéi nst it ut(Jaggarretaal., i2G@dépemdamment de la présetd aut res pat hol
chroniques (Eaker et al, 2002) o u dbéune i ncapa@yuer@rorfesy 2001t i onn e |
BanaszalkHoll etal., 2004; Tomiak et al., 2000) Mais encore, desétudestransversalesnt mis

en évidencel 6 a s s oentredetfdit @ervivre en MRPA/MRS et les troublesneurologiques

commele syndiomede Parkinsonet| 6 a c cvasduéinetérébral(Berger et al., 2000; Schmidt

et al., 2000; Tinker, 2001)

Un article publié en 2001 par Aglefiorres(AgueroTorres, 2001yeprend les résultats
déune ®t ud &8l(ppersonreedygées dews ansetplass dont | dobjectif G
le role des démences ed bautres mal adi es chroniques en
 6institutionnalisation des IgslélansentsOrgl®@dés.commpr s |
facteurs da&iimfsltudanmndeda odealaldépendance dans I&taetivitésnde vie
guotidienne, les démences, les troubles cérébrovasculaires et les fractures de hanches survenant
sur une chutelLes fractures de hanches sont également, comme les démences, saidesnt ci
comme des ®| ®ments fort e men (Baillyetsab,201® Nihtila et 6i nst
al., 2008; Tomiak etal., 2000) Un troisieme déterminant qui revient constamment dans la
pr®diction dbéune instituti on nRelAlneida Nebtoret ak s t | e
2012; Drané et al., 2004; Trivalle, 2000Le diabetgBanaszakHoll et al., 2004; Nihtila et al.,
2008; Valiyevaet al, 2006)et les syndrome dépressif§Beekmanet al, 1999; Nihila et al.,

]Lo®t at ou statut fonctionnel fait r ®f ®r eaté@dda - Il a |
notion doédind®pendance. kdupmoyerftde PROBhd®Xx edér Bana:
degr ® do6i npb®pdx MA@ :natimentation, bain, continence rectale, continence urinaire,
déplacements, escaliers, habillage, soins perdennsage des toilettes, transfert du lit au fauteuil
(Cederfeldt et al., 2009; Fransen et al., 2003; Shalale 1989; Yoslda et al., 2012) Le statut
fonctionnel peut se définircommel«ka capaci t® de | 6individu dbéune part
part & accomplir ses rbles sociaux de la maniére la plus satisfaisante possible, en tenant compte a la fois

des dinensions physiques, psychologiques et environnemental@®obitaille, 2013; Veilletteet al,

2007; Yoshida et al., 2012)
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2008; Pahkaleet al, 1995)s o n't déautres d®t er maunpiacement desa ut e me

personnes agées de 65 ans et plus en établissement de long séjour

Enfin, bien qudéils nbéaient pas O®t ®ictif®pertor
déune institutionnal i s tti opnl,usl egs®nt®rau kelmesntdw es
ne doivent pas étre soe@stimés, entre autres car ils sont insidieux et ne sont pas
systématiquement objectivés. Par ailleurs, ils sont susceptiblés nt er veni r dans
syndromes ou ®v nements qui, eux, jouent un r
effet, l es troubl es du s ommgEliedson®keMaGaly AOLS)élrd r € ~ |
la cause ou la conséquence de syndsrdépressifs(Foley et al., 1995)u encore, plus
intuitivement, générer une fatigue, une dimension reprise dans le phénotype de la fragilité de
Fried (Fried et al., 2001)

6.3.1.Les démencesteautres troubles neurologiques

La prévalence des démences augmentetravers le monde parallélement au

vieillissement d ®mo g r a pPdlidpm @aqua¥ et al.B 2004 mig ane | 6 ®
évidence une prévalence qui varie, selon leurs articles de référence, de 6,3% &8z3Bésc

plus de 65 ansEn 2001, Kurz et ses associgaurz et al., 2001estimaient cette prévalence au

sein de la méme population a 11,3%. Une étude internationale plus réeentze et al., 2013)

a quant a elle évalué a 35,6 milliodsans | e monde, l e nombre doéi ndi

ans vivant avec une démence en 2010, soit une prévalence comprise entre 5% et 7% selon les

régions du monde.

Lad®menc e, consi d®r ®e comme unen graupeodei t ® p
syndromes cliniques causés par une dégénérescence neurologique. Parmi les plus répandues
retrouve: l a mal adi e dO6Al zhei mer , l a d®mence vascu
démence frontdemporale.Les situationsauxquelles ellesboutissensont souvent complexes
car ° |l a d®mence en tant que telle, peuvent s
psychique, mais également des effets secondaires délétéres liés a une polymédication, aggravant
ainsi le tableau cliniqueapathie, agitation, agressivité, anxiété, idées délirantes, dépression,
etc.)(Squelard et al., 2009)

Si la prescription médicamenteuse est la régle quasi absolue, en Wallonie comme en
Belgique et partoudans | e monde, i convient de rappel e
curatif des pathologies démentielles. Si certains traitements médicamenteux sont nécemsaires

ils agissent de maniére adéquate sur la symptomatologie associée a la maladie,rtelidipo

* Note: un paragraphe dédié au sommeil de la personne agée a été développé dansrke reftafita
|l 6acti m®trie (3. 3. Le sommei |l de | a personne ©g®e) .
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du Centre peRide®des Boingd de ESange conclu a une efficiencdmitée des

m®di caments actuell ement di sponi b-eux gtant méene r e mb o
remis en questior(Hulstaert, Thiry, Eyssen, & Vrijens, 2009) L 6 e f fdeés appedlees e
pharmacologiques reste donc encore de nos gujette a caution.

La démence est un syndrome invalidant engemdrdes dommages cognitifs,
comportementaux, affectifs et fonctionnels chez la personne et des impacts sur la vie familiale.
On parle trés souvent de syndrome démentiel car la démence regroupe un ensemble de
symptémes. Elle se manifeste par l'apparitiomadipacités fonctionnelles dans la population
agée et par l'installation progressive d'une dépendance fonctionnelle. Les déficits cognitifs
influencent de fagon considérable le rendement des sujets dgés déments dans leurs activités de
la vie quotidienne (A\WQ) notamment les soins personnels, I'alimentation, les déplacements, le
travail et les loisirslls se répercutent non seulement sur la personne atteinte de la maladie, mais

aussi sur son entourage.

6.3.2.Le syndrome de fragilité

La prévalence du syndrome dimagilité est probablement plus difficile a estimer étant
donn® quodil sbagit déun concept rel ati vement n
L6 OMS, dans son rapport mo n d i (\WHO, 2006) adbpte unei ei I | i
définition de Cesari et de ses collaborate(€esari et al., 2016jui considérent la fragilité
« commeétant uneégression prgressive des systéemes physplbo qu e s | ,ig@entrdinel 6 ©g e
une diminution des réserves de capacités intrinseques, ce qui confére une extréme vulnérabilité

aux facteurs de stress et augmente ke risqgue d°¢

Une vaste tude européennéSHARE) entreprise au début des années 2a08stimé la
prévalence de la fragilitéd 4,1 % eta 17 %respectivement entre 56t 64 anset chez les
personnes agées de 65 ans et pentosEggimannet al, 2009) Au-dela de 85 ans, on estime
gue 25 a 50 % des jmis sont fragiles dans les populations rardéricainegFried et al., 2001;
Songet al, 2010)ou européennegSantosEggimann et al., 2009)Cette méme étudaborde

également la notion dep¢é-fragilité » comme un stade qui précede la fragilRéur définir ces

deux notions, |l es auteurs de | 6®tude ont ut il
développé par Fried et ses collaborategfged et al., 2001)1 6 amai gri ssement , | a
fatigue, l a I enteur de mar che(séddntaritépla résénbel e ni v

d 6 uvoire deux de ces déficits chez un individimdique une situation de pfféagilité. La
pr®sence de plus de deux d®ficits est l e t ®mo i

signifie pour une personne qubelle est robuste.

25



INTRODUCTION GENERALE

En Europelapr ®v al enc e dragilité én®d 50 et 64 amst J pa®r de 65 ans
so®valuai37e460 ®0OY 42,3 % respectivement. Cepel
de préfragilité variaient de fagcon marquée entre les pays, étant plus répandue en Europe du
Sud.Sel on | dor gani s aantée@®@RO, 2al6) des sesukats dancorldenves les
estimations du Japon et de lagriélique de Corée, ou la prévalence de la fragilité dans les deux
pays est stimée a environ 10 %

6.3.3.Les chutes et fractures

Approximativement un tiers des personnes agées de plus de 65 ans tombe chaque année
et cette proport i ¢(FretchaerukgHindes, 2002)La chate est udfa@tgur de
ri sque i mportant de fractur es limtdtiorns®ncdonmelleg i e Vvi ¢
ou encor e de t rauma articul aire, qgui sont
doéoi nstit ut(Masud&aMbrriss20@1j Reel, 2011; Rubenste2006) Pres de 15% des
chutes survenant chez des personnes agées résidant a domicile et 20% chez des individus
institutionnalisés en MRPA/MRS résultent en des blessures significdiegssonet al, 2013;
Tinetti et al, 1992) La chute peut en effet °tre | a cau
mortalité, surtout chez des sujets adés.chute peut, quant a elle, résulter de facteurs multiples
dont certains sont intrinseques comneevieil age, les troubles muscusguelettiques et les
troubl es de alboRrgsuiquebrckbautres | i ®s ~ | enviror
extrinséques les sols glissants, les tapis, les endroits peu éclairés, les chaises et fauteuils sans
accoudoir (Cameron et al., 2010; Gillespie et al., 2009; Gillespie et al., 2012; Tinetti et al.,
1995)

Pour favoriser l e maintien 7 domicil e et a
différentes stratégies et initiatives” | 6 ®c h e(sdrvices Igénérauk de premiére ligne
di spensateurs d6 ali d@&uwohdenialbdearégiorale(oesties de coordination
de soins et de servicesoire ” | 6 ®fédéralé (SESB mutuelley. Ces stratégies peuvent
jouer, " I 8®gard du risque dbobi(deadlméida Melloevad.nal i s af
2016; c& Almeida Mello et al., 2012a)

7. LES PREVENTIONS

Pour comprendre dans quelle mesure | 6am®nag

et | 6acti m®trie peuvent intervenir en guise de

L6AR du 8 juilletSP@D2cd@menct!| benstitution de soir
soins, renforce | 6ensembl e des soins atige epati ent
| 6encadr ement des prestations fournies dans |l e cadr

des praticiens professionnelppartenant a différentes disciplines

26



INTRODUCTION GENERALE

troisty pes de pr®vention qui s 01 n:fapréventienrptimaideala s | e

prévention secondaire et la prévention tertiaire.

Sel on |1 6organi sat i opréventiom grimaite ese rdféere duaactersnt ®,
entreprises pour éviteal mani f est ati on dobébune mal adie et vis
Cela inclut les démarches destinées a améliorer la santé en agissant sur un ou plusieurs facteurs
de risque doQ@ecei psauphpdsoegidkanc dobéi denhntsdthiemr au p
entendu | a possibilit® de | es contrecarrer, de
®t ant , au moyen dobébune interventi on, do®l i mi ner
blessure ou de tout autre événement de santé. laivatat i on est probabl ement
repr ®sentatif doun acte de pr®vention primaire
ell e rend | 6organi sme capable de |l utter contr e

déclare.

Ce type de prévdion englde les initiatives personnell@sais aussi celles entreprises a
| 6®chell e de |l a popul ation. Ai nsi, l a vaccinat
individuell e si | 6on est particul i lieepeersons =~ 1 i ¢
a la grippe par exemple, ou généralisée a la population et rendue obligatoire comme le vaccin
contre | a poliomy®Ilite. Un m®decin peut aussi
pour ®viter l a sur venud alasdindividuel,amie qeut deverhireplup r o c e s
| ar ge d os solhaite,spar gxeraple, intervenir sur les conséquences du tabac en dehors

de ceux qui le fument en interdisant la cigarette dans les lieux publics.

La prévention secondaire a, elle, pour objetif de déceler une maladie le plus
pr ®c oc eme nt -gdoesavantbld reanifesbatosn tdes symptomes afin de stopper ou de
ralentir sa progression. Cela comprend tous les tests et examens de dépistage précoce. On peut
donc penser que la préventiocsendai re i ntervient quand | a pr ®v
une, a échoué. En Belgique, il existe par exemple un programme de dépistage systématique du
cancer du sein pour les femmes agées de 50 a 69 ans, une population particulierement a risque
pource type de cancer. Aussi, une autre méthode de prévention secondaire relative au cancer du
sein est de sensibiliser les femmes a la palpation et a rechercheméhess des signes, a
| 6i nstar débun d®pi stage, gui |. & e gStadecdudsielesa i e n't
actions préventives peuvent étre entreprises individuellement et collectivement pour un effet le

plus large possible.

La prévention tertiaire intervient quant a elle une fois que la maladie survient ou en
aval déun ®v nement ponctuel comme un accident
conséquencee n | 6 o c mewrologiquescee motricesans | e cas dodéun AVC,

sur la qualité de vie des personnes concernées. Ce type de prévention vise a atténuer les effets
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débune pathologi e, " r®duire | a pr®valence des
cancer, il sbagira doé®viter uonsede préventiom tegiairen c as
comprennent not amment | 6®ducation th®rapeutiqu

gérer et a vivre de maniére autonome avec leur maladie. La prévention tertiaire est davantage
individuelle que collective car elle supmogies traitements ou encore des programmes de
rééducation systématiquement individualisés et adaptés a chacun.
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L AMENAGEMENT DU DOMICILE PAR UN ERGOTHERAREUTECOMME ACTION PREVENTVE DANS
LA LUTTE CONTRE LANSTITUTIONNALISATION

1. DEFINITION DE L (ERGOTHERAPIE

LO6®t ymol ogergoth@apiemmtoues apprend qudérdgoh»qur ovi en
signifie | Ole@pia» pourte®soimt. de ¢

Selon la définition de la Fédération Nationale Belge des Ergothérapeutes,
| 6er got h®r alp eparaneédicab i accompagne les personnes présentant un
dysfonctionnement physique, psychique et/ ou s
recouvrer et/ou de conserver umétionnement optimal dans leur vie personnelle, dans leurs
occupations professionnelles ou |l a sph re de |
sby rapportant et tenant c¢ompsdeledrenvirceanement»p ot e nt
L érgothérapieest une profession paramédicale au sens de l'article 22 bis de I'AR n°78 du 10

novembre 1967 relatif a I'exercice des professions des soins de santé.

Lédergot h®r api e est C onsi de® pdRrant, cles nvareis de n m®t

| 6 a c tsur Jei die@tre physique, psychique et social sont exploitées depuis bien avant

| 6®mergence de | a pr of aanslidoAnn td égeuri g oBt, h @ rdaepneturtaei.n
®t ait consi d®r ® chez |l es grecs comme (Tulang condi
1997) Hippocrate luiméme (466377 avant J.Cr econna  t dans | 6exerci

maintenir la mobilité articulaire, a redonner la puissarmu muscle affaibli, & accélérer la

convdescence et a améliorer le psychisfieerriault & Collard, 1987)

Ce noeasdébugduXXsi cl e que | a prat iaqiupurthe | 6er
premiére fois aux EtatsUnis. Plusieurs médecins psychiatres comme Hall, Meyer et Dunton
utilisent e effet | es bienfaits de | bactivit® pour
profession fut ensuite influencée par des événements clés liés aux développements
socioculturels et économiques de la société. Les premiére et deuxiéme guerres mondiales ont
par exemple contribué a importer et a développer la discipline en EUbopes | 6i nst ant ¢
m®deci ns commencent N ma  triser |l e concept do
phil osophie scientifique du t réaselanlaquetites étde®v el 0 p |
humains ont évolué a travers le travail @td c testw®h i cul ®e pl@orden, 20@8) mp o s e
Au-del ~ des ann®es 4 0,envisdgéecconmme iurie @nodalgét pouc atteindree et
des buts th®rapeutiques. Cboest ai nsi gue | a p

reconnue par le milieu médicéTurlan, 1997)

Plusieurs personnes o nt consi d®r ®es comme | e(fracff,ondat e
Herbert, Hall, Slage, Barton, etc.Parmi ceuxc i , Adol ph Meyer est prob
principaux. Ce médecin et professeur de psychiasteppose farouchemerit la médecine

réductionnise de son époque et aussi a sa conception de la maladie. Meyer copsiaddietla
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personne humaine comme un étre gladpall @tudieen fonction de ses rythmede ses activités

et de I'équilibre qui existe entre ces élémehts. ut i | i s e auprésnda mdla@leadansisar i t ®
globalité: « Le plaisir propre de l'activité, le sentiment d'accomplir quelque chose de constructif

et la sensation de ses mains au travail stimulent I'intérét et améne chez le patient une meilleure
prise de conscience de la riéal» (Gordon, 2008) La théorie de Meyerdont les concepts

restent encore a ce jour une référence dans la pensée et la pratique en ergothstrajpie,
I'Homme est un organisme psydbgique et biologique interagissant aveen environnement

(Gordon, 2008)

De nos jour s, l a philosophie de | 6ergot h®r a|
concept scientifigue clé pour la profession, qui tend a se développer et a trouver sa place en
Francophonie (France, Suisse et Belgiquehn- oit que | 6indivi,dam d®v el
identité, son bietétre ¢ sa santé au travers de ses occupat{@osvnsend & Polatajko, 2013)

I envi sage ®gal ement , toumt enamei dm dqwi®oe K EiE st
humain, son environnement et ses occupations. Ainsi, les occupations influencent la santé et le
bien° t r e, de | a m° me f a-on gadehierk.|De @us,zltdaconnantn f | uen
et sont f a- oimm&ed(Lay &tral., 1P nvCet t e phi leastionphi e d
donne lieu au concepte la performanceccupationnelle Annexe ) qui se réfere a la geapacié

débune personne de choisir, déorgani ser et de s
procurent satisfaction. Ces occupations per met
di vertir et de contri buer & colle&iGtéd» (Peterssmretsalo ci a l e
2009)Dans | e m° me, lax patticigatiod»@ido di@es p(autres nmtiom inportante
de | 6 er got boBsiste pen ¢a) pleigeuréalisatiotes habitudes de vie, résulte de
|l i nteraction entre | es facteur s®°syseeptiblesrdone| s et
de faciliter ou de freiner cette participatioB s | or s, |l orsque | denviro
obstacle a la réalisationdes@ upati ons déun individu, i devi e
deprie en charge de | 6ergoth®r apeut e.

Bien que ce travail aborde I 0intervention d
| 6environnement , il ne fabtl ipa® @udairl aataat @C
débautres secteur s, débagir sur | es occupations
de | a performance occupationnell e, S i  6enviror
| 6°tre toutsoauwteanrtt, dte kirenvai l de | dergot h®r ape
| 6autre composante de | a performance occupatior

caract ®ri sti d

es gues
des aptitudes qubell

®On consid re ®gal ement gue
personne r ®alise, en fonct.i

participation.

I
on
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2. L BRGOTHERAPIE ET LCENVIRONNEMENT

Dans | e domaine de | 6ergoth®r apilegi npplaucsti edue
| envi r onn e medamances wccupatienselles. Ces modeéles ont pour vocation de
gui der |l a pratique en ergoth®rapie et de | 6as:
| 6evidencendhbasedsmpedéectis ocherchedsaiéntifiguesd obj et de r e
Le Mod | e de | 60ccupation Humai ne, cCr®® spo®
Gary Ki el hof fner dans | es ann®es 8 0, sbest | ar

vogue pour sb6°tre do®vel opéudesep pour avoie dobné ieusa de n
plusieurs outils de mesure validdkest de ce fait reconnu comme étant un modéfei nscr i van:
dans la pratique fondée sur les preuveseuidence based practic€ependant, ce modeéle est

encore peu utilisé en Belgiguen amment parce que sa prise en ma
l a complexit® apparente des termes et des conce
l a capacit® de rendement. 1 n®cessite donc ul
pouquoi, un autre modele p®c i fi que ~ | 6ergot h®r api e, |l e Mod
| 6Engagement @umnexa p ast grobablemnehikis accessible aux néophytes pour

comprendre | a philosophie de | 6ergoth®rapie et

En résumé, € modéledécompose les éléments de la performance occupationnelle
(personné environnemeni occupation) et en établieurs interactiors. Ainsi, il tient compte
de | 6individu dans sa gl obal i:ta@maensiondpaitelld lame ns i
dimension affective, la dimension cognitive et la dimension physidu@rend en compte
égalemat les domainesdans lesquels cette méme persordwlue etau sein é@squels il

participe aux occupations qui ont un sguwar elle: domaine des soins personnels, domaine de

la productivité, domaine des loisirs Enf i n, i envi sage |l 6enviro
I 6 i dul sevdéveloppeet réalise ses occupation® a n s |l e cadre doéun ame
domicil e, | 6ergot h®r apeute interviendra essent
aux besoins de [ 6individu. Pour prierli iemdiswind

gui ont un sens ou le plus de sens poerdernier et dans le cadre dasls les incapacités
| 6emp°chent de |l es r®aliser avec satisfaction.

entrent en ligne de compte

Ces deux modeéles brievemedéveloppés témoignent entre autres de la vérité selon

| aquell e | 6environnement a un impact i mportant
l 6i ndi vidu ~ r®al i ser |l es t©ches de | a vie quc
aussiqud 6 am®nagement de | denvironnement appliqu®

réduction des obstacles environnementaux et facilite dés lors la réalisation des occupations
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(Petersson et al., 200 ylvie Renautet ses collaborateuf®enaut et al., 2012a)écouvrat a

la suite de leurenquéte que les aménagements sont effectivement ppagua population qui

en a bénéficiecomne de véritables facilitateurs darla réalisation des actes de Me
guotidienne. (@ 2001) | 6 @S t echnol ogi es dbassi s
| 6environnement et facilsoiemt|l deparermnmideimpati @ c'l
Elles permettent enfef et un ajustement entre | edes de man
compétences de la personoe qui favorise son indépendance fonctionnéR®elandset al,

2002)q u i se comprend comme | a concordance entre

capacit®s .de | 6individu

Lecomte (Lecomte, 2003a)x i t e d,bdaris Isbnerappostie 2003 sur les aides

techniguesque | 6 ®valuation du domicile doit °tre
personne est indi ssociable de | denvironnement
sbadapter ° | 6 i n dMarv Hodfet ses tcollabarateurfvai iHooV edat.,s2@11)

déclarent quana euxque la réduction des contraintes liéeslabenvi r onne ment gr
aménagements permet de reste domicile sécurisantonfortable et contrdlable en opposition

a un lieu a risque, provoquant la dépendance et lesabwiement.Enfin, lon Petersson
(Petersson el., 2009) les adaptations du donilie améliorent, entre autrg la réalisation des

AVQ et AIVQ.

3. L BFFICACITE DES AMENAGEMENT S DE DOMICILE SELON LA LITTERATURE

INTERNATIONALE

Lédergot h®r api e est consi d®r ®e , s i scipliBeo n en
susceptible de prévenir les chutes, mais pas uniquer(iEableau 1 «Les effets des
aménagements du domicile rencontrés dans la littérature internatign@eand elleintervient
sur | 6envimTmeanémepatient, | O e r efficaced @ivees pgaeds, s e mb |
mais ce constat ne peut étre posé que grace a la multiplicité des recherches qui ont été publiées.
Car , comme dans beaucoup dbéautres domai nes, I
présentent des biais ou des protocolesthmdologiques qui rendent difficile leur
rapprochement. Plusieurs étudésinge & lwarson 2005; Gitlin et al. 2006b, 2008; Petersson
et al. 2008; Stark et al. 2009nt par exemple notéa présence ddiais de confusion, de

s ®l ect i o matient de taétéuns toofondarisu encor e | 6i nfl uence des
| 6 ®c handépartpetée dai | | e de | 6 ®c han,t)islrlesnésultatsden r e p |
recherches.

Débautre part, en ce qui concerne | es am®nag
I a comparaison entr e | es di f f ®reemetle s d 6Ret duadpetsa t
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possi bl es. Certaines recherches se centrent un
déappui, syst mes anti d®r eaapmad tog,i .e.s. )d,prathénd stt raensc
en compte de r®elles modifications de 1@envir

(Starket al, 2009)

Plus précisément, les aménagements du domicile auraient un effet sur le niveau
déi nd®pendanc e, fai sant r ®f ®r ence aux aat i vit ®
minime ou élevé selon les études. Ainsi, plusieurs recheschenéricaines révelent wifet des
aménagements sur le niveau de dépendance dans la vie quotifi&timeet al, 2001; Mannet
al., 1999) Fange et lwarssofFange & Iwarsson, 2005pour leur partn 6 o n tpu igeatidier
de changement gl obal au ni ylesgarticiants dnbrappait®p e nd an
nveauplbs ®l ev® dobéi nd®pendance dans | es activit®s
autres études plus récentes ont, quant a elles, dédamdrésultats positifs plus encourageants.

Pour (Gifinet &, 2006) les participants ont déclae&oir moins de difficultés dans la vie
guotidienne apr s |l a mise en place dobéun prograr
s®ances de r ®G@tude(Paterssanret al., 2@8)obtenuedes résultats semblables

avec pour seule modalité un aménagement du domicile.

Cette étude suédois€Petersson et al., 2008 par ailleursrévélé une amélioration
statistiguement significative des capacités fonctionnelles -auatuées par les participants
ayant bénéfi®@ d o6 un am®nagement . nt &Gur rres adches dPdctement s at i
assocdPe s ° | 6am®nagement telles que | a mobilit®
LO®tude ne montre cependant aucun <changement
fonctionnelle au fil du temps. Cependal@s mémes chercheu(Betersson et al., 2008)blant
cette foisles personnes de plus de 40 ans en situation de handicap et vivant au damnicile

d®montr® que | 6a-wi@taibeifieaneepaur rédliee les difficuliés dans la vie de

tous les joirs, notamment pauprendre un bain ou une douchet c e, jusquo- au m
apr s I 6 i ntoutrey eetiet rechanche pEeoismgs pas de maniére significative)

gudune fois |l e besoin identifi®, | 6am®nagement
faire |l ogi quement correspondr e | es besoins ®v

aménagements tardent a étre réalisés, il se peut que la maladie etsEguences sur les AVQ
ai ent ®vol u® et requi rent une nouvelle identi
fait, déoentreprendre des am®nagemea®nogveame  ®por

besoins. Les bienfaits des aménagements peulent étre totalement supprimés.

" Note: nous vous renvoyonau chapitre 4 dns lequel nous tentons de définir et de cibler, grace a une
de nos études, les aménagements ou les aides techniques les plus souvent conseillées en Région
wallonne.
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En 2009,Susan Stark et ses collaborateurs ont publié une étude qui tend a démontrer que
les personnes de plus de 60 ans désirant vivre au domicile pouvaient améliorer
significativement leur indépendance fonctionnelle ddas AVQ et AIVQ ainsi que la
perception de leurs performances grace a une adaptation du do(Sicit& et al., 2009)Cet
impact positif serait par ailleurs maintenu durant deux ans aprées les modifications. Selon deux

autres enquétes réalisées en Belgique et aux-Bagy$Roelands et al., 2002; van Hoof et al.,

2011) l Butilisation de t e c htarait| é@ggléemerds ledrivaasis i st a
déi nd®pendance des personnes ©g®es dans | es a
guotidienne.

Une étude contrblée randomisée américai@étlin et al., 2006) réalisée aupres de
personnes de plus de 70 ans, indique que des interventions de kinésithérapie combinées a celles
de | 6ergot h®rapie stéommPaagemmMeernt de & d6ENE®I ronne
di fficult®s dans | 6accompli ssement des AVQ et
du domicile en matiére de chute. Les bénéfices étaient par ailleurs toujours présents aprés un an
de suivi. Cettee x p®r i ment ati on a ®gal ement d®montr ® que
de grandes difficultés dans la sphere desnsopersonnels et de la mobilitée sont
significativement améliorés dans ces domaines. Dans le méme registre, une autre étude
égalanent réalisée par Laura GitlifGitlin et al, 2006) confirme que, pour des activités
complexes tebs que les soins personnels, méme un petit changement environnemental, comme
par exemple une barre dbéappui, peut am®liorer
significative. En 2008, grace a une analyse plus détailBdin a mis en évidence que les
bénéfices obtenus suite aux aménagements pouvaient varier selon les caractéristiques des
participants (©ge, sexe, ni v(&idiru et dld ®QDR) cest i o n)
personnes les plus a risque de déclin fonctionnel ou dont la réalisation des AVQ est la plus
menacée apparaissent comme celles, assez logiquement finalement, qui bénéficieraient le plus

des adaptations.

Diverse étuds(Gitlin et al., 2001; Gitlin, et al., 2006; Logan et al., 20@#)ntrent donc
un effet des aménagements sur le maintien des AVQ et AIVQ chez des personnes agées
qualifiées de fragiles, mais aussi chez des personnes agées démentes ou des personnes ayant eu
un accident vasculaire cérébral (AVC). Cell@sprésentaient re effet une meilleure mobilité

apr s | 6am®nagement de | eur domicile par un er¢

Au-dela des capacités fonctionnelles, des activités de lguatidienneet des activités
instrumentales de la vie quotidienne, on note pareillement un impact positif des aménagements
du domicile sur la durée de survie et le risque de mortalité. Giltin et ses collabor@élinset
al., 2009; Gitlinet al., 2006bnt ef f ecti vement d®montr ® quodune
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chez des sujets agés de 65 ans et plus, débouche sur une réduction du risque de mortalité et un
prol ongement de | a dur ®e diepouw le egroupeu Iségéficdant t r o i
débam®nagement s compar ® au groupe contrtl e, av

pendant deux ans.

Deux ®tudes et une revue syst®matique de | :
suivie doéune ad aépliséed spérifiguadnent maoum iergothérapeute diminuaient
le risque de chute et de rechutghaseet al, 2012; Johnstoret al, 2010) Alison Pighills
(Pighills et al, 2011) et sescollégues onteux aussipr ouv® | 6ef ficacit® de
| 6am®nagement de | 6environnement par un ergot |
dernier ont permis de diminuer significativement le risque de chutes chez les sujets agés fragiles
alors que ckesprescriespar un professionnel non qualifi® n
études australienné€urrin et al., 2012; Johnston et al., 2016)n t d®montr® que | 6®
domicile par un ergothérapeute pouvait diminuer leugsde chutes chez lestfmts. Un essai
contrélé randomisé réalisé en Allemagieick et al., 2013p ®gal ement prouv® |06
conseil en aménagement lors de visites préventives au domicile dans la prévention des chut

chez les sujets agés.

De nombr euses autres recherches d®montre
environnementales ®al i s®es sp®ci fi gquement par des ergof
encore et notamment dans le maintien a domididan Hoof et al., 2011) De plus,
| 6 a m®n a g domieile semdle avoir un impact positif sur la vie quotidienne en diminuant
les difficultés liées , on | 6a dit, aux t©ches courantes, m e

sécurité, ce qui a trait a la qualité de Y{Retersson et al., 2008&tark et al., 2009)Plusieurs

enquées ont finalement révélé n i mpact de ce type ddéintervent
personnes ainsi gue s (@itlin ¢t dle 2001iGilia etial, Z)06Masn s 0i g n
et al., 1999) Des bienfaits économiques ont égatemt ®t ® constat ®s ~ | a s

se traduisant par une réduction des colts en soins de santé et des besoins en personnel a
domicile (Mann et al., 1999) L6 ®val uation et | es modienti cati o

donc efficients ou <oltefficaces » (Currinet al, 2012)

Vu le contexte actuel du maintien a domicile, par ailleurs plébiscité par les politiques
pour des raisons entre awréconomiqus, des personnes ayant des difficultés démsvie
guotidienne et qui souhaiié pourtant rester chez elles, il est nécessaire de répondre a une
demande de plus en plus importante, spécifique et malgré tout complexe. Car a la santé ne peut
se substituer la seule volonté de demeurer a la maisoRRofaumeUni et dans plusieurs pays
de | 6Union Europ®enne (Espagne, Australie et pe

doenvironnements adapt ®s qui prennent en consi
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(Matlabiet al, 2011) En Su  d e , l e recours 7 | 6am®nagement du
en raison du nombre croissant de personnes en situation de hafiitaysson et al., 2008)e

march® fran-ais des aides techiméegues me ddéas $ ¢ e
mi s en ®vi dence quben France, | e recour s aux

domicile est en croissamtaugmentation depuis 199Bérardier, 202).

Celaétantl es termes dbéaides techniqgues et dodam®n
matériel voire des prestations dons leariations peuvent étre importastentre les ungou les

unes) et les autres.
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Tableau 1: Les effets des aménagements du domicile rencontrés dans la littérature internationale

. Origine et . AVQ et . g Aidants
Réf. 9 Type Population _— Q o Qualité L Bénéfices
L type . R indépendance AIVQ Sécurité : Mortalité . . formels et
Biblio. 2 déinteryv étudiée : de vie économiques -
dodé®t u fonctionnelle informels
+
(Gitlin et St . Ergothérapie dnt Personnes Diminution de
randomisée : ; Az
al., 2001) controlée intervention sur agées avec + + la charge de
PO | 6envirol démence travail des
américaine .
soignants
+
+
Etude Aménagements du . *o Réduction des Rerlforcemgnt de
s L Réduction N . | 6effices
(Mann et randomisée domicile et Personnes + de la / co(ts en soins de soignants
al., 1999) contrélée technologies agées santé et des soigne
’ P s . douleur . (diminution du
américaine doassi st ) besoins en
ressentie personnel nombre de
visites)
(Fange & Etude Aménagementsdu o +
lwarsson, longitudinal domicile par un agées Surtout lessoins
2005) e suédoise ergothérapeute 9 personnels
Programme
o déinterv Personnes +
(Gitlin et Etude (kinésithérapie,  agées fragiles N Diminution
al., 2006) américaine  ergothérapie dont de plus de 70 du risque de
adaptations du ans mortalité
domicile)
Petersson . N
( Etude Aménagements du PEIETIINES 0 Surtout pour les
et al., P - plus de 40 ans . + +
suédoise domicile avec handicaps SONS personnels
2008) PE et la mobilité
(Petersson Etude ; Personnes de
I Aménagements du
et al., longitudinal domicile plus de 40 ans + +
2009) e suédoise avec handicaps
Technologie +
van Hoof - :
( il Etude dbéassi st Personnes + J u+s quo + Retarde
* hollandaise = aménagements du agées Jusqubo A | 6i nstitu
2011) domicile mors on
(Stark et Etude Aménagements du P?rsonnes + +
: - agées de plus - .
al., 2009) canadienne domicile de 60 ans J us q s Jusqubd
Programme + + +
- Etude doéi ntienr v Personnes Surtout pour les Réduction de Utilisation
(Gitlin et i (kinésithérapie, i . P + la peur de de
randomisée P agées de plus soins personnels P o
al., 2006) e . ergothérapie dont de 70 ans et la mobilité Jusqud’  tomberetdes stratégies
adaptations du Jusaqud-” dangers du ddéada,|
domicile) q domicile on
L Etude Kinésithérapie et Personnes
(Gitlin et randomisée ergothérapie dont Aagées de plus * *
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al., 2008) américaine aménagements du  de 70 ans
domicile
+
Kinésithérapie et Amélioratio
S Etude P Personnes
(Gitlin et randomisée  €rdothérapie dont agées de plus n de la
al,, 2009)  jéricaine  @menagements du de 70 ans survie
domicile jusqué
ans et demi
+
o Evaluation et Personnes Diminution du
(Pighills et Etude aménagements du agéedragiles risque de chute
al., 2011) américaine domicile par un de plus de 70 mais pas
ergothérapeute ans doef fet
peur de tomber
+
" Meilleur +
: SvElETen 6 FERCIIES contrdle de Codltefficacité
(Currin et Etude aménagements du agées delps I 6enyi prouvée des
al., 2012) australienne  domicile parun  de 60 ans a nement & modifications de
ergothérapeute risque de chute N A .
diminution du Il 6envirol
risque de chute
(Johnston Etude de Evaluation du +
- Personnes AT
et al., cohorte domicile par un agées Diminution du
2010) australienne ergothérapeute 9 risque de chute
Essai Visites préventives
(Luck et contrélé au domicile égéeerzodnenglsus Dimithion du
al., 2013) randomisé (cpnsells en de 80 ans risque de chute
allemand aménagements)
. Personnes
(Logan et cEr?tSrg:é Aménagements du avec un +
g = domicile parun accident Surtout au niveau
al., 2004)  randomisé ) i NVE
’ P ergothérapeute vasculaire de la mobilité
américain >
cérébral
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4. LES CATEGORIES DOAIDES TECHNIQUES ET LES TYPES DOAMENAGEMENT

EXISTANT POUR LE DOM ICILE

4.1.Les aménagements du domicile

Les aménagements du domicile représentent un concept relativement vaste qui consiste
en une s®rie dbéadaptati ons dedes$odlendeirésidence enme nt
g®n®r al . La finalit® poursui vi eatadaptt aud eapacitésn d r e
de la personne concernée suite, le plus souvent, a une ou plusieurs déficiences générant une ou
plusieurs situations de handicap. De la sorte et lorsque les adapsditrissues des besoins de

la personnede ses capacités maisisside ses enw s | 6am®nage mdceluirkd u d o mi

pl us s®curisant et S i | 6on s eOnrp&uf considéret trols 6 i nd ®

cat ®gori es diaatd®plus gimptecen ka pleart du temgs moins onéreuxau
plus canplexe, qui estouramment plus coatix G®n ®r al e uneaménagerheatrestq u 6

envisagé, la combinaison de deux voire des trois catégories est de mise

1. Le d®pl acement dbobjets et de mestu bl es .
réorganiséen bougeant ou eenlevant le superflsans aucun ajout de matérijel

2. L6ajout de mat ®r i el N l a structure de
matéries(c o mme une barre dobéappui)oudumatérel r e hau

plus volumineux comme un lit ndécalisé ou urmonteescaliers

C

<

3. La modi fi cati on de | @Ons ttrowathwer e cde "1 06 hbac

m° me de | 6habitati on, par exemple | ors
|l e passage roaulant,idef dat ecewinlst ructi on doéun
dédacc s aux faut eudebtsl F e ul danmestkévaticet enc o

(ascenseur individuel).

Bi en gue ces trois cat ®gories concernent
ergothérapeute, celle des aides techniguness intéresse particulieremeptar ce quodel | e
référence a des compétences et desnaissances trés spécifiques plus techniquege
| 6ergot h®r api e. En ef f et profebsioens deold da@é farméepotre f ai
identifier |l es b e s dei praposeded matéeie| gxEémentemnt nvariéee t
adéquation parfaite avec cewok tout en tenant compte de ses ressources financiéeres,
temporelles et éventuellement humanéa catégorie des aides techniquest celle qui
regroupe notamment la domotique e$ lechnob g i e s d 0 @destindes d un rpebkcgé.

Depuis longtemps, des aides techniques ont été développées afin de faciliter le maintien a
domicile. Mais, depuis quelques années, une nouvelle diseig@st née de la rencontre de la
gérontologie avetes now el | es t ec hn ol onget deda cammunicdtionn(NTéC) mat i o

la gérontechnologie. Elle fait maintenant déja partie de ces disciplines émergeantes dans le
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secteur du maintien a domicile. La gérontechnologie étudie et concoit des dispositifs ou
nouveaux procédés en lien avec le vieillissement et la santé dont les finalités, outre le maintien

domicil e, ont trait ) l a qualit® de vi e, | 61 1

4.2.Les aides techniques

Déapr s |l a norme i nt er nechniques seléfmissens @mme9 9 9 ,
« tout produit, instrument, équipement ou systeme technique utilisé par une personne atteinte
d'un handicap ou d'un désavantage social, fabriqué spécialement ou existant sur le marché,
destiné a prévenir, compenser, soulager ou neutralisedéficierce, l'incapacité ou le
handicap» (Joly, 2007) Ce £r me engl obe donc | a notion de m
opposition ~ | 6ai de humaine et animali re. Les
son indépendance. Elles sont des outils de compensation du handicap et des aides a la vie
guotidienne(Kompany, 2005)

Cette définition trés large inclut tout matériel accessible librgngans les commerces
et débautres dont I "'achat ne peut se faire que
produits aussi variés qued cannes de marchesldispositifs faisant el a la technologie ou
encore &s véhicules adaptés sont consida@sime des aides techniques (Kompany 2005). Un
rehausseur de toiletigar exemplees clairement une aide techniqué. (B1e personne avec une
incapacit® physique a bes opoorfatiitar soe oupeotura&cete d e g a |
porte de garage otorisées 6 appar ent e @detetheigngMmannetal, 1983

S e | oAssoclation canadienne des ergothérapeukes aides techniques concernent
donc tout appareil ou di spositif per mettant
fonctionnelles et | a par AVQeet AVt i bh ddadapapatpepelt so
de dispositifs concus ou modifiés pour les personnes handicapées ou encore disponibles
commercialement pour la population générale. Les aides techniques permettent une meilleure
accessibilit® de | denvironne medmtu (AOm 20hB)veor i s ant

Selon Siegel(Siegel et al, 2014) elles améliorent la qualité de vie et la santé des
personnes en favorisant leur indépendance dans leur environnement familier et plus
particuierement dans la sphére desAVQ L6un des principaux atouts

qguodi l C 0 mp e n s eproblémesniéaqus pari laspersohne.

La d®finition reprise dwaandans len@iewsehe Leas @des i s ®e
techniques aideraient la personne a vivre de maniére indépendante et atténueraient les
di fficult®s c¢aus ®e s chpriqueslerdosogemantosaes attieités quotidieaneés e s
(Matlabi et al., 2011) EIl |l es per mettent donc de retarder I

déun professionnel, ou f 4B&rardiert2@l@)t | 6i nt erventi c
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Plusieurs études reprises dans le rapport de A AEE, 2012)déclarentque les aides
techniques préviennent les blessures et les maladies, rfavs e n t l a sant® et |
per mettent " |l a personne de soOengager dans d i
améliorer la mobilité de la personne, son intégration et sa participation dans des activités, ce qui
favorise une plus grandmtisfation.

Chaque ann®e, l e march® des aides techni que
diversité permet un choix précis et adapté en fonction des besoins. Les aides techniques sont
généralement clase® selon leur fonction dans lextivités de la viequotidienne et activités

instrumentales de la vie quotidienne

43Les cat®gories doaides techniqgues

Handicaf est une base de données reprenant une ésteustive des aides techniques
destin®es aux personnes en situation de handic
la santé.Elle a été créée par une équipe pluridisciplinaimeluant des professionneéxperts
dans le domaine doandicap.Cete base de données est établie selon la fonction des produits et
comprend deux types de classificatidnselle par type d@roduits et celle par code 1SO.

La classification par type de produit permet de commencer la recherche en sélectionnant
un domainedans lequel la personne rencontre des difficultés (communication, domicile, loisirs,
mobilit®, vie quotidienne, m® d i-catagor)es gt @aboutirae n s u i 1
| 6ai de technique ad®quat e.

La classification par code ISO cible davantdga r echer che ° partir d
produitsqui vont permettre a la personne de pallier une incapacité dan&\@eou une AIVQ
pr ®ci se. Ce type dbéborganisation per met ®gal e me

souscatégories.

Le tableauci-dessous (tableau2)e pr end | es 12 cat®gories doba
par la classification ISO 9999 avée nombre de produitsle la base de donnéétandicat
compris dans chaqueatégorie

8 Référence interndt Disponible surhttp://www.handicat.com/iso.php

Toutes deux se construisent sous forme doé@resorescer
catégoriegles termes qui y sont repris décrivent un domaine étendu de la fongt{@p)les sous

catégoriegla fonction est déclinée en fonctions particuliere$3) les divisionddénomination précise

du produit).L 6 ar chi t ect ur eatiohest crée poar quelles saégdriés, sous catégories et

di vi si ons s 6exc(Lecoantet2008)t uel | ement
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Tableau?2: Les 12 catégoriesl 6ai des techniqgues selon | a cl as
Code Nom de la catégorie Nombrg de
produits
04 Produits d'assistance au traitement médical individuel 484
05 Produits d'assistance a(i@)éducation des capacités 301
06 Ortheses et protheses 202
09 Produits d'assistance aux soins et a la protection personnels 1608
12 Produits d'assistance a la mobilité personnelle 1948
15 Produits d'assistance aux activités domestiques 184
18 Aménagements et adaptations des logements et autres lieux 1300
22 Produits d'assistance a la communication et a I'information 938
24 Produits d'assistance a la manipulation des objets et des dispositifs 361
27 Produits d'assistance permettant d'amélitdestvironnement, les outils et les 14
machines
28 Produits d'assistance a I'emploi et a la formation professionnelle 216
30 Produits d'assistance aux loisirs 344

4.4.Les aides techniques pour le maintien a domicile

Dans le contexte dmaintien au domicilecertaines catégoriesbdai des t echni que
sans doute plus pdcodeiOd éX) 15618, 221 Ade 30 beatableau esgvant
(tableau3Ydonne des exemples dbéaides techniqgues en

appartiennent.

Tableau 3: |l es cat®gories dbédaides techniqgue dans
Catégories Aides techniques(exemples)

09: Produits doas s Siegede douche, planche de bain, rehausseur de toilette, ¢

a la protection personne{lygiéne, percée, vétements/chaussures adaptés, chaisdeenfie-bas,

continencehabillage,..) brosse a long manche.

12 : Produits d'assistance a la mobilii
personnelledide a la marche,
véhicule,..)

Canne, béquille, cadre de marche, fauteuil roulant, véhict
adapté, disque de transfert, leve personne

15: Produits d'assistance aux activits
domestiquesdlimentation,
nettoyage,.).

Couverts/verres/ustensiles/assietteads, essoreuse de
torchons.

Lit/sommier/matelas adaptés, siege rehausseur, mobiliel

18: Aménagements et adaptations d adapt ®s, rampe, barre dbé
logements et autres lieugglairage, portes/fenétres/stores, revétement de sw@tériels
mobilier,..) antidérapant, barriéres, surfaces supplémentaires, adapta

des pi ces de vie, 1lii
22: Produits d'assistance a la Loupe, ordinateur adapté, matériel braille,...

communication et a lI'information
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(vision, ouie, téléphonie,)..

24:Produits doassi
manipulation des objets et des
dispositifs(préhensions, déplacemen
dbéobj)et s,

Ouvreboite/bouteille, bouton poussoir, pince de préhensior

30: Produits d'assistance aux loisirs

(ieu, jardinage, sport,).. Supportde cartes, outils adaptés, équipements sportif aday

En Belgique,la prescriptiond 6 une ai d ee releve pas deglas @mpétence de
| 6er got h ®r-«ple monde. méddalewvoluant, les professionnels de la santé prennent
conscience de | dbexpertise de | dergotdéet®utapi e d.
adaptation de devrétepasseide faclom@ mehés mai ns d@etien er go

c or d arc de lalpfofession mériteraiins aucun doute de se développer davantage a tout le

moins en recherchant ° atteindre un niveau ®qui
Nord.Car , c e antemagemempualemiclleé lui seul qui semble portegsfruits sur le
plan fonctionnel notammenmmai s bi en | dam®nagement EnmBMBepr i s

Mann et ses collaborateutMann et al.,, 893)d ® mont r ai ent gubun rrtl e pl
étre cédé aux ergothérapeutes quant a I'évaluation des besoins en aides techniques, a leurs
recommandations ainsi qubCetltae f®O®trunche i Ppub I'i ®e ud 3
Journal of Occupational Therapy (AJOT) qui peut paraimeciennepour les pays les plus

avancés en la matiére peut encore faire édiopas en Belgique, en Régionallonne. A

guel ques pas de chez nous, en France, Isbassoc
militent depuis plusieurs ann®es dans | e renf ol
prescription et de r ec o:mnxia exduant e opticien’s éuneteesset t e ¢ h
les audioprothésistes qui sont sur des champs tres spécifgquieleur sont réservédes
ergoth®rapeutes sont | es professionnels qualifi
l a recherche de compensat»(ANFE,R08nt | eur ciTur de

5. ETUDE SUR LES BESOINS EN AMENAGEMENT DU DO MICILE ET EN_AIDE

TECHNIQUE POUR LES PERSONNES AYANT RECOURS A UN SERVICE DE SOINS A

DOMICILE T SYNTHESE DES RESULTATS

Cetter echerche a fait | 6objet ddédbun m®moire de
en Sciences de la Santé Publique a finalité Gestion des Institutions de Soif@née
académique 20142015)

5.1.Résumé

Introduction : Le recours aux ai&k techniques et aux aménagements du domicile

per met de restaurer | 6i nd®pendance débune per s
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| i nstitutionnalisation. Cette ®tude visait
les plus souvent conseifiéet, en paralléle, les activités de la vie quotidienne les plus impactées
par les incapacités.

Méthodologie: | | sbagit débune ®tude r®trospective
de 736 personnes constitu®s sur | dann®e 2014 p
domicile (CSD), couvrant la zone Liégtuy-Waremme de la Province de Liége, dansddre

déun am®nagement du domicile.

Résultats: L e s cat ®gories dbéai des techniqgues | e
domaines de la mobilité et des soins personnels. lls correspondent en majorité aux activités de
la vie quotidienne qui posent le plus seat probléme chez les personnes qui sollicitent une
adaptation de,alkavarnes déplacamertsret lest soins personnels. Les piéces de
la maison ou les aménagements du cadre de vie sont les plus fréquents sont la salle de bain et la

toilette.

Conclusions: La mobilité et les soins personnels sont deux domaines importants a
consi d®rer dans | e cadr e Tautbcanseil anna®énaggreemeu dide d u d
techniqgue nbdest pas uniquement gui d®nepmaais | e/ | ¢

également par ses enviedet activités dans lesquelles e}leroit un sens (activité signifiante).

5.2.Introduction

De nos jours, le souhait de rester vivre au domicile pour les personnes en situation de
handicap est un fait incontestable, tant plas personnes concernées que pour les politiques.
Une solution qui favorise le maintien a domicile est le recours aux aménagements et a
| 6utilisation dbéaides techniques dont la final
une indépendance etne autonomie dans leur milieu de vie. Selon Petersson et ses
coll aborateur s, | a mi s e en pl ace et | 6Busage
techniques) ne cesserait débaugment er ces dern

personnes agéesncatrantdes difficultés au quotidie(Petersson et al., 2008)

Avec | dintention de d®velopper des connai ss
avons ma® wune ®tude ddeametire énoébijerce,tpouf la @gicm iLiddey-
Waremme, les besoins en aide technique et en aménagement du domicile de la population ayant
recours aux services des ergothérapeutes de |a%CBBx besoins, nous compmeTs les types

débaides tecdam®mgagesment sd |l es plus sollicit®s et

10 Aprés avoir pris contact avec les deux centres de coordinations de soins et services a domicile
proposant un service dbéergot h®r api e, seule | a CSD a
®tude. Cbest | a raison gecalmiteadagpatiertéleae lh @SDplespevanala i o n
province de Liege.
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selon les activités de la vie quotidienne limitées ou perturbées par les déficiences et incapacités

des personnes concernées par celles

NB : La CSD répond aux besoins des persanvigant au domicile en leur proposant un
ensemble de servicésls que les aides familiales et ménageres, les soins infirmiers, les gardes
a domicile, les repas a domicile, la biotélévigilance plét de matérielet | ebgothérapie.Le
service (ié dea lg €Eh ®wra toute la province de Liege L6i nt erventi ol
ergothérapeute est entierement gratuite, tant pour les affiliés a la mutuelle Solidaris que pour
les non affiliés, et se décline en quatre étap€k) premier contact avec la CSD, (2)gmier
contact avec un ergothérapeute de la CSD pour fixer une revalez, (3) visite a domicile de

| 6ergot h®r apeute pour ®valuer |l es besoins et I
de | a part du patient), ( 2&), wins ictaes andnaure® nlaeg edna
ou doai des techniques mi ses en pl ace, pour I

adaptations.

Pour r®aliser | 6enqu°t e, nous avons anal ys®
comprenant les informations de 736rponnes. Dans ces bases de données, plusieurs variables
ont été exploitéesle code postalld ©,geesexe lesactivités de la vie quotidienne posant des
difficultés,les cat ®gori es atbadd@daemnm®rtaegdmae qtuepr opos ®es
dépendancé Les am®nagements et aides techniques ont
cat®gories (Il b6objectif ®t ant déen obtenir un r
optimale; Figure 3. Certainesde ces catégoriesnt été rassemblées en domaine, celui des
soins, de |l a mobilAnme@)ét de | dalimentation (

1 Ce score de dépendance a été calculé en additionnant les variables, binaires, relatives aux AVQ, en les
divisant ensuite par le nombre de variables (n = 12) et ensuite en multidiaasultat par 100 afin
débobtenir un pourcentage variant de 0O (parfaitement
2Ces cat®gories ne correspondent pas ° | -adr, tolita s si f i c
comme elles se sont inspiréesd&VQ les plus régulierement évaluées.
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1. Toilette/continence (p.ex : brosse/éponge a long

manche ; support

séche-cheveux ; chaise percée ; bidet)

2. Habillage (p.ex : chausse-pied a long manche ; enfile-bas ; lacets

adaptés/élastiques)

Soins

3. Positionnement (p.ex : coussin anti-escarres ; ceinture de

maintien ; évier suspendu ; rehausseur d

e WQC)

4. Aides a la marche (p.ex : béquille ; canne ; fauteuil roulant ;

cadre de marche)

5. Transferts (p.ex : barre de transfert lit/baignoire ; perroquet ;

planche de transfert)

Mobilité

6. Déplacements (p.ex : 1&ve personne ; élargissement de portes ;

agrandissement de piéce)

7. Sécurité (p.ex : barre d’appui ; douche de plain-pied ; main

courante intérieure/extérieure)

8. Manger/boire (p.ex : couverts adaptés ; rebord d’assiette ; gobelet

adapté)

9. Cuisiner (p.ex : éplucheur ; planche a découper ; adaptation du

mobilier de cuisine)

Alimentation

10. ATVQ/loisirs (p.ex : loupe ; fixation feuille ; support de lecture ;

table de fauteuil)

11. Autres (p.ex : aides techniques diverses ; p
insonorisation chambre)

etit matériel ;

Figure 3: Catégorieset domaines des aides techniques et aménagements référencés dans la

basede donn®e

5.3.Les principaux enseignements

s deanhé#20@&5D pour | 6

Les premiéres investigations ont fait apparaitre deux grands profils de bénéficidiyes

|l es personnes b®n®f i ciant d 6 u PrAgence ipalreune vieddé vi due

qualité AViQ, anciennement AWIPH Ag e

nce Wallonne ©pour |l 61 nt ®¢g

Handicapées dont | a proportion sO®l evai't - 68% d

rempl i ssaient pas | es

conditions poupalememt r odui

les personnes agées-dala de 65 ans (32%). Cette répartition pose immanquablement question,

et | 6on peut soO6®tonner dobéune telle disproporti.i

ans, et repr ®sentant

(Age moyen 80.7 ans) ne

d e urg patt leepersonre® de plusrdé @ranse n t i
comptant que pour l e derni

réponse se trouve probablement dans le simple avantage économigue que représente

| 6i ntervention f i ncaonntme rleb6 AdVarnu@ime etsoigdasnbasesnde la

problématique du codt que des aménagements du domicile peuvent représenter lorseuie ceux

sdbav rent cons®quent
ai des e n améadgememt esontdbéen

nombreuses voire, prenons le risque de le d

e :nmortexscatier). Audelandé 65aamd, tew ct ur e
existantes comme le prét a taux 0, mais peu

ire, peu connues. Et puis, un prét a taux 0 ne sera

jamais équivalent au financement complet auquel peuvent prétendre des personnes en situation

dehandicap ©g®es de moins de 65 ans. Dur ant | 6 a

ergoth®r apeute pos®s

un aspect financier, en partie du moins.

domi ci | e -cidétaierd guldées paradr e

48



L AMENAGEMENT DU DOMICILE PAR UN ERGOTHERAREUTECOMME ACTION PREVENTVE DANS
LA LUTTE CONTRE LANSTITUTIONNALISATION

Si | on sdatt ks actvités de parvie gyeotidienns et tes loisirs dont la
réalisation posaient des difficultés ou étaient irréalisables pour les personnes a donguaike (fi
4), on note par ordre décroissania rédaction (93.5% des personnes éprouvaient des

difficultés) , l es transferts (sbasseoi;r75199,ees boing e r s
personnels (se | aver , ;72704 e kes$ déplacamentsgrhakcleer, menterx t o i
|l es escaliers, s p54.6%).pClela coecorde’azsé be e n ®aiveocr ce que
l'ire dans |l a |litt®rature. I nd®pendamment de | ¢

rencontrées dans les AVQ ciblent bien souvent les soins personnels, les déplacements et les
transferts(Gitlin et al., 20®; Roelands et al., 2005tark et al., 2009)Dans la méme idée,

| 6 ®t u d e(BdvardieE H12montreque les personnes fortement dépendantes utilisent trés

maj oritairement des aides pour |l es d®pl acement
am®nagement du domicil e ne s eis hiedfsdlon lesiseande donc
dépendance et les activités touchées par les incapacités. Toujours selon cette méme étude, le
recours aux aides techniques et aux aménagements est fortement lié au niveau de dépendance.
Cbest dbéail |l eur s c eauspiymettra enuésiderace enregploifant Ja base des
données lorsque le niveau de dépendance augmente, le nombre de conseils total (en
aménagemestet en aidse technique) cro’t de mani re significatd.i
les personnes rencontréless des visites étaient dépendantes, plus les ergothérapeutes les ont
conseill&es en aménagements et aides techniques. Si ces résultats peuvent paraitre intuitifs, ils

ont le mérite de vérifier une pratique somme toute logique, mais non moins profefisiaene

basant sur des faits et une réalité mise en lumiére par une évaluation de la situation, celle de la

dépendance.
93.5%
75,1%
47.4% 45.5%
27.2%
10 6% 7.2% 8,3%
0.1% 0,1% n 0,1% 0.4% .—
¢ ¥ & £ & & & & oo
F&5FETE TS
‘%—Z‘b ha 6‘(&\ & o5 & & & ¥ ¢S
< & & N > o $ &
e & & & > _,\\ gfb C}o\ X9 o &,
3 § & ) & & ~& & & &
“‘b;’%e b@\% \’\} Q'éQ a’Q\% &OQ Yb (:36 Q)‘.‘\\{' xe’&
& %0 G}, & ‘S&
dans |

Figure 4 : Activitéesde | a vi e quotidienne repris
I

es 0
de la CSDet proportion des personnes dépendantes par actidt pour 6ann®e 201
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Qu 6 e nil, & présent, des aides techniques et aménagements conseillégspar
ergothérapeutegfigure 5? Not ons t out doaborddagdes | ¢eclmit ®u
portent pas ds mémes libellés que les activités de la vie quotidienne doos avons
préalablement parléd_es catégaes les plus plébiscitées docelles relatives au positionnement
(69%) @ a la sécurité (63.5%). Arrent ensuite les aides relatives aux soins persts, aux
d®pl acement s, aux transferts, aux | oisirs,

|l 6habill age.

69,0%

63.5%

21,2%
15,9%

& 2 & & & & & & & <& &
‘é‘@o & & @'&y ¢ & § &
\Do“ < & e < & © & o <
¢ & s & ¥ ¥
N T
<8 v
Figure 5: Cat®gories dbébaides techniqgues et dbéam®nage:!
ergothérapeutes dda CSD en 2014
La comparaisong u 6 i | | diguter6ef ali a remarquer gue | 6occ

techniques et aménagements conseillés se compare de maniére assez similaire a celle des AVQ
dont | a r®al i sati on posait des di fficult®s.
positionnement, a la sécuritét aux transferts sont en effet parmi les plus suggérées tout
comme, par ailleurs, les conseils dans le domaine des soins persohnedsitrario, si la
rédaction arrive en téte des AVQ dont la réalisation pose le plus de difficulté, les conseils en la

matere (AIVQ/loisirs; Figure5 ne pointent quden sixi me place

50



L AMENAGEMENT DU DOMICILE PAR UN ERGOTHERAREUTECOMME ACTION PREVENTVE DANS
LA LUTTE CONTRE LANSTITUTIONNALISATION

AVOQ

Rédaction 93,5%

i 'asseoir, se lever, se coucher,
: rester debout
1

— 1~ Marcher. monter les escaliers,
se déplacer a l'extérieur

_— Se laver, s'habiller

= _  Aller aux toilettes

Aidestechniques et aménagements

—— Soins personnels

- Sécurité W Positionnement
mToilette/Continence
B Habillage
Aidesala

marche/Déplacements/Transferts

69,0%

Figure 6 : Comparaisondes activités de la vie journaliéres répertoriees comme posant le plus de
di fficult® avec | es cat ®gor i eslesgplasasolltiéas t echni que

Ce constat fait ®tat dbébun ® ®ment que nous

gl obale déun pat i enies psoins ne se traduigentt pasRuniqupreenttpar

| 6 ®t at physi gue o0ou psycidnieg deenatuteua épeacompensdes, mgsar s
aussi par | es envies de ce dernier. Ainsi, ma | ¢
domai ne, dans | e cas pr®sent cel ui de | a r ®dac
déun bes@int affondampri se en charge gl obale dobéun
son environnement familial et architectural, de son projet de vie et de ses envies, car la
rencontre doéun probl me peut ®voquer une i mpor
confrontée(Lecomte, 2003a) | | est d s |l ors possible de so6i m
pour de nombreuses personnes dbé°tre ind®pendart
écrire.

En paralléle aux aides techniques et aménagenmmois les déplacements (figure; 5
21.2%) et les transferts (figure ;515.9%), on constate une faible proportion de conseils relatifs
aux seules aides a la marche (p.exnree, béquille, gadgtFigure 5; 6.5%). A cet égard, on
peut faire la supposition selon laquelle les patients disposdeeres aides préalablement a la

vi site de | 6ergot h®r apeut e (contrairement a
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« déplaements» et «transferts»). Enadmettant que ces aides a la marche déja mises en place
aient été jugées optimales, on peut comprergiree des conseils sbéy rapp

inutiles.

5.4.Conclusion

Les principales activités de la vie quotidienne touchées par des incapacités sont, mis a
part la rédaction, les transferts, les som@ssonnels et les déplacements. $6mme, la sphére
de la mobilité est pr t i cul i r ement i meomloirte @estrardfers etllesr s qu
déplacements Il semble donc logique de retrouver, parmi les aides techniques les plus
conseillées, celles en rapport avec la mobilité (sécurité, transferts et déptasgmt les soins
personnel s. Pl us pr ®ci s®ment , | 6am®nagement de
bai n, barres dbéappui, rehausseur de toilette, é

apportées a un environnement de vie.

Si c@onpare nos r®sultats aux donn®&ms de | a
comme en Suéde, les aménagements de la salle de bain sont parmi les plus répandus. On
retrouve ensuite les aménagements plus onérquix visent essentiellement a réduire les
obs acl es physiques i ®s ~ | 6environnement tant
suppression des seuil s, mi se en place de porte
(Fange & Iwarsson, 2005; Mann et al., 1999; Petersson et al., 2009,. 200&}anada et en
Australie, les aménagements de la salle de bain constituent également une (@iorité et al.,
2012;Stark et al., 2009)Aux PaysBas et en Autriche, les principales modifications apportées a
| 6envi r onne maroilette; la satleede hainnet leslescalig@megel et al., 2014; van
Hoof et al., 2011) Enfin, en France, les aides les plusugentutilisées sont celletiées a la
mobil it ®, aux tr @onpdng A0S Leente, 2003h;Ranaul et al.n201.2a)

Bon nombre dbébam®nagements r®alis®s et dobéai di
capacitt et 6acti vit ® de présencentdmitiavairi pour objeaifude restaurer une
indépendance et de limiter les sitiolas de handicap auxquelles les personnes sont aux prises.

Mais aussi, par cette indépendance retrouvée, les adaptations du domicile se veulent étre
sécurisargs entre autreen réduisant certains risques comme celui des chutes, notamment lié a

des défitences touchant la sphére de la mobilité.
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MESSAGES CLES

Les cat®gories dbobaides techniques |l es| plus
personnelslls correspondent aux AVQ qui posent le plus souvent probleme chez les pefsonnes

qgui sollicitent wune a:dea @éplacenmemtdnet ldsesoins peesarmelsy o N n e me

Les piéces de la maisamu les aménagements du cadre de vie sont les pluaeinés)

sont la salle de bain et la toilette.

Tout consei l en am®nagement ou aide tlechnig
déficiences que présente une personne mais également par ses erneesaetivités dans

lesquelles ellg voit un sens.

6. LES FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE ET L ®AMENAGEMENT DU DOMIC ILE PAR UN

ERGOTHERAPEUTE POUR PREVENIR LES CHUTES

Cette étude a été publiée dans le journal €anadian Journal of Occupational
Therapy » en 2018(Maggi et al., 2018) La ver si on i nées®disponibleende | 0 a
annexe lll. Une version traduite en néerlandais a également été publiée en 2019 dans
« Jaarboek Ergotherapie» (Maggi et al., 2019)

6.1. Résumé

Introduction : Environ un tiers des personnes agées de plus de 65 ans font des chutes
chaque ann®e. Les modifications du domicile p

chutes. Cette étude visait a détemeni les facteurs de risque de chute chez les personnes agées

fragiles (Edmonton O 6) et ~ ®valuer | 06i mpact
ergoth®r apeute sur | dincidence des chutes.
Méthodologie: | | sbagit déune @®t@td® dfofnegcittw@®e nal p

design quasexpérimental pour examiner la fréquence des chutes. Tous les participants étaient
©g®s de 65 ans et pl us et ont ®t ® ®val u®s avarl
Une analyse univariée et des modédiesrégression logistique ont été utilisés pour étudier les

facteurs de risque de chute et | 6effet des modi

Résultats: Les principaux prédicteurs des chutes étaient les problémes de vision, la
détresse dé 6 ai dant infor mel et un soutien infor mel

effectuées par un ergothérapeute ont entrainé une réduction importante des chutes.

Conclusions: Les ai dants i nfor mel s, de m°me que | 6

un impact sur les risques de chute des personnes agées fragiles. Les modifications du domicile
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effectuées par un ergothérapeute ont entrainé une réduction du risque de chute chez les

personnes ©g®es fragiles selonionl e sui vi r ®al i s

6.2. Introduction

RAPPEL
Le vieillissement constitue un défi pour la plupart des sociétés a travers le monde. En
Belgique, la proportion des personnes agées de 6%taphis devrait atteindre 26 en 2060.
Mais encore, le pourcentage des individus agés de plus de 8faassra de 4% a %l entre
2000 et 2050 Andresen& Puggaard, 2008; Fontaine & Jans, 2009; Trottier et al., 2008
vieillissement est corrélé an r i sque pl us | mport goird plusigurs{t r e ¢ ¢
maladies chroniquedesquelles réduisent la qualité de vie et augmentent la fraffi@@ucci et
al., 2008) Les pathologies chroniques qui affectent les persodgées (troubles somatiques,
troubles du comportementimitations fonctionnelles et &intes cognitives) sont susceptibles
de conduire au syndrome gériatrique et aux chutes, un facteur de risque de m@xtalé@sson
et al., 2012; Inouyet al, 2007; Standberget al, 2013)

L6 er got h ®ragnessieementonsidérée comme une professisnsceptible de
pr ®venir |l es chutes, dbébaut ant pl us (Elemsanét| e est
al.,, 2008; Tanneret al, 2008; Walker & Howland, 1991)Les aménagements du domicjle
consistent en des adaptations durcad de vi e dobébune déesommerdahse
s®curitw®, son accessibilit® et Lee aménageeants d & i n
peuvent inclure (1) des modifications de la structure du batiment ou des ajouts |(p.ex.
élargissement des portes,i se en place dbébun plan inclin® pou
| 6install ation dé®qui pements sp®ciadaenfis@®sla (p. ex
r®or gani sation de | d6espace pardethaussedesyppressiog me nt
des tapis de sal)Les adaptations du domicile ne sont pas nécessairement rattachées a la
structure du batiment et peuvent étre mobiles tels que les planches dg leinmehausseurs de
toilettes. Les adaptations du domicile entreprises par ergothérapeutepermettent une
réduction du risque de mortalité des personnes agéédin et al.,, 2@6). De plus, les
aménagements du domicile semblavbir un impact positif sur la qualité dé v et O0®t at
santé subjectiten r endant possi bl e un mmeiinddpéndamce @ul un r ¢
di mi nuant | a dccomplissmant! die Gertathes nastivitésbéde la viguotidienne
(Petersson et al., 280Stark et al., 2009)

De 2010° 2014, l 6l nstitut N drivalidité @NAMIY afikanséur an c e
63 projets innovants dont | 6objectif sapgéemun et
fragiles a domicile le plus longtemps possible, tout en recherchant une bonne qualité de vie et

une <charge de | 6aidant proche minimal e. Chaque
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b®n®f i ci ® dousgue lesi 63 tpwjety eternus, d4fraient un aménagement du
domi cile par wun er got h®r Apgoaetstpreposaient yhwamenageneidi nt e
du domicile et 7 autres un service dase management gestion de casg n pl us doéur

aménagement du domicile.

6.3. Matériel et méthodes

6.3.1.0bj ect i f setduestibnd d@trechetrehes

Léobjectif premier de cette ®tude ®tait de
chez | es personnes ©g®es de 65 ans et plus fr
d6®pi sodes de mobwtse .l el as acvlowntse est un facteur d
chute (Fletcher et al.,, 2009L 6 i nt ®r ° t dbune telle ®tude est d e
professionnels de la santte f a- on ~ c e g uounlrisquepde chuten@in t i der
encore, un risque d@remiere chute(personnes agées fragiles sans antécédent de chute)
L6 o b estdtéinfvi sager l a mise en pNwsmusd@mestdorens de
posé la question suivante< Quels sontles facteurs de risque de chut@our des personnes
©g®e s fragiles vivant N domi ci lrent lesu90 jourd o nt o
précédant | idtervention ? ». Pour mettre en évidence les facteurs de risque, nous avons
analys® un ®chantillon de peutéaansnlesD0 jQUEGE s f r ac
pr ®c ®d ai e nt (Echantillomn B r vAe mtsiion sur | 6ensemble de | a
avons exclu |l es individus qui avait chut ® avart

sans risque important de chute.

Le seond objectif étaid ®v al uer sludi mpa otci daesdnterediens chut e
offrant un aménagement du domiclku des conseils en parades re d
ergothérapeuteavec ou sans une composantecdse managementa littérature suggereus
| 6ergot h®r api e est e f f (Cbasgecee al. p2012;r Johpsto® gt aln R010; | e s
Pighills et al., 2011) Notre travail innove cependant en investiguant la composantease
management en plus dobéun am®nagement du domicile pa
chutes. Pour ce faire, nous nous sommes posé les deux questions suiahteQuel est
| 6i mpact ddbun am®nagement d e érapeutmisarilel risquerd®@al i s ®
chute de personnes agées fragiles vivant a domicile ayant chuté au moins unesfavant

Il 6i nt er?weeh () elna combi nai son doéun am®nagement

BLa p®riode de 90 jours correspond ~ Il oé6intervalle ¢
est conseil |l ®e ianRANHCYYany etdle, 201%woiu patiadraphe 6.2.5 kes mesures

de JUdée@t. Cet out il et par cons®quent l 6intervall e
consortium de recherche, compos®s de quatre univers
comme la nétre découlant du projeProtocole 3» queleonsor t i um s upimterRAlIsI@I t . L6
d®t ecte ainsi l e ri sque dobébune chute pour toute pers
3 mois qui pr®c dent | 6®valuation.
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ergothérapeute avec une composante dease managementfournit-elle des résltats

simil aires sur | 6i nci derh @deun dmésagementu sapssase p a r r
management? ». Pour répondre a ces questions, nous avons utilisé un échantillon composé de
personnes qui avaient chut® au moins wune fois
(Echantill on 2). De cette fa-on, | 6 e fabikes des
pr®sentant un risque accru deapoéteexplorn r ai son ¢

6.3.2Contexte de | 6®t ude

Cette étude longitudinale utilisant un protocole qmsi p ®r i ment al soOoest 1
Belgique entre 2010 et 2014, période durant laqueles 63 pr oj et s financ®s
délivré leurs interventionsPour rappel, parmi ceprojets 14 duxeproposagent e@n
aménagement du domicile par un ergothérapewept projets fournissaient uniquement un
aménagement du domicile par un etgirapeute et sept autres proposaient une composante de
case managemeetn pl us de | 6am®nagement du domicil e. L
| 6objecti f de maintenir dale défivearerst des segvicesOpdee s f r
soins autes que b er got h®r api €. figuerd rentie autreslgs< interventions
psychosociales ou encore les soins de nuits a donfélélmeida Mello et al., 2016)

6.3.3.Echantillonnage et recrutement des participants

Les deux échantillonstilisés pour répondre aux questions de recherche proviennent de
la méme populaton des personnes ©g®es dobéau moins 65 a
fragilit® ®tait ®val u®e gr ©ce ° | 6 ®cihAarietee de f
IV) ou par la version NAMI ¢ de | 6®chell e de Katz (profils
«domicile» et profils B, C ou Cd pour la version résidentigllédnnexe V). Les personnes
agées pour lesquelles un diagnostic de démence était posé étaient égalethuses idans
| 6 ®t(De Aleneida Melloet al, 2012b) Les participants @ient recrutés par les projets eux
mémesen fonction dedbesoins des participanesst de ce qubéil s proposai en
Léi ncl wreipersonne availieu le plus souventa la suiteder e c o mmandumt i ons
généraliste,aprés un séjour hospitat o u directement sur base do
organismes responsables des proj@isaque projet était denresponsable du recrutement de
ses propres patients selon | es c¢crit res doéincl

répartir aléadirement les participants entre les différents projets.

Cette étude a été approuvée pm Commission Vie Pi v ®e et par | es com
des universit®s partenaires de | 6®tude. Une pr
été mise erplace: les soignants et autres membres des projets remplissaient les questionnaires

en ligne sur un site sécurisé ddautre part , devaiens avdiresigné prar t i c i
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consentement éclairéS6 i | s noé®t aisaa le fapeaas déaisem iadmbat a leur
représentant légal. Méme aprés accord, les participants (ou leur représentant) avaient le droit de
se retirer du projet a tout moment. Enfin, toutes les données ont été anonymisées et analysées

selon les regles dictées parGommission Vie Privée.

6.34Protocole doéintervention

Pour investiguer | 6i mpact débun am®nagement
chutes, nous avons di stingu® troi s(l)toupless doéi n
interventions proposant umegnagement du domicile, les participants se voygweoposer une
adaptation de leur domicilpar un ergothérapeut®T). (2) La deuxieme catégorie rassemble
| es personnes qgui ont b®n®fici ® ° I a fois d
ergothérapeutet ddéune coordination de | eurs sojns par
CMOT). (3) Les autres interventions regroupent tous les projets ne proposant aucun
aménagement du domicile niaucunemp | i cat i on d 6(BSOT)eCegirdervenonga peut e
consistaient par exemple a fournir un soutien psychologique a domicile, a organiser des soins de
nuit ou des séjours derépit» pour les aidants informels. Ils faisaient intervenir des infirmiers,
des psychologues, des éducateurs ou encore des kinégébtes mais en aucun cas des

ergothérapeutes.

Pour bien comprendre ce quoi mprhaisqussiipdur un ar
di stinguer | es trois types déintervention, nou:
projet. Tous les anpendant gatre ansq u r ® e d elespobt@uts dedrejets étaient invités
a remplir un questionnaire en ligne comportant des questions ouvertes pour la plupart et
décrivantleur organisation/institutionles interventions réalisées et le personnel eng&gé.
plus de ce questionnaire annuel, nous avons réalisé des études de cas et sommes allés a la
rencontre dbune parti e des projets afin dben
informations recueillies ~ t r av e ruse clhsgifRatiand e q u a

des interventions qui @anfDariné etal.p2015) et dbébune publ

Les aménagements du domicile se déroulaient selon une démarche systématique
constituée de plusieurs étapea la premiére visite, une évaluation compléte était réalisée au
moyen de | nterRAl tHomem@anet Gr ©c e " cette ®veal uati o
identifiait les besoins, en termes de capacités fonctionnelles résiduelléss sduhaits du
patient en fonctiorde ses activités de loisir, tout en tenant compte, lorsque le cas se présentait,
de l 6avi s de | 6ai dant i nf ounenddis. le Bilanr réalisé,| a pr
| 6ergot h®r apeute effectuait deux ou trois Vvisi
prise en charge) avec pour objeddif6 e nvi sager |l es am®nagement s

les travaux dbéam®nagemdrtr gd®dt hPeapeuwatchhevenait a
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(une ou deux visit® pour l eur apprendr e, ai nsi quob” I et
correctenent le nouveau matériel et les dispositifs mis en place. Cette étape de suivi était
cruciale pourl Usage optimal des aménagements € a s s uleurefficaditévia une bonne
adhérencéCumming et al., 2001; Currin et al., 2012)

Un groupe contréle a été créé a partir des personnes agées fragiles qui ont eu les
interventions | es moins efficaces en mati re d:
nef i gur ai ent aucun projet d 6 a m®n a gtedome différerdsu  d o mi
des trois groupes précédemment décrits (1. Aménagements du domicile; 2. Aménagements du
domicile + case managemen8. Autres interventions). Les mannesqu y sont i ncl use
b®n ®f i audu® aménagement de lewtomicile ni ddummartr e i nterventic
ergothérapeutel.es services fournis par les projets du groupe contédéentpar ailleurspeu
fréquens (une interventiontous les trois mois dans certains casg q U i sbapparent :
absence do Néahmomns kesgtsonoes incluses dans les projets du groupe contréle
ont eu | es m°mes instrument s trois@G®resgrbupesdeiqin qu e
rendait possible les caparaisons entre chaque groupe.

6.35.Les mesures de | 6®tude
Pour col | ect erétudegeles profesesion®ets sle sdraé desddifférents projets
ont évalué chaque personagec un méme instrumentid a n t |l a p®r i oldéeo udtbiilnt e
interRAI HC (AnnexeV1). (! sbagit doune ®chelle vali d®e q

sa globdité (Hirdes et al., 2008; Landi et al., 2000) intedRAl HCc ont i en't une s®ri
qui couvrent différents domaines comme la cognition, la communication, la visésn,

di agnostics m®di caux, | 6hume-Bitret pslyechocosmpioal
fonctionnel, | a cont i n dionceeet butcal®@tndatai d e, sdPtE® atl
et des pieds, les médicaments, le soutien informel, etc. Cet instrument évalue les besoins et les
capacit ®s r®si duel |l es dbune personne selon un:
| 6®val uat i éa et eenregistrée®solisi format informatique, des résultats sont
automatiqguement générés. lls sont appelés CAP pddlinical Assessment Protocols et
correspondent " qgun algnak Hédaba®mence dbébun ris
débun doesi nes pr®cit®s. Ces sighaux dbéal ar me [
doéi nterventi on dQarpeunmtar, 2006;aRtetchtre& HirdesP@% Vanneste &

Declercq, 2014)

6.3.6.Le recueil de données

Les professionnels de santé @sprojets avaient pour mission de remgplir instrument

d 6 ®v a |l intarRAI Q) por chaque patient au moment de son inclusion dans le projet, a sa
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sorfe du projet et 6 mois apres son entrée dans le p(pgt importe si le patiendtait déja

sorti du projet ou pas) De pl us, pour |l es pat i edald des gixo n't | O
premiers mois, une évaluation de suivi avait lieutousles 6 jnossqu 6~ | eur Korti e
existait deux crit r es dubpeojetcpbuule patent (eqp dehorssdelgni f i &
fin de | 6interventi on: (1) wne idstitutisnaalisatior supéeeury ® B ont a i
mois et (2) le déces dpatient.Les profils des professionnels de santé variaient selon le type

doéi nt er v e nt:iergathéragpeutep psyci®Bgue fiimier, kinésithérapeute, etcTous

ces professionnels ont particip® ° untrmmehtor mat i
interRAI HCet a son utilisation.

6.3.7.M®t h o daeatysediés données

Pour d®t er mi ner | e s intearRAE MG s upsrc®espetnitbsl ed a ndsd i In
Il 6i nci de n cenekeharche Hbliographique portant sur les déterminants du risque de
chute a été effectuédFeldman & Chaudhury, 2008; Fletcher & Hirdes, 2002; Tinetti et al.,
1995) Certains items ont par aexpettimmuesshe®te®s. AuRl e ct
total, 2 8 d 6 e ndntr &é identifkés comme potentiellementsasiés au risque de chute

Citons parexemple | es troubles de | 6®quilibre, lLes pro
| 6 ®t at cogni tif, | ®r mebi diba®de | dourdrépgnelread | hmat e
premiére question de recherche (obijfet), nousavons s®l ectionn® | es per

connuaucun épisode de chute durant les 90 jours qui précédaient leur inclusion dans un projet

(TO). Nous avons ensuite distingué, au sein de cet échantillon, les perspriras connu au

moins wn épisode de chute et celles quid eomt connu aucunau cours des six mois suivant

leur inclusion dans un projefT1). Cette distinctiona permis, grace a une série de tests
statistiques, de déterminedr6 une par't des di ff ®r deuxcmpulatonsg ni f i c
autemps TOetd bautre part, | es f act e (denseprehant lesiiteanmtpue as

présentant une différence statistiquement significative entre les deux populations a TO)

Pour répondre a la deuxiéme gquestion deheeche, nous avonsolé un échantillon
constitué des personnes agées qui ont chuté dans les troipmaoé&dant]! 6 i ncl usi on dat
projet (figure 7). Léobjectif ®tait de mettre en ®videnc
par un ergothérapeute suwr tisque de chute, mais plus encore, sur le risque de rechute sur une
période de 6 mois. Demnalyses de corrélatioont dans un premier temps été réaliségs de
déterminer les éléments corrélés avec le risque de chute. Les items ressortant comme
significatifs ont ensuite été analyséms multivarié grace a une régression logistique par groupe

de projet( OT/ CMOT/ PSOT) p o u rintevprpion @gsocié a dedirered chytes. d 6
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/”:l‘-ﬂ‘:\\ Intervention des projets
/ inclusil:|| \ TI|: 6 mois
i dans I’ét de'l
\ !
. @ |~ O
1
i ‘ Les patients ont-ils chuté? |
v
Personnes qui ont chuté dans les 90 jours qui précedent
I’inclusion
Figure 7: Schémade sélectiond e | 6ef fectif destin® °~ mettre en ®vi

du domicile par un ergothérapeute sur le risque de chute

6.3.8.Les analyses statistiques

Les tests que nous avons utilisés sont les suivafity des analyses univariées par
| 6i nt erdes®dstisalésrrangs signés de Wilcoxpour échantillons appariést Mann
Whitney pour échantillons non appariés dans le cadrevatéables continues, (2) des tests de
proportion(khi-carré)pour les variables binaires et (3) des analyses de corrél@tiefficients
de corrélation de Pearson et Spearman pour des distributions respectivement normales et
asymétrigues)Les conditions de normalit® onQuand ® i nv
plot et du test de ShapiwWilk. Enfin, nous avons réalisé unégression logistique pour mettre
en évidence les facteurs de risque de chutes les plus signific&isme coefficient de
détermination, nous avons utilisé le pseiRfode McFadden, adapté a une régression logistique
(Rakotomalala, 2017) Les résultats ont été consi@é comme significatifs au niveau
doéincertitude TaielesTdlcul$é qnt é&& rédlisés avec le logiciel Sthtal.

6.4. Résultats

6.41.Les facteurs de ri sque dbune sanbut e c

antécédent de chutdéchantillon 1)

Le premier souséchantillon étd constitué de 838 personnes agées fragiles qui

ndavaient ecdnune awawmt l es 90 jours pr®c®dant
(moyenne doé©g éemme =866.01%). Bh tdal ®481,2 per sonnes ( 31%)
étre ®valu® en raison de | dabsence dbébune deuxi

projet sans ®valuation de sortie @aurpdrdommee admi
agées) ou parce que cette évalatétait incompléte. Sur les136 individus restant, 286
(9.15%) ont connu un épisode de chute entre la premiere (TO) et la deuxiéme évaluation (T1)

coaslti r e dur ant | es 6 moi s sui vant l 6i ncl usi ¢
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statistiqguement signifi oatri \é Ogika e®t ereonipea r &n e
qgui ont chut® et celles qui noont Sprdes 28dtémst ® a v ¢
sélectionnés (Annexe MI), seules les variables présent dans le tableau 4étaient
significativement associés aisque de chute durant les 6 mois aprés Tés problémes visuels,

un stress durant l es 90 jours pr®c®dant TO, I
informel plus important (CAP Suppoit nf or mel ) , | 6ai dant i nf or mel
personne© g ® e |l a d®tresse de | 6aidant infor mel |, | e
| 6i ncapacit® pour | 6aidant i nfor mel de conti nue
futur . De ux antetRAIHEque domt tse selub(sahsiide) une longue période de

temps» et «l a pr ®sence d 6 um seadomt aégalememt nrévélés mepinme
significativement associés au risque de chute. Néanmioihss ndéoinmclpas ®aw®s | 6 a

mul t i

Il nf or mel

vari

®e

et

en

rai son euxtaentlazeadd ahien®amritt & eq u®dA A

doéautre

part,

e fait

qgue

APO a i

SoutienInformd (Annexe VII) détecte les personnes agées qui généralement éprouvent des

dan

difficultés dans les activitédel a vi e quoti di enne et gui vivent
soutien infemel considéré comme suffisant.
Tableau 4 : Variables significativement corrélées a un épisode de chute dans les 6 mois suivi
| i ncl usi on (dchantdlondn pr oj et
Groupe
= 286 (age moyei9.4, mois, n = B40 (age
67.4%femme moyen78.7, 66.5%
% [Intervalles de femme)
confiancé % [Intervalles de p

Variable confiancé valeur
Troubles de la vision 7.29[0.04;0.11] 3.64[0.03;0.04] .005**
jsotl;fjs présent dans les 90 dernit 5, 510 59.0.39] 28.27[0.27:0.30]  .042*
Troubles du sommeil 34.43[0.29;0.40] 28.66[0.27;0.30] .046*
Soutien informel insuffisant . . .
(CAP Supportinformel) 47.32[0.41;0.54] 39.15[0.37;0.41] .013
Léai dant avecleor m 68.39[0.62;0.74] 80.88[0.79;0.83] 000+
patient '
D®tresse de | da 22.81[0.17;0.28] 15.37[0.14:0.17] .004**
Léai dant inform . . .
insuffisant 14.98[0.10;0.19] 10.51[0.09;0.12] .040

Il ncapaci t® de | . . N
continuer dans le futur 34.78[0.29;0.41] 27.46[0.26;0.29] .019
Not e. Typathese paldpnoportion (n = 126). Les pvaleurs en gras indiquent un résulta
significatif. CAP =Clinical Assessment Protocol.

*p < .05; **p < .005; **p <.001

Dans le tableau ,5le modéle deégression logistiqueelatif ~ | i nci dence de:c

durantles 6 premiers mois suivant le début des interventions a mis en évidence des facteurs
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prédictifs de chute a 6 mois |l es troubl es vi suel s, leta d®t r

I 6i nsuf fi sance leetrolbfesde theisian éthient fonterheht@ssoaiésisque

de chute comme | 6indique un odds agesvptipusdte 3. 06
probabilitéd e chut er l orsqubell es vi vent avec un ai
psychol ogique (OR = 1. 93) nformel insuffisang (CAR Suppoars o n't

Informel déclenché, OR = 1.63).

Tableau 5: Modéle de régression logistique du risque dehute

pour | 6®chafda26)i I Il on 1 (n=3
Odds Ratios
[Intervalles de
Variables indépendantes confiancé
Troubles de la vision 3.02 [1.68i 5.46]***
Stress présent dans les 90 derniers jour: 1.17 [0.81i 1.67]
Troubles du sommeil 1.27 [0.89i 1.82]
D®tresse de | dai dan11.98[1.251 3.15]*
!_6a_i dant i nfor mel 0.97 [0.571 1.64]
insuffisant
:jncapaci t® de | d6ai 01_03[0_70.[1_51]
ans le futur
Supportinformel insuffisant 1.63 [1.08i 2.48]*
Léaidant infor mel vO0.96[0.77 1.20]

Note. R ajusté de McFadder .619
*p < .05; **p < .005; **p<.001
6.42L6ef f et des am®nagement s du domicil e

personnes ayant déjahuté (échantillon 2)

Le deuxiéme drantillon était constitué de565 personnes (age mary = 81.8 = 6.79,
femme = 70.%) qui ont chuté une fois ou plus durant les 90 jours précédents leur inclusion
dans un projet. Parmi eux, 72% des personnes agées ont chuté au moins une fois durant les 6
mois suivant leur inclusion. Les analysesvariéesont montré que seules trois Vetdnles sur les

28 testés sont corrélées de maniére significative avec le risque de chuter(e chuteersus

au moins une chute sur 1 els6ébs anpge sddBwhne aamitded 67 n
Chutsd ®c |l ench® et | e f ae tive pas &eclladparsodagée fragilguoiror me |
tableau §.
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Tableau 6: Mod | e de R®gr ession Logi
interventions a domicile sur le risque de chute, Echantillon 2 (n = 1406)

OddsRatios
[Intervalles de
Variables indépendantes confiance]
Aménagements du domici{@ = 180) 0.46 [0.23i 0.91]*
Personnes avec une aide matérielle a la march 0.65 [0.32i 1.33]
CAP Chutes 1.33 [0.57i 3.09]
Léaidant i nfor mel Vit 1.84 [0.93i 3.61]

R?ajusté de McFadden =6r4
Aménagements du domicile av€ase Managemen 0.39 [0.21 0.69**

(n=249)
Personnes avec une aide matérielle a la march 0.86 [0.48 1.54]
CAP Chutes 2.56 [1.23 5.31]**
Léai dant infor mel vit 1.04 [0.597 1.85]

R?ajusté de McFadden &.698
Autres projetgsans aménagement du domigile@ = 1.20 [0.69 2.04]

977)
Personnes avec une aide matérielle & la march 1.98 [1.43 2.77]***
CAP Chutes 1.46 [0.88 2.42]***
Léaidant infor mel vit 0.58[0.41 0.82]*

R?ajusté de McFadden 712

Note. CAP = Clinical Assessment Protocol
*p < .05; **p < .005; **p <.001

Le premier modeéle de régression logistique a montré que les personnes agées dont le
domicile a été aménagé par engothérapeute avaient moins de risque de tomber dans les 6
mois qui suivaient (OR = 0.46) en comparaison aux personnes du groupe cdntrble.s 6 a g i t d
seul facteur significatif du premier modele de régression. Le deuxieme modéle a montré des

résultats gnilaires pourles interventions combinant ase managemert les aménageemts

du domicile par urergothérapeutéOR = 0.39) Le CAP Chutes 6 est quant 7 | ui r
un indicateur hautement significatif du risque de chute, ou degrajiarler de rehute dans ce

cas pr®ci s, avec un OR de 2.56. Enfin, l e tro
i mpact sur | e ri sque de chute des progr amme
| 6am®nagement du domicile (OR = 1].62i0mMmp.orN®&ancneo i
| 6ai dant infor mel | or s qu feirisquerd® shutel &antaédeitc(OR=a per

0.58). Le modéle a également mis en évidence une augmentation du méme risque quand le
patient avait un CAP Chutes déclenché (OR = 1.46) oudjuantilisait une aide a la marche
(OR =1.98).

6.5. Discussion

Cette étude a irestigué deux aspects des chutés) leurs facteurs de risquehez des
personnes agées fragiles non chuteurs (sans épisode de chute co(@u)eat prévention,
gr ©ce nt et wenti on doswnuserlgotfh®rmepeddam®P®nagement

patients agés chuteurs
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Parmi les éléments les plus significatifs qui influencent le risque de chute, idegtifée
fois par des analysesnivariées et unaégression logistiqueon retrouve les troubles de la
vi sion et deux items directement i ®s ° | 6ai de
(2) le soutien informelnsuffisant (CAP Supporinformel déclenché)Ce Clinical Assessment
Protocol(Annexe V1) identifie des personnes agées qui éprouvent généralement des difficultés

dans les activités de la vie quotidienne et vivent seules ou sans aide informelle fréquente.

Le maintien a domicile des personnes agées est encouragé par le gouvernement belge
comme dames dpawds dodéaill eur s, mai s il ndoest i me
b®n®f i ci e doéunAirsipuneé pessannesagék fragite ajui par exemple se mobilise
peu la journ®e aur a, et coest | ogi quevijce, moi ns
guel quodéun qui peut | 6ai der et [ ui apporter ce
proche peut donc °tre un at out ,-mémekessfragilBéasur®r er t
le plan physique ou psychiquPlusieurs études ont exffet démontré que la santé générale de

| 6ai dant infor mel influence en quelque sorte ¢
admi ssions hospitali res, |l es visites aux ur g
Bookwala et al., 2004; Kuzuya et al., 2011; Millet al, 2011; Reckreyet al, 2013) Les

résultats de o s recherches ont eux aussi reve®l ® que
contribue © influencer |l e risque de chute. Lor
|l es services qubi l effectue, | 6i mpeasetnss uwWréduhe
di minution du risque. En dbéautres mot s, |l a pr G

étre un atat dans certaines circonstanaaais elle peut aussi générer des effets indésirables si
| 6ai dant montre des si ¢radeire nothmmedt®aruresaggmentatore | a p
du risque de chute (OR = 1.98).

D 6 a u taatemirsde risque de chutantrinséquesa la personne, songs$ troubles de la
Vi sion comme |l e gl aucome, | a cat ar ac tCeuxcet | a
augmentent consi d®r abl ement | e risque de chute
sbaccroi t(Canter,€l@94)D0®geres ®tudes font m@alzei on de
et al., 2012; Chang & Do, 2015; Gillespie et al., 2012; World Health Organization, 2007;

Prudham & Evans, 1981Jne vi sion alt®r ®e rend in®vitabl em
et |l a probabilit® qudune per sonnles treubleskdé s se d
vi sion sont aussi suscepti bl éerd, A00@ae tqui ehdneer une

risque de chute omniprésent

Déautres facteurs |l argement identifi ®s C 0omr
(p.ex. age, arthrose, diabetes, médicatia@hang & Do, 2015; Fletcher & Hirdes, 2008
| 6ont pas ®t ® par | a pr ®s eetbien é@derantept pas en cquse , po
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les données consensuelles depuis longtemps considérées damgitdes(et qui incriminent

certains déterminants comme responsables de chute) | s e pourrait que
significativement assnés aux chutes soient ghiqués en majorité pat es cr it r.es doi
Aucune des 3126 personnes constituant le premier échantillon (celui élaboré pour identifier les
facteurs de risque de chute) nobéavait chut® end:¢
projets Or,c 6 e st un f ai t-m° mea pcrh@diec teisvte edl @laecher etc hut e
al., 2009) Déautre part, il ne faut pas n®gliger un
général des patients inclus puisque, rappelores, | 6®valuation des risque
prises en charge par des projets de soinsvantsL es f acteur s de risque d¢

®t ® identifi ®s en pr®sence dbébune intervention.

Dans | e cadre du de-adire cefniecon@tituéd derpatientsiclouteyrs ¢ 6 e s
(N=1565), les modeles de régression logistign¢ mis en évidencgue les aménagements du
domicile réalisés par un ergothérapeute étaient associés a une réduction des chutes en
comparaison au groupe contréle (OR = 0.46) dans les 6 mois aprés intervention. Un constat
similaire a pu étre mis en évidence pour les intefe@st combinant les aménagements du

domicile par un ergothérapeute etdase managment(OR = 0.39).Concernant les personnes

gui ont b®n®f i ci ® déinterventions ndi ncluant
interventions), | 6 e &tditendn significatif (@GR= 1.20;spgru0h5).8es c hut e
r®sul tats relatifs ° | 6efficacit® des am®nagen
dbautres ®tudes. Les am®nagements du domicile

risque de chute a ®ois voire audela(Clemson et al., 2008; Cumming et al., 1999; Rao, 2005)
qgubil s soi ent combi n®s ou p a s casée mahéganmenhire® s int
b®n®f i ces di ff rent peu sel on qgue |l ese Proj et s
domicile (OR = 0.46) ou uneombinaison avec un soutien dase managemerfOR = 0.39).

Ces constats laissent supposer que le principal effet sur le risque de chute provient de

| 6i nt er vent iapaute dteonld® eelte ghmde m@ragemenEffectivement le fait

gue les aménagements du domicile soient entreprisupar er got h®r apeute pl ut
professionnglde lasah® ou non, a u gde ettt iaterverdtierfGiflespieaetal.,t ®

2012; Pighills et al., 2011)Selon Gitlin(Gitlin, 2015), | 0 e fséraitenaillkeurdge® raison

des comp®t ences gathérapeute aacpouva@rsidendifeer lds ddangers liés a

| 6environnement et |l es comportements augmentan

solutions appropriées.

Dans notr e ®t ude, l es interventions dbéamer
complétee t gl obale de |l a situati on ideeRAIHC Cpter sonne
évaluation qui prend en compte les aspects cliniguesciaux et environnementau d 6 un e

personne permeatoncl a c¢cr ®at i odoni nddeurnv epnlta m nd i nc ldamicilet | es
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En effet,tuna m®nagement , pour g yp6skible ne peuttpas Iseelimipet aude e f f i

simples conseils, mais doit constituer un processus qui englobe (1) une évaluation qui confronte

les envies du patients et les réalités qub i mposent "’ [ ui (forces, f a
am®nagement proprement dit qgui tient compte bi
( 3) mai s aussi une ®ducation du pat i-&drdunet | e

suivi, une fos les aménagements réalisés, qui permet au patient de tirer un avantage maximum a

| utilisation de ces nouvel |l es-ciChadeea al.paD1ly gar 8
Feldman & Chaudhury, 2008) L6 am®nagement du domicil e t el
sbapparente donc ° un piecads g egvientomhsEneuun
tout aussi cruciales que les autréStark et al.,2009) Un autre avantage au processus
débam®nagement du domicile est l a dur Resixde ses
premiers mois suivant leaménagemesf mai s dbdautres articles ont 1
plus long terme, sur ungPighills et al., 2011)voire deux année¢Stark et al., 2009)Par
ailleurs, en dehors du domaine sp®cifiqgue des
visées rééducatives, intéressantes en phase aiglie par exemple, mopattétte leur limite

pui squbel | mpassurmuriedgion®sumapathologie mais bien sur ses conséquences (les

i ncapacit ®s et |l a situation de handicap qubel |
stabilisation lorsque une récupération fooatielle ne semble plus possil{leermsirivanich et

al., 2009) Chez | es personnes ©g®es fragiles pour (
peuvent sbav®rer inadapt®s et au final inutil e
du domicile #mble tout indiquéBalzer et al., 2012)

Néanmoins, il est un frein que nous pouvons attribuer aux aménagements du domicile,
cbHbest cel ui -cg sehn différéhts critére€ eomme le type de matériel, leur location
ou leur achat peuvent varier de moide 100 euros a plusieurs milliers voire dizaines de
milliers dob6eur osela d& 85 aBx leg aides éinancieras sont rares, mais
commencentout doucement a se développgrar exempleles préts daux 0 attribués par la

Région vallonne ou eoore la Grapa, une garantie de revenus aux personnes agées dont les

ressources financiéres sont faiblé&36 aut re part., S i | e C o0 %t des
constituer un frein, il ne faut pas oubbkier |1|e
entrainent en termes de qualit® de vie et qubu

et $100.000(Frick et al., 2010) Lorsqu'on sait, en Belgique, que 24% des 65 ans et plus
connaissent au moins un épisodie chute(Demarestet al, 2010) soit approximativement un
quart (Fletcher & Hirdes, 2002)et que l'intervention d'un ergothérapeute peut réddie
maniere significativele risque de chute, le gain en termes de conséquences sanitaires et
financiéres épargnées peut s'avérer tregésgant a la fois pour la personne dgée concernée, sa

famille et la société en général.
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66,Forces et Il i mites de | 6®t ude

En compar ai son (Curridel a.u2012;eGstlire®al.,.L2006; Johnston et al.,
2010; Petersson et al., 2009 taille de notre échantillon était plus imgante. Nous avons pu,
gr ©ce ° cet effectif, identifier des facteurs

aménagements du domicile par un ergothérapeute sur le risque de chute.

Uneautre force de | 6®t ude ®t adlti sltonigsBaeg, e |d66 u
HC,quia permis dbéanal yser l e |'ien ent raemayane mul t
dodéanal ys e st mutiianéesr Un@etre élément notable est la variété des interventions
(aménagements du domicile, aménagements dmidi@ avec case managemengt autres
interventions ne proposant aucun aménagement du domicile) dont nous avons pu comparer leur

impact sur le risque de chute.

Certaines ®tudes ont d®montr® que des pat hc
e ncor ge de dnadscaments pouvaient étre des facteurs prédictifs de @haeg & Do,
2015; Fletcher & Hirdes, 2002 Ces mémes facteurs ne se sont cependant pas révélés comme
significatifs dans notre étude en raison de la difficulté des aiganthes a fournir des listes de
médicaments et de diagnostic suf f i samment pr ®ci s. Ces items n

dansles analyss en vertu du nombre important de données manquantes.

Les personnes agées fragiles recrutées ont toutes recues des interventions de soins a
domicile. Ainsi, les facteurs associés a l'incidence des chutes dans cette étude sont des
prédicteurs de chutes en présence d'une intervention. Dés lors, le groupéecouiti@d servi de
comparai son a, I ui aussi, b®n®fici ® dbéinterve
consortium de recherche, sur base de diverses analyses, comme les moins eflicecasr(
faire). ! peut sbéagi r tralebaveté ddiernang postgriaori shesagegqg
aurait en effet voulu que le groupe contréle se constitue dés le début du projet et ne bénéficie

déaucune intervention.

Enfi n, | 6®chantill on de d®part se constitua
étre incluses dans | es analyses. 1 ndéa donc pe
(autant dans les groupes d'intervention que dans le groupe contrdle), en raison d'évaluations
manquantes ou incomplétes, ce qui constitue un biais poteDgsl.stratégies pour surmonter

ce biais devraient étre planifiées et étudiées a l'avenir.

6.7.Conclusion

En | 6absence doéune pr Grdé&dclelemerde risgheude eechatey i aug

les principaux prédicteurs de chute dans cette étude étaient leeralébla vision, la détresse
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de | 6aidant infor mel et Déausawt ipar ti,nfoamed i
doaut r e len®onuetl &.s2008; Cumming et al., 1999; Rao, 2005)] 6 a m®nage ment
domicile par un ergothérapeute rédiet risque de chute des personnes agées fragiles. Les
résultats ont montré une diminution du risque chez celles qui avaient bénéficié soit uniguement
déun am®nagement de | eur domicile soit déun ai
intervention de cae management A cortrario, les interventions ne pposant aucun

aménagement de domicifee semblaient pas réduire le risque de chute.

Dés lors, sil'intervention d'un ergothérapeute peut réduire le risque de chgtgailes

sanitaires et financierpewent s'avérer tres intéressant a la fois pour la personne &agée

concernée, sa famille et la société en général.

La prévention des chutes représente donc un objectif louable pour les conséquences

mul tiples quobelles entrainendt® écamati emerdae soa
plurifactoriel qui |l es caract®ri se. Lédinterven
rechute semble °tre efficace ° 6 mois par I Oi

domicile qui comprend une démarchentrée sur le patient grace a une évaluation des risques et

des Dbesoins ainsi guodun sui vi des am®nagement s
optimal des aides apportées. Une adaptation du domicile réduit le risque de chute mais
également, au travr s des r®sul tat s de nombreuses ®tude
mortalité et contribue dés lors a améliorer la qualité de vie et a donner, comme le monde

médical le recherche beaucoup en ces temps, de la vie aux années.

MESSAGES CLES

Un soutien mformel suffisant fourni par un aidant procheu i ndest pals d®bo

détresse a un impact positif sur le risque de chute.

Les aménagements du domicile par un ergothérapeute constituent une intefvention
moins invasive et moins restrictive que legditaments, par exemple, ebntribuent a réduire
I 61 n c dedchues.e

Léam®®nagement du domi ci | e induset(l) une évaluatiane s s u s
globale q u i confronte | es envies du patients et I
faiblesses, risques), (2) un aménagement proprement dit qui tient compte des résuyltats de
I
I

®v a | u @ttunecéducatian 8Y patient et le cas échéant de son aidantepretdtive g

(@)

utilisation optimale des am®nagement s.

(@)
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1. UN PROJET INTERREG COMME PRECURSEUR DCETUDES DES

GERONTECHNOLOGIES A LIEGE

L6i mplication de notr e ®qui pe dans | e do
particuli rement de | dactim®trie remonte ~ 200:¢
IVB' North West Europe : Hdth and Demographic ChangeHDC - Les défis du

vieillissement).

Le but du projet ®t ai t de <cr ®er un ptle d
| 6 Eur o p eOudst, poNraégpandre, dans le domaine de la santé, aux effets du changement
démographique @au vieillissement de la population.

La coopération entre les Hopitaux Universitaires de Strasbourg, le Centre Hospitalier
Universitaire de Liege, le Centre Hospitalier de Luxembourg, le Centre Hospitalier Régional de
Metz-Thionville, le Centre HospitalreUniversitaire de Brest, la Faculté de Psychologie et des
Sciences de | 6Education de | 06Universit® de Ger
Mannheim, le Department of Psychiatry and Neuropsychology of Maastricht €oteeil
Général du BaRhindevat per mettre de cr ®er un pl'le dbéexce
en action des prises en charge innovantes et prospectives, pour répondre aux effets du

changement démographique.

Au ciur dcellabocadan t o@ retrouvait des équipes transnatiales et
pluridisciplinaires, composées de médecins, de cadres infirmiers, de neuropsychologues, de
manageurs en sant ®, de for mateur s, ddoenseignan
relations publigues et de communicatiode responsables admistraifs et financiers, qui
apportaien l eur sp®ci ficit® professionnell e, di sci

actions a mettre en place.

Apr s un travail do®val uation et de confr
personnes engagéesndacette coopératip ont, en concertation, proposé moyen et a long
terme des solutions pour répondre aux problémes cruciaux humains, rmsédiaax,
®conomi ques doam®nagement et de d®vel oppement

dans le domaia de la santé, du vieillissement de la population.
Le projet Interregoissx@®:rgani sait autour de

1. L 6 ®t u ttwlutbredérographique des régiamncernées (WorkPackage I, WPI)

14 Site Web duyrojet: http://www.chrustrasbourg.fr/Cooperatieauropeenne/ProjgiDC-20082012
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2. L6 ®t u thesituatien( d e | 6T®20@B)de & filiere de soins et des métiers au
niveau de la personne agée et plus particuliérement dans des conditions cliniques
spédfiques (WorkPackage Il, WPII)

3. L6 ®t u drd@e ddsugérontechnologies dans I'aide au maintien de l'autonomie et de la
prise encharge de la personne agée (WorkPackage IIl, WPIII).

Le budget alloué par le Fonds Européen de Développement RégHERER) pour le
projet HDC étaitde 4454.3 4 §uoir Figure 4 cidessous).

S D _[/ Strasbourg

INTERREGIVB NWE 610 448 €

Liege
425633 €

FEDER
2030086 €

Metz-Thionville
Coafisye 211 325 €

Mannheim 394 175 €
Bas-Rhin

_222487€
114 287 € Maastricht
149162 €

Conseil Généra

Figure 8 : Répartition du budget entre les partenaires du projet HDC (INTERREG IV
B i North West Europe)*®

Pour Liege et plus particulierement son Centre Hospitalier Universit@isepdrsonnes

impliquéesétaient:

1 Le Professeurdean Petermans (WPII et ILI)

1 Le DocteurSophie AllepaertgWPII) ;

1 Madame Christelle Menozzi (WPII, formations)

1 MonsieurChristophe Lejeune (WPIII)

1 Madame MarieRose Cremasco (contrdle de gestion du budget)

1 Le ProfesseuDaniel Gillain (WPI, Il et Ill - Coordinateurdes3 WP et promoteur de
mémoires de Mdsr en Santé Publiquayant trait aux domaines visés par le projet
HDC).

Concr tement, i est difficile dkRldwoéetdwer

projet. On citeranre autres :

®Sour ce d® Heafih antaDpragraphic Changérogamme 2002013 NorthWest Europe.
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1 Auniveauclinigug pour | densemble du consorti um)

0 Quelleprise en charge pour les personnes agées schizoptté&n€sordinateurs du
projet : Caroline Schuster, Mariehristine Peter, JeaMarie Danion, Marc Berthel,
HUS Strasbourg, P6le de Gériatrie

o Approche transdiagnost i qu ehezedes parsohnes agéex t or i
présentant des troubles cognitifs. Coordinateurs du projet : Claudia Ortoleva,
Fabienne Esposito et Martial Van der Linden, Unité de Psychopathologie et
Neuropsychologie Cognite; Université de Genéve

0 Maintien a domicile et aler nat i v e "’ | hospitalisation
d®pendant es prises en charge par | ie Ser vi
Coordinateur du projet : Noél Blettner. Service de Gériatrie, CHU de -Metz
Thionville ;

o0 Prise en charge de lpersonne agéeed75 ans et plus se présentant au Service

dAccuei l et doéUr gences CooBlidlieurs guopnojet Marce ¢ h u
Berthel, Catherine Fernandez, Maf@ristine Peter. HUS Strasbouyrdrdle de
Gériatrie;

o Exploration des facteurs psychologiques liés au®v el oppement doul

confusionnel postopératoire aprés une intervention chirurgicale planifiée.
Coordinateur du projet : Armelle Tilly Gentric, Département de gériatrie, Centre
Hospitalier Universitaire de Brest

o Préparation de la sortie apres haafpsation des personnes de 75 ans et pius.
Coordinateurs du projet : Jean Petermans, Sophie Alleparts et Daniel Gillain.

1 Au niveau des formation@our le site de Liége)

o0 Echange de personnels infirmiers en cours de formation gériatrique entre le €HU d

Liége et Strasbourg.

1 Au niveaudesliaisons gériatrigues interne et externéMémoires de Master en Santé

Publigue):

o Etude prospective quantitative et qualitative de la liaison gériatrique, sur la prise en
charge de patients de plus de 75 ans admi€ldU de Liége du SaTilman, et de
| 6aspect financier dea Ig®irn\we gt iguse pmant | de n

o Protocole doéo®val uati on I&bBasonpnéeetné gematrigue c hut eu

o Evaluation des cr it titwiannalisationcdasopatientsisortarg d 6 u 1
du service de gériatrie & enquéte dans les MR de la région wallonneritia®s de

choix des résidents

73



L ACTIMETRIE COMME EVALUATION PREVENTIVE DANS LA LUTTE CONTRE
LANSTITUTIONNALISATION

o Etude préliminaire prospective de la fonction de géeade liaison au CHU de
Liege;

o Les outils de qualiténis en place dans les maisons de repos de la région liégeoise
pour prévenir et ainsi éviter toumeanifestation de maltraitange

o La collaboration entre les médecins généralistes et les médecins gériatredigeut
étre amélioré@ ;

o Enquéte sur la mise eplace de la contention physique en maison de repos :
Comparaison entre la Province de Luxembourg, la Lorraine francaise @rand
Duché de Luxembourg

o Etude de cohorte sur les facteurs de fragilité chez des patigrtogénaires et
nonageénaires

o0 Etude comparative entre un service de gériatrie au CHU de Liége et l'unité de
gériatrie a I'ndpgal Mohamed Sekkat a Casablanca

0 Les gérontechnologies dans la prévention, I'aida eécurité de la personne agée

0 Appréciation du degré d'intégration dervice technique d'une MRS a son projet de
Santé publique en vue d'accompagner la tendance radicale a la médicalisation et a la
montée corélée de I'engineering interne

o L'utilisation de la console de jeu en maisons de repos et de soins: mise en place et

étude des moyens thérapeutiquediagnostiques

91 Gérontechnologies

Les projetscités ctavant et faisant intervenir diverses technologies comme outils
t h®r apeutiqgues et/ pauverd ét® vegroupéeion wos axed, définisgsure
basedel 6 e n v i r dansleqoetils ont été testés

o Axe 171 Dans leshbpitaux :
A Géolocalisation : CH Luxembourg et CHU de Li&ge
A Actimétrie: HU Strasbourg et CHU de Liége
A Terminaux au lit du patient : CHR Metz et CHU de Liége
0 Axe 271 Dans lesnaisonsde reposou EPHAD:
A Etude sur la connaissance et | odint®r-°t
A Actimétrie dans la région de Liége
o0 Axe 37 Audomicile :
A Projets du Conseil Général du BR&in;

A Actimétrie dans la région de Liége
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Au départ du projet Interrede wordpackage Il consaé a la domotique était défini
comme suit «Dans le domaine des nouvelles techniques de communication, évaluer les
besoins en domotique au service des personnes agées malades et handicapées, conceptualiser et
prévoir leur mise en place. Toujours dans le domaine des nouvelles techniques de
communcation développer et étendrel& transfertdes données patients protégéewmises en
place et créées par lgmrtenaires de la coopératiorHespital»dans | e cadre doél N
NB. Avec | 6aide et | 6expertise du Professeur Al ai
cette notion de domotique ®tait beaucoup trop |

gérontechnologies.

2. LES GERONTECHNOLOGIES

Depuis longtemps, des aideschniques se développent dans le but, entre qute
faciliter le maintien a domicile. Mais, depuis quelques années, une nouvelle discipline est née
de |l a rencontre entre |l a g®rontol ogmnetdeslda | es
communicatbn (NTIC): la gérontechnologie. Elle fait maintenant déja partie de ces disciplines
émergeantes dans le secteur du maintien & domicile. La gérontechnologie étudie et concoit des
dispositifs ou nouveaux procédés en lien avec le vieillissement et la samtded finalités,

outre | e maintien ~ domicil e, ont trait " | a g

Les g®rontechnol ogies peuvent °tre doéun apj

s®curisant |l 6environnement , en am®liorant | a
d' ®v nement s, en facilitant |l a commignantsc bat i on t
diversit® de ces technologies est telle qubdell
personnes ©g®e s . EI'l es peuvent rempl ir des fo

intelligent, capteur d'incontinence urinaire, pilulierle@&ronique), de sécurisation de

| 6environnement (domotique, al ar mes vol ont air e
mouvement),de sécurisation des déplacements (systémes-fagties, géolocalisation), de
revalidation physique et cognitive (consolejdax), de diagnostic et de surveillance médicale a

distance (télémédecine, télémont@a ge de | dactivit®). Enfin, | es
(TIC) ont aussi de multiples applicationslossier informatisé partagé, informatique adaptée et

lien social visioconférences entre dispensateurs de soins pour les soins personnalisés ou des

échanges plus généraux.

Qubelles soient desti n®es aux personnes ©g
aidants naturels et professionnels, ces aides matérielles amtfpoction de contbuer au
mai nti en de édtalaprés@ypaton dealansardé de la personne agée. Les principaux
obstacles a leur utilisation sont leur co(t, les réticences habituellement liées aux nouvelles

technol ogi es, l e manque doéinf or miadontlomisn ed 6 °l terse
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négligeables etont demander une réflexion en profondeur. Sans étre exhaustif, on peut signaler
gue les gérontechnologies ne doivent jamais étre intrusives mais acceptées, elles doivent
permettre de maintenir wune s oventamdlica taisaurités an s

mais dans le respect de la vie privée, etc.

Par mi | 6ensembl e dlefedénte etlas seecréviligadidulddements ,
intéressantelans le cadree la détection ainsi quiu suivid e | 6 act i et detlaRqubbdot r i c e

du sommeildes patientsdont on rappellerde caractére insidieux dkeurs troubles et leur
intervention comme cause ou conséquencdans &s principaux facteurs de risque

doéi nstitut iettengérantechsotogig win .meCs ur e &digempghtei vi t ® est |

3. L _ACTIGRAPHIE ET LES INDICATEURS D E LOACTIVITE MOTRICE

Les avancées rapides des technologies de l'information et de la communication (TIC),
conduisant a la miniaturisation et a l'amélioration des performances des ordinateurs, des
capteurs de sitaux physiologiques et de la technologie des réseaux révolutionnent la pratique
de la médecineElles permettet des interactions a distance entre les cliniciens et les patients
mais elles améliorat égalementa sécurité des personnes agées a domicildéaeloppant des
communications a distance avec les aidants, formels ou informels. Dans le domaine de la
surveillance des personnes agées, la mesure des parameétres physiologiques s'avére insuffisante
en dehors du contexte de l'activité du sujed mesure d cette activité est le domaine de
I'actimétrie plus souvendénomméaeactigraphie On utilisera la définition donnée par Christine
Acebo(Acebo & LeBourgeois, 2008)un terme utilisé pour décrire les méthodes de mesure de
l'activité (via les mouvements) a travers de petits appareils informatisés, notamment des

montres.

Ce concepn'est pas nouveau. On retrouve les premiéres études sur le sujet a la fin des
années 70(Kripke et al., 1978; Mullaney teal., 1980) Initialement, ce dispositif était
principalement destiné a faciliter I'analyse du sorihmpar rapport au polysomnograghAinsi,
les premiéres études ont comparé les données des deux appareils et démontrent une trés bonne
corrélation (Blood et al, 1997; Coleet al, 1992; Kripke et al., 2010; Sadeadt al, 1994;
Websteret al, 1982) Les algorithmes finaux distinguaient correctemensdémmeil de 'éveid
r ai senvirondd86 du temps. Les estimations actigraphiques du pourcentage de sommeil et
de la latence du sommeil ont été corrélées respectivement de 0,82 et 0,90 avec les parameétres
correspondants notés a partir du polysomnogrampn& (,000). Pour Sadel{Sadeh et al.,

1994) les taux d'accord globaux avec la notation potysographiquevariaient entre 91 et
93%.
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Un actigraple est un dispositif composé d'un accélérometre ou de tout autre systéme
pour quantifier le mouvement et d'un systéeme d'enregistrement dans une petige boi
habituellement portée au poignet pour enregistrer les mouvements du corps pendant plusieurs
jours. L'objectif initial est d'évaluer la quantité et la qualité du sommeil en analysant le rythme
veille-sommeil, ses changements de phase, ainsi que deolitgstles preuves anamnestiques

pour expliquer certaines perturbations.

Le polysomnogramme (PSG) traditionnel, qui consiste a cabler les patients au moyen
d'électrodes d'électroencéphalogramme (EEG), d'électrodes d'ébectiagramme (EOG) et
d'électromygrammes du menton (EMG), constitue la référence classique en matiére
d'enregistremandu sommeilL ' act i gr a p hactvitéemutilisagtidestcapteurd irsérés

dans l'environnement ou portés par le sufeb avant age qgue consignettue | 0
par rappor:t au polysomnographe ou °~ des di spos
tor se, hanches) est quobi l est nettement moi ns

(Thurman et al., 2018ln certain nombre de dimeiosis ou de critéres, susceptibles de refléter

| 6 ®t at de f r gSQpiral et 6l® 2012kpsuvent LBjfremesaré par ces techniques
déacti.gdinspbbad®eal uat i on-sochmmeil(Ancdidlseelet alj 1997;eLbtjonen

et al., 2003; Marino et al., 201,3)u rythme circadien(Brown et al., 1990; léabermanet al,

1989; Paavilainen et al., 20Q5Ju niveau d'activité physique, I'étude de la marche et du risque

de chute, de la réalisation d'actes de la vie quotidienne, des situations a risque identifiées en
particulier dans des zones stratégiquakes que le lit, la chambre a coucher, la sallddi® ou

I'espace de vie, soned domaines d'application de cette technologie.

Par exemplediveres®t udes ont analys® [ 6activit® de
afin de détecter les réveils et lestigités nocturnes sous la forme de déambulations ou encore
pour adapter la posologie de psychotrofancoli-lsrael et al., 1997; Camargos et al., 2013;
Hoekert et al., 2006; Van Someren, 1997)

Ce fai sant , bien gue | 6acti gr aphabjectfpui sse
déappr ®ci ati on daa sdnskeapg large du @ermeenglabant la phase de

sommeil) et innovant dans les domaines de la gérontologie et de la gérilsiettudes se

rapportantt | 6anal yse de | dact i virdstént mmotitairesc la firhléés per s
de cette pdie du travail redt i ve 7 | 6 act dogerdadpnontrer | cdaurssaigset ed e
| 6actigraphe comme outiil dé®val uation et de s

diurne) aupres des personnes agées de 65 et plus.

En ce sens, nous avodgécidé de réalisedes études actigraphiques daras situations

différenteso %2 | 6on rencontre des personnes ©g®es
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1. Au domicile de sujets robustepoure x p ®r i me nt e r éthbiiralestpiofisroa p he e

tracés actigraphiguesstandards ;

2. Au servicede gériatrie du €U de Liegepour tester | 6utilit® de
hospitalier;

3. En uni t® dohospital,jdans one pscydhmeop®dutd vuntea i @
instrument objectif do ®tvdabsommdilchendesdpatiedtisé act i v

profil de santé complexsoumis a une thérapie non médicamenteuse

Pour les sujets robustes a domicile et ceux du service de gériatrie, le choix du dispositif
sbOest port® sur | a montre Wellness de | a Soci ®
sa filiale francaise. b u n i t @italidaiidn @sychogériatrigue a quanebe fa i t | ob¢e et d
étude utilisant le bracelet Actiwatch® de la société Philips Respironés raison de sa

particularité a capterte mesurer | 6intensit® | umineuse

3.1.Concept et traitement des données actimétriques

Il existe biens(r plusieurs dispositifs actimétriques proposés par différentes firmes
commerciales, certainse distinguant des autres par legtionsqu 6i | s of frent t el
t ® ®al arme (ou t ®l ®viegried da la joernédl.oonmt cépénadntfce pomta ge d
communp o u r mesur er eddbébaucttiilviiste® nuond macatci @1 @&rroem € srte . U
appareil contenant un capteurune cellule pigo®1 ect r i que sensi bl e - I
mouvements, et un micropecesseur qui permet deaiter les donnée®nsuite stockées dans un

disque électronique

Un actimétrepeut étre placé a différents endraitsheville, ceinture, poignet ou torse
(dans les textiles intelligents). Le systéme le plus classique est la singpitre ou le simple
braceletqui se porte au poignet et qui enregistre les mouvements, y compris les mouvements de
tres faible intensittPour ®vi ter | es mouvemeiléssgéneralenzesti t es
portéau poignet nordominant (gauche paodes droitiers).

Le mode de fonctionnemerd 6un actim tre sbdébexplique sch®
suivante (figure 9) le poignetportant la montrenesure les macrmouvements, c'est-dire les
mouvements de la main et du corps qui déplacent le poi(ffiet De plus, il mesure les
micromouvements des muscles du poignet et des ligaments détectés comme des forces a la base
du poignet (F2).Le signal mesuré par le poignet est la somme des macros etsmicro
mouvements. (S = Ft F2). Une valeur (A) est forméa partir du signal toutes les minutes pour
représenter l'activité de mouvemspendant une minute. Les valeurs calculées sont présentées

a I'écran sous forme de graphique.
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Hand at rest

Movements

D8 09 10 11 12 13 18 15 16 17 18 19 20 21 22 23 00 0) (2 03 D¢ (5 O& 07

Figure 9: Schéma relatif au mode de fonctionnemend 6 un acti m tr e

Le dispositif enregistre donc unev«a | e ur ¢ paa minute Catte V@leur constitue
en réalité la résultanteles 60 mouvements intégrés par le systéme chagimite (un
mouvement par secondefe principepermet donade minimiserles mouvementsarasites et
ainside pouvoir utiliser le dispositif chez des sujets atteints de pathologies pouvant affecter le

mouvement du poignet.

En g®n®r al , | 6 ®v al uwalidoanc tdiem |toéraec tsibvei ntv®& snaogter |
pl usieurs heures, "’ | i nstar d 6 u ndamsold huede de p
recueil lir un maxi mum dbéobservations ou de me:
personne Dans le cadre de pmwtc ol e s fdabi®tandte i ntervenir | 6act |

d 6 ®v al, lessujdatsdaiventlepor t er e n -adre 24 heuwes suc ZPecstte fin,

les actimetres que nous avons utilisés pour nos études sont congus pour étre suffisamment

étanchel or s des bains et douches. Pour une ®val uat
sommei | , | 6observation doit durer plusieurs j ol

L6®valuation de | 6act i vimé@e guidrankneet lés dogné@sc e au
enregistréeser s un | ogi ci el doéinterpr®tation donnant

6 Source des image® IST InternationalSecurity Technology Oy Activity curves and their practical
use
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figure 9. Le syst me per met par aCSVb aefndes d o6 e x
constituer une base de données. Les données récupérées (voir figure 1) daatde

| 6observation (Date), | 6heure de | 6observation
variable binaire &leep» codée 0 ou 1 si le logiciel estime que le sujet est éveillé (0) ou
endormi (1), une variable binaire codée 0 ou 1 suivant quey$ééme est connecté ou pas

(Nodata) et enfin, une variable binaire codée 0 ou 1 suivant que le systeme détecte que la
montre est portée au poignet ou pas (Notonwirst).

Date Time Activity Sleep MNodata Motonwrist
12-Apr-2012 727 23 0 0 0
12-Apr-2012 7:28 27 0 0 0
12-Apr-2012 7:29 29 0 0 0
12-Apr-2012 7:30 26 0 0 0
12-Apr-2012 7:31 21 0 0 0
12-Apr-2012 7:32 14 0 0 0
12-Apr-2012 7:33 9 1 0 0
12-Apr-2012 7:34 6 1 0 0
12-Apr-2012 7:35 3 1 0 0
12-Apr-2012 7:36 1 1 0 0
12-Apr-2012 7:37 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:38 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:39 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:40 0 1 0 0
12-Apr-2012 741 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:42 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:43 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:44 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:45 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:46 0 1 0 0
12-Apr-2012 747 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:48 0 1 0 0
12-Apr-2012 7:49 1 1 0 0
12-Apr-2012 7:50 1 1 0 0

Figure 10: Ex e mp | xportdtiboed e donn®es dbéacti m®tri e

Pour une journ®e compl te dobébobservation, il
val eurs dbéactivit® (60 minutes x 24 heures).
| 6acc®l ®rom tre qui p e u ¥ maitreé par seaondé du®argni/B ou s d e x p |
en unité gravitationnellexg» (accélération causée par la\gration terrestre, soit g = 81

m/¥).En pratique, |l es dispositifs acti m®triques s
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en coups par unité de tempspgmin ; « countsper epochwe n Angl ai s) . Léunit®

le plus souvent la minute mais certains dispositifs permettent de moduler cette valeur.

Lorsque les donnéessont récupérées u n certain n odoivent eétred 6 e x ¢ |

réalisées

91 Il est nécessaire deupprimer les jours de mesures incompletes, qui sont en général le
premier et | e d epounpoevoir calaulerrles thadicatéuds @dtimétrigues
(voir chapitre 3.2. Les indicateurs actimétriques)

1 On retire les enregistrements pour lesquels le disibase transmet pas de données
(Nodata = 1) ou encor e bée aunpdignet#@Notonovrist 1. nodes
Dans | 6optique de pouvoi r ucsadctenatligees, illetensem
préférable desupprimerl es j our s 0 ¥Ya phsenredistésspfiisanminterit le n 6
donnéespar exemplg@endant plus de 10% (2 heures 40 minutes) du temps.

Les donn®es ai nsi r®col t ®e s peuvent °tre v
comportant | e temps en absci sld erdessbusdpi@Esentd unvi t ®
tracé normal de 24h0 ddéact i vi tuRe péridde dg somrbed eer0\a@hcomportant
un réveil nocturne, unepérode doacti vi t ® s 00&ans sigsta pttenfid, @ene?7 h 0 0
période de sommeil dénrant par un enakrmissement a 2Zh0 . Léanal yse de cet

sommeil doit évidemment se poursuivre le jour suivant.

Day: 7

Activité diurne

Z
£ S
g 4o Réveil nocturne
<
20
ol
5 10 197 g o g 9 1 B g B 8 1 B £ 97 0 9 g 5 0 ) 2 LLL
BRO B RC SR BRoBRCBROBRCBRCLRCBRCBROBRSoBRCBRCBRCBRoLRoBRLBRoBReBRoBRCBR2BRE
ERRRESh A BRS04 b4 b b4 08 -HhS- s S ALk S A ha- b4 b3 H RS RS- DS b d-hib gL g S Jih
______________________________ SREanadNNERE
1/\[_ Time 1/[\_
Réveil Endormissement

Figure 11: Tracé actigraphique «normal »
Dans la figure suivante (figure 12), on se sert de la variable binaire générée par le
systéeme pour déterminer les passages veille/sommeil. Le tragpr&s montre ainsi trois
p®ri odes de sommei | et d®Il i mite a u tnocernee nt un

correspondant, dans ce cas, a un profil insomniaque.
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| Activité diurne (DA) |
607 V
504 A . A

| Activité nocturne (NA) r \\

£
<

Figure 12: P®ri odes de sommei | identifi ®es par | dacti m

3.2.Les indicateurs actimétriques

A partir des données brutes enregistréedélivréesp ar | 06 a c peutralculereles o n
indicateurspemett ant de caract®riser | a qualit® du soc
sur une période de temps définfdnsi, une fois les périodes de veille et de sommeil défifjies
lenombeddendor mi ssements peuvent se r®partir en r
journée (période de veille), et en nombre de réveils si elles apparaissent de nuit (période de
sommeil). Le méme principest appliqgué a la durée totade sommeilqui dépend de la durée
des endormissements. On parlera de durée totale de sommeil diurne pour la/les phase(s)
dbendor mi ssement de jour et d eourdla/les®Eeriode@)t a |l e |

déoendor mi ssement de nui t

Pour | es mesur es®,r ellGaatcitvievsi t"® Infoaycetninvei te st c
moyenne arithm®tigue des intensit®s mesur ®es p
pour l e sommei |, l a moyenne dbéactivit® est r ®p
des périodes veille/some i | d®f i ni es. Enfi n, | 6appareil f ou

qui représente simplemerit e rapport de kdactlidvaictt® vh o ®t udri nuer
précédent Tous ces indicateur@ableau 7)se retrouvent classiguement dans la littéraigui
traite de | 6 a c t .illm&ntren effet communémeélaborés a partir des donnéeansmi®s

par les actigraphesommercialisés.

' Note: nous vous renvoyonsu chapitre qui suit paragraphe 4.2.®étermination des périodes diurne
et nocturne», page 77 dans lequel nous proposons trois méthodes pour définir lesde&rde jour et de
nuit.
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Tableau 7 : Indicateurs actimétriques

Indicateurs Abréviations
Durée totale du sommeslur 240 (min) TST
Durée du sommeil diurne (min) DST
Durée du sommeil nocturne (min) NST
Nombredgp hase dobéendor mDOs s e me nSleep
Nombre de siestes diurnes Naps
Nombre de réveils nocturnes nAwake
Activité moyenne sur une période de @@ijcoups/min) MA
Activité moyenne diurne (coups/min) DMA
Activité moyenne nocturne (coups/min) NMA
Activité circadienne* CA
Pourcentage d'activité intense (%) Pics

*Lldbactivit® circadienne est obtenue
surl 6activit® diurne du jour pr ®c®de

En plus des indicateurs traditionnellement rencontrés dans la littérature, le
«pour cent g aterbd a été calculé. Hientcompte dunombrededf oi s que | 6act
dodune pestsupenenre apercentile 95 devaleurs globalei 6 acti vi t ® obser
| 6ensembl e d.0e pour@notdga ecotraspahdoun une méme personnay rapport
du nombre de dépassements du P95 sur le nombrenderdépassements. Cet indicateur
rel ve dnbuinntcRerr°ttaiquand léaslpatientd quiy présentdre und Eericde t e r
particuli rement agi to®Bmee. le Wontre ila figare IBodesseusip | e,
| 6acti grsaegn®ealdw® p o u estdardadécisé gpamne activité diurne presque

toujours supérieureau P95 soit un pourcentage ®l ev® dbdacti vi

LT N R LT
a "

h\_,\,._lk_/ "\\JV TN VWW\\«JJL »P95

ER3BRIERIERIBRIERSERIER BRI ERSBRESERIERIBRIERIBRIERIERIBRSEBRIBREIERIBRIERS
3 § 4 3 8 3 HEEE-REE B

Figure 13: Il lTustration de p®riodes dbéactivit® intense,
24h00

3.3.Le sommeil de lapersonne agée

Avec | dbavanc®e en ©ge, | une des plaintes |
sommei | , qubi l sbagi sse (@rcolillseaelet alp2008eHaimaviet de | e
al., 1995) La difficult® ° s 0 efnrd®qgqurd mt,s |ets duRrveeh Il ess 1

le matin ne sont pas rares apres 60 @wmman, D06). Or, un sommeilnsuffisantentraine n
risque accru de chutmais aussi des difficultéde concentration et de mémorisatieh une

qgualité de vie globale diminuéggleason & McCall, 2015)Les troubles du sommeil ne sont
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cependant pas i Nnh®r ent s au vieillissement et

pathologie sougacente et/ou du traitement médicamenteux associé.

Malgré celal e processus de vieillissement natur e

plus fragmenté et pliléger ce qui peut augmenter le nombre de réveils nocturnes.

3.3.1.Physiologie du sommeil

Le sommei l r®sul te de | 6 eoufpredessus 0o lmlsysie®e de d
circadien et l e syst me hom®ostatique.tsee syst
situe dans |l e noyau suprachiasmatique (NSC) de

sécrétion de mélatonine, dite hormone du sommeil, par la glande pihéateélatonine modifie

le rythme circadien et signale les transitions jauit. Le systéme homéostatique, aussi appelé
pression de sommeil, répond au besoin de sommeil et est fonction de la durée de veille ou de
sommeil qui précéde. Cette homéostasie qui appelle a un retolr@®q ué | Vv dute quodun
manque de sommeil sera compénsdtérieurement par un sommeil plus lodgnsi, le systéme
homéostatique favorise la quantité de sommeil dont nous avons besoin, tandis que le systeme

circadien optimise le meilleur moment pour dormir.

Une nuit de sommeil est caractérisée par une sesimmesle cycles (4 ou 5 en moyenne),
débune dur®e de 1h30 © 2h alternant des phases
paradoxal (SP). En 2004, une mémalyse portant sur 3577 sujets agés de 5 a 102 ans a
démontré des changentsdiés au vieillssement diminution (1) du temps de sommeil total, (2)
de | 6efficacit® du sommeif; (4 augniestdtionde la Béquame i |
des réveils apres endormissement et (5) diminution de la sécrétion de mélgtiverds et
al., 2010; Gleason & McCall, 2015; Ohayon et al., 2004)

Lestroubles du sommeil peuvent se manifester de différentes faimrdes principales
chez les personnes agéamtl 6 i n s at lenpierturbations du rythme circadi@Wolkove et
al., 2007)

332L6i nsomni e

Léinsomnie se do®finit comme | 6incapacit®
Selon Reid et ses collaborateuiReid et al.,, 2006) | 6 i n snstitne Ia gertarbation du

sommeil la plus courante chez les personnes adéed0 ans et pludar ailleurs, il existerait

18 Le sommeil est divisé en mouvements oculaires non rapides (NREM) et en sommeil paradoxal. Le
sommeil NREM est lui aussi divisé en sommeil Iéger et en sommeil a ondes lentes (aussi appelé sommeil
lent).
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®gal ement une diff®rence de genr e, |l es f emmes

gue les hommefRediehs et al., 1990)

Plusieursfacteurs peuvent expliquer et déboucher sur une insonraisitoire ou

chroniqué® chez les personnes agées. Parmi eux, on retrouve notamment

1 Les syndromes dépressifs i1l s peuvent °tre 7 Isoudease dbo
longue duréedu, ” I 61, Brvée e conséquendEoley et al., 1995)Diverses
études ont en effet pu mettre en évidence le lien selon lequel les personnes souffrant de
dépression avaient subjectivement et objectivement des troubles du sommeil plus
importants(Breslau et al., 1996; Cole & Dendukuri, 2003; Paudel et al., 2008)

1 Les troubles médicauxdont peuvent souffrir certaines personnes &gsent autant
d6®l ®ments susceptibles dbéentrainer des i ns
par | 6art hr ose, un essouffl ement d3¥ -~ une b
nycturie générée par une hypertrophie de la prog@deke & Ancolilsrael, 2011) Une
vasteétude américain@-oley et al., 2004inenée aupres d'adultes dgés de 65 ans et plus
a mis en évidence des troubles du sommeil plus importants chez ceux qui souffraient
entreautres de maladies cardipulmonaires et de dépression. Outre ces pathologies, la
médication qui les accompagne (e.g. antidépresseurs, diurétiques) expligue dans certains

cas | 6appar i {Ancolnlsrakldd000 o mni e s

3.3.3.Les perturbations du rythme circadien

Léhorl oge biologique interne qui r®gi t l e r
do®veil et de sommei | peut °tre perturb®e avec
du rythme circadien. Ce phénomeéne peut apparaitre lorsque le rewmachiasmatique,
responsable de la régulation de la mélatonine, se détéBaraab et al., 1985)Jne autre cause
de perturbation du rythme consiste en une sous exposition a la lufwigs) du jour qui
constitue un facteur extérieur important dans la régulation die cyeille-sommeil (Ancoli-

Israel et al., 1997; Shochat et al., 2000)

3.3.4.Autres troubles du sommeil rencontrés chez les personnes agées

Le syndrome dobéapn®es dIAOI) seucartciénse sn général pas mme i
I 61 n s tdesbvbiésiaéri@nnes supérieures pendant le sommeil et un arrét complet de la

respiration (apnée). Les personnes peuvent se plaindre de somnolence diurne excessive ou

¥ La duréede l'insomnie penet de définirles insomnies transitoires de durée inférieure a 3 semaines
causées par le stress par exemplg,régressent au cours des jours suivants et les insomnies chroniques
de durée supérieure a 3 semaines
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encore dbé®touffement. dAvegndodemge, ddap mp®eRval eso
(Shochat & Pillar, 2003; Wolkove et al., 2007)

Le syndrome des jambes g# repos(SJSR) se définit par des mouvements répétitifs

des jambes pendant |l e sommei | et sbaccompagne
cons®quence, débune fragmentation du sommei | . L
45% chez les plus dé5 ans(Gleasm & McCall, 2015; Ohayon & Roth, 2002)Certains

médicaments commles antihistaminiques oles neuroleptiqguesle mémequé e t ab ac, | 6 al

ou encore le caf@euvent étre la cause du SISR.

Les troubles du comportement en sommeil paradoxal (troubleslu sommeil et du
comportement liés aux mouvements rapides des yeuxe caractérisent par une activité
motrice excessive et font partie de la catégorie des parasdfnies personnes peuvent
marcher et parler. Ce syndrome peut aboutir, dans les cas kesélares, a des gestes violents
voire dangereux pour la personne aitéme ou pour un tierd.a prévalence estimée sle
troubles du comportement en sommeilez les personnes agées serait de qG¥%ayon et al.,
1997; Olson et al., 2000; Schenck et &4R93)

4. L _BXPLOITATION DES DON NEES ACTIGRAPHIQUES AU SERVICE DU MAINTI EN DES

PERSONNES AGEES DEG5ANS ET PLUS ADOMICILE - SYNTHESE.

Cetter echerche a fait | 6obj et d éyondem @X.8, auo mmu n i
«CALASS T Col | ogue organi s® par | 6association | at]

eme

santé» eta Paris en 2019 au ¢°"* congres franmphone Fragilité du Sujet Agé».

4.1.Résumé

Introduction : La capacité des dispositifs actigraphiques a détecter des signes de
pertr bati on de | 6@mésdntie vun tré@l intéceét run caractére innovant en
gérontologie L'objectif de cette étude consistait a analyser les paramattasétriques récoltés
via le dispositif IST Vivago® Wristcare chez des personnes agées autonomes a domicile et

tester la possibilité de déterminer des tracés actigraphiques standards (non pathologiques).

Méthodologie: Le recrutement a été réalisé sureubase volontaire durant 6 mois et

demi, entre novembre 2015 et juin 2016, dans des cercles de pensionnés tous situés en province

de Li ge. I a permishuddt as| (EEmBTt prer@obne®g®
suivies 24h/24h surune duréetd®d j our s par | dactim tre de poign
XQutre | dinsomnie miirncoaup acimad n't esndendloer sommei |) et

diurne excessive), les parasomnies regroupentauchemars, les terreurs nocturnes, le somnambulisme
et les troubles du comportement en sommeil paradoxal.
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Résultats: L6acti m tre per met déanal yser |l acti vi
actigrammes individuels et contextuels (combin
p®ri ode donn®e g r @gue des indicateurs aactigraphiques.t @es itracés
actigraphiques standards ont pu étre calculés pour certaines activités aux intensités variables

comme une marche a pied ou le visionnage de la télévision.

Conclusions: Ldanal yse de | 6 a csbrinesi agées robodtes iaclear d e
domicil e, en situation ®col ogi que, est fai sabl
de tracés actigraphiques standards est réel mais nécessite un effectif important et une
méthodologie adaptée.

4.2.Introduction

Le vieillissement de la population est un enjeu majeur de santé publique. En particulier,
le dépistage précoce de la fragilité de la personne agée, souvent associée a des troubles du
sommeil, est essentiel. Dans ce contexte, la capacité des dispositifs actjgesphi détecter
des signes de perturbation du rythme veillel sol

un réel intérét.

Cependant , bi en que éfficacitétdans @ tdétecton des ttoubles®v ®1 ®
du sommeil et la perturbation destlignesnycthémérauxrythme veille/sommeil)i | ndexi st e
actuellementaucune «nétrie» de référencegermettant de juger de ce qui est nan une

activité motrice normale.

On peutdéslorss e demander si | O @grapliqugydséeu nd e® cchoaurr thielsl «
seniorsrobustesnond ® pendant s et vi vant ) |l eur sdpemti ci | e,

permettre de standardiser des données actimétriques.

L'objectif de céte étudeconsistait a analyser les parameétres actimétriques réaadtée
dispositif IST Vivago® Wristcare chez des personnes agées autonomes a ddfiitilde
pouvoir déterminer des tracés actigraphiques standards (non patheasyDans un deuxiéme
t emps, il sbagi ssait ddéeu nceo npf eanfatmatiosms dompdéss dprsr a m
un agendas” elaa atyparr @ de® indicateurs de fragilité tels que la morbidité, le

statut cognitif et le statut anxiodépressif.

ZLoint®r°t doéun rtnedt odudt®tlabelsitr qundilli epne potenti el en:
une activité accomplie a un temps H et, pourquoi pas, de détecter des signesoavaunts de fragilité.
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4.3.Matériel et méthode

431.Crit res doéinclusi on

Pour participer 7 nltd &tturdee ,© gl®ess dsbuajue tnso i dnesv abi 5
domicil e. I'l's devaient par ailleurs °tre consi (
d6Edmont®dn (dEiIRSprEsenter un score inférieur ou égale &EBfin, les sujets

devaientpouvoir parler et écrire en francais et signer un formulaire de consentement éclairé.

4.3.2.Echantillonnage

Le recrutement a été réalisé dans des cercles de pensionnés tous situés en province de
Liége. Durant 6 mois et demi (29/11/2015 au 08/06/201%),volontares de 65 anset plus,
présentant urs c or e dOEdmont on O 5, ont ®t ® sui vi s du
dispositif actimétrique.L 8 ® c hant i | | on de 37 personnes est
constitué sur base des personpegéesvolontaires dirant la campagne de recrutemehselon
l e nombre dbéactim tres -delnotde HO0Osposi i oang®ct

pour une personne, | 6actim tre ®tait 1t® et pl .
données. Conformémet au r gl ement ®t abl i ssant Il a r®al i s
Sciences de la Sant® publique, cette recherch

do ®t hi g u eFaddleasepdu CHUId® Liege.

433Les outils de mesure de | 6®t ude

Quatre échés®et un a g e nsord étdudilm& afin de colle®ter des donnéets
do®t abl ir un l i en entre [:6 41¢ t lesv iartté®édentmo t r i C «
diagnostiqueshérapeutiques (échelleIRS-G), (2)1 6 ®t aittf (échellgMoCA), (3) le niveau
dé mxiété (échelleHAD), (4) les perturbations @és aptitudes physiqudggchelle de Jacksgnet

(5) Il es activit®s r®alis®es et inscrites dans |
1 Echelle de CIRS5 (Cumulative lliness Rating Scafeeriatric (AnnexelX)

Ce systéme mesure la morbidité chez la personne agée en prenant en considération la
gravité des maladies chroniques dans«ify st me s »dMillerregah,nl89) Le sore

final cumulatif peutthéoriquement varier de 0 & 56. Selon Harbainsescollaborateurs

2 | 'EFS (Annexe ) évalue neuf domaines de fragilit€ognition, état de santgénéral, indépendance
fonctionnelle, soutien social, utilisation de médicaments, nutrition, humeur, continence, performance

fonctionnelle. Suivant les résultats éest, on classe les sujetseron  fragi |l es ( ‘C‘) 5 point
fragiles (Bt O) netO sl@&v proement fragiles (12(Rafsom) . Cett
et al., 2006)

Bl es ®chelles dO6Edmonton, CI RS/ G, Mo CAensindivillelskson s
directifs. L 6 ®uektierindire) edd, Ajltant @ alle,tadministrée individuellement a la fin de
|l 6entretien.
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(Harbounet al, 2008) intétd e cet out i | pour |l e clinicien r®
d 6 uassociation de maladies spégifes ayant un effet cocktail » sur le déclin fonctionnedt
augmentant le risque deortalité.

1 Echelle MoCA Annexe X

Le MoCA (Montreal Cognitive Assessment) est un outil de dépistage cognitif Boeir
dépister un déficit neurocognitif 1éger, la sensibilité du MoCA est de 90 %. Quant a sa
spécificité, elle est de 87 ¥lasreddine et al., 2005).es taches qui sont proposée dans | dout
sont plus complexes que celles retrouvées dans le MMSE.permet cependant pas, a lui seul,
do®t abl ir un diagnosti c Lpno®d de points maximam ést de8 newur
30.Un score de 26 et plus est considéré normal.

1 EchelleHADS (Hospital Anxiety and Depression Scalénfexe X)

L 6 H A bharche a identifier une symptomatologie anxiodépressive et a en évaluer la
sévérité. Il ne cherche pas a distinguer les différents types de dépression ou étaig anxie
(Zigmond & Snaith, 1983) L 6 H A D Squestmnnaireamto-administréqui peut étre utilisé
en population générale et chez les personnesl aul ~ de 65 ans. Lé6®chel |l
minutes pour étrec o mp |l ®t ®e et I e cal cul du scor e pren
l i nstrument fa@c®d ke ldlbautc dinp@atti en7 questions (¢
(A) et 7 autres qui évaluent la dimension dépresge Selon la Haute Autorité de Santé
(Haute Autorité de Santé, 2014)our dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives,
| 6i nterpr ®t ati on s uirchkaouh @es sceesif{AetR)r e propos®e pc

0 Absence de symptomatologiscore égal ou inférieur a;7
0 Symptomatologie douteusescore compris entre 8 et 10

0 Symptomatologie certainescore égal ou supérieur a.11

1 Echelle de JacksorAfinexe XI)

Ce test a pour objectif principal de <cl ass
fonction du type dobéactivit® moyen. Adapt® ~ to
test physiqgue(Maud & Foster, 2006) | 6 ®c hel |l e de JacviedeoMARest i me
(physical activity rating), l e taux dOmaxt i vit ®
utilisé pourlaréai sati on doéactivit®s wusuell es

Lerece i | de | 6©ge, leduvgloataire sonhécessaires pduacaltukerild

VO2max. Les parameétres ainsi recueillpermettent de calculer le \@nax via la formule

suivante;
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[ VO2max estimé (mi/kglmin-1) = 56.363 + 1.921(PAR) 0.381(A)i 0.754(BMI) + 10.987(G)|

Ou : PAR = Physt a | Activity Rating (r ®su), AsztAgeqdnt enu

années), BMI = Body Mass Index® = Genre (0 = femme, 1 = hommhme
1 Agenda ddiargetet noctutn®

Les participants étaiennvités a dérire leurs activités journalieres le plus préonsit
possible. Pour leur faciliter la tachane grille horaire préétablie a étdngcue par tranche de
trente minutespor chaque | our midecaleur dispdsitioth £es sufets devaityt ®
meni onner | e type idd@etéwi t &g aicarespamditiL&lchutes e qui
éventuelles devaiendgalementétre mentionnéesknfin, il était demandé de précisde cas
échéant] 6 heur e doadmedicament®u detconsommadiomddlcool oude café Une
fiche explicative conp | ® me nt a i uneexemplatancret étpierit mis a disposition des

participants

Ldagenda sestcansidéiéxcamm@r i mor di al dans (Catn&®t ude d
et al., 2012) La personne doi't yucherge last périodes @ersonimééh e u r e
r ®veil nocturne, | 6heur e de r ®veil mati nal |, |

(siestesktla qualité ressentie du sommeil.
1 Détermination des périodes diurne et nocturne

Dans | 6analyse des donn ®eable decdistinguela pgetiodeq u e s |,
de nuit de la période joygour di ff ®r enci er, par e oeumelow , une
encor e pour d®t er mi ner | es p has.eBRour ded @tades vi t ®
actimétriques, la période de nuit se confond avec la période entre le coucher et le lever, le reste
du temps (suR4h00) est considéréomme période de jouH. ne faut donc faire aucune analogie
avec lelever etle coucher du soleilll n dég lora aucumapportavec | a c¢cl art ® et
Pour déterminer les périodes diurne et nocturne, trois méthodes sont proposées. Le choix de
| 6une dobéerehdde ¢l0l®esdeé®mans [ aquelle elle sbéins
gubdelle cible.

Premiére méthode

Dans cette étude, nous possédigne ur chaque suj et | 6heure du
levergraee ~ | 6 a g e n d anedg@riede nocturneantie ie@®mentldu coucher et celui
du lever, etune période diurnedu lever au coucheont pu étre distinguéed était attenduwjue
| 6acti vit® noct ur ne esjournée. Néanmsinsdpérfode@erneitcameme de c el
par ailleurs en journéegbleau 8) nous avonsrelevé e s phases do®veil avec

I suivies de phases doéendor mi ssement
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Tableau 8 : Répartition des heures de lever (WakeUp) et de coucher (BedTime)

5 3 5 3
S g £ S g g
C c c i C c C
WakeUp o 3 g2 BedTime o 3 32
N S S E 3 S S E
h g g 3 i g g3
04:00 1 0,3 0,3 00:00 35 11,9 11,9
05:30 2 0,7 1 00:10 1 0,3 12,2
05:45 2 0,7 1,7 00:15 2 0,7 12,9
06:00 10 3.4 51 00:30 17 5,8 18,6
06:15 2 0,7 5,8 00:45 2 0,7 19,3
06:30 13 4,4 10,2 00:50 1 0,3 19,7
06:45 2 0,7 10,8 01:00 15 5,1 24,7
07:00 28 9,5 20,3 01:10 1 0,3 25,1
07:05 1 0,3 20,7 01:15 2 0,7 25,8
07:09 2 0,7 21,4 01:30 10 3,4 29,2
07:15 7 2,4 23,7 01:45 1 0,3 29,5
07:19 2 0,7 24,4 02:00 5 1,7 31,2
07:30 42 14,2 38,6 02:10 1 0,3 31,5
07:40 1 0,3 39 02:20 1 0,3 31,9
07:45 4 1.4 40,3 02:30 3 1 32,9
07:50 1 0,3 40,7 02:40 1 0,3 33,2
08:00 46 15,6 56,3 03:00 1 0,3 33,6
08:05 1 0,3 56,6 03:30 1 0,3 33,9
08:15 9 3,1 59,7 04:00 1 0,3 34,2
08:20 2 0,7 60,3 04:30 1 0,3 34,6
08:24 1 0,3 60,7 20:30 1 0,3 34,9
08:30 38 12,9 73,6 20:45 1 0,3 35,3
08:35 1 0,3 73,9 21:00 1 0,3 35,6
08:40 1 0,3 74,2 22:00 23 7,8 43,4
08:45 8 2,7 76,9 22:15 1 0,3 43,7
08:50 2 0,7 77,6 22:30 53 18 61,7
08:55 1 0,3 78 22:40 1 0,3 62
09:00 30 10,2 88,1 22:45 4 1,4 63,4
09:10 1 0,3 88,5 22:50 1 0,3 63,7
09:15 5 1,7 90,2 23:00 60 20,3 84,1
09:20 1 0,3 90,5 23:05 1 0,3 84,4
09:30 12 4,1 94,6 23:15 7 2,4 86,8
09:45 2 0,7 95,3 23:20 1 0,3 87,1
09:50 2 0,7 95,9 23:30 33 11,2 98,3
10:00 7 2,4 98,3 23:45 4 1.4 99,7
10:30 2 0,7 99 23:50 1 0,3 100
11:00 2 0,7 99,7 Total 295 100
13:00 1 0,3 100
Total 295 100
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Le tableau cidessus montre que plus de laitié des sujets sont levés08h00 (56,3%)
et nt couchés entre 22h1522h30 fe 43,7% &1,7%).

Deuxieme méthode

Les informations issues de | 6agenda doactdi
p®ri odes de nuit et de jour dont | 6i denti fi ca
acti m®triqgues caxcmmde ehdact iMailth®@ uceusement , i r
dans |l es ®tudes int®grant | 6acti m®trie de disg
lever. Dans ce cas, une autre possibilité pour fixer ces périodes est de se référer a des données
de lalittérature.Dans le tableau suivarftableau 9) on reléve 8 valeurs fixarges limites du
rythme nycthémérat (un jour et une nuit)Cette définitoon 6a ®vi demment de sen
réfere aune population agéeBien que la variabilité intendividuelle soit importante pour
expliquer que les heures de lever et de coucher aeuchsont différentes, le cycle veile
sommeil & un age avanest certainement trés éloigné delui des nourrissons des enfantsu
des jeunes adultegMonk et al, 2012; Roepke & Ancollsrael, 2010)

Tableau 9 : Heures de coucher et de lever identifiés
dans 8 études actimétriques

Publications Coucher Lever
(Monk et al., 2012) 23:15 07:32
(Carskadoret al, 1982) 22:00 08:00
(Jones et al., 1999) 23:10 07:44
(Okun et al., 2011) 23:27 06:48
Ohayon & Vecchierini, ) )

(20053’ 22:55 07:17
(Shirota et al., 2000) 22:00 08:00
(Evans & Rogers, 1994) 22:30 06:00
(Paavilainen et al., 2005) 23:59 06:00
Valeurs moyennes 22:54 07:10

Troisieme méthode

Pour déterminer les périodes diusnet nocturns, unetroisieme possibilité consiste a

estimer | es valeurs m®di anes de | dactivit® i ss
nousavonsréalisé des boites & moustachéBox and Whiskers Plots de | 6acti vit® d
chaque heure de la journéet de |l a nuit. On const @hOBetgste | 0 a
“Le rythme nyct h®m®r al correspond °~ une p®riode de

% La boite & moustachgaussi appelée boite de Tukey Box and Wisker plos, ou plus simplement
box plot en anglajsrésume plusieurs indicateurs de position (médiane, quartiles, minimum, maximum

ou d®cil es) de | 6®I ®ment ®t udi ®, e re trdcéraig ectanglee nc e i
allant du premier quartile au troisieme quartile et coupé par la médiane. On ajoute alors des segments
aux extr®mit®s de |l a bo " te, repr ®sent ®s par des pet

Tukey: (1) = Q1 - 1.5%(Q3 - Q1) et @) = Q3 + 1.5*(Q3 - Q1). Au-dela des valeurs (1) et (2), le
graphique fait état desautliers» représentés, dans le cas qui nous occupe, par des petits ronds.
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stabl e j uslpeudcioit ehduitep@uatteiriEire un seuil minimad 3F00. Au regard de
ce graphiqueon opterait pour unpériode nocturneompriseentre 22100 et @h0O0.
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Figure 14: Box and Whiskers Plotsur 24h pour 38 sujets agés de 65
ans et plus robustes vivant a domicile

4.4.Résultats

4.4.1.Analyse graphique individuelle

Lédanal yse des graphi qguels au oglidicieni tdni epow est
| 6i nterpr ®t ati on ®ventuell e des troubl es du S
patientA t i t r e dogeaphgusirdessoudFigure 15)montrent deux actigrammeés
chezlemémesujet™ quel ques jours doéi ntdedmevndticdlne.entree pr e
minuit et07h00 alors que le second révele un soeil perturbé entre minuit €4h00. La figure
16, elle, met en évidence deux actigrammes pour une méme personne Y avec un niveau
dodéact i vifferét selon ls joud de mesurdla deuxieme journée refletene activité

motrice bien plus intense et sur une duréespiungue que la premiéere

Lédanal yse ptagnamnesg ddessoudiradisiud ®¢ ~ , en outre, l a n
répétition des mesures actigraphiques, sur plusieutsj s cons®cuti fs, pour a

motriced une personne.

®Graphiques de |l 6activit® motrice daiusnseuep edrosuonn naec tsi um
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Figure15: Act i gr ammes d o6 uXsur2noumndistipcessr sonne
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Figure16:Act i gr ammes doéune m° me diptmatssonne Y sur

4.4.2.Analyse graphique contextuelle

Les graphigues présentés-aprespr ®s ent ent | 6 a(entcowpdmin®e, d e s
représenté en ordongémesuré sur une période de temps (exprimée en minutes en abscisse).
Les mouvements sont répertoriés pggmor t aux types do adontaires.t ®s
Une courbe médian@n rouge) indique la tendance graphique des mouvements catégorisés.

La figure 17 représente une activité de marche avec un chien. Les volontaires réalisent

cette activité duran8 0~ 45 minutes en g®n®r ant des pics

jusque 165oups/min La figure 18 décrit une activité de type « marche acbieeé s 6 ®t al ant

d «

minutes a 200. Le pic maximal est relevé a t®ups/min La figure 19r e pr ®s ent e | 6act

ménage »qui atteint son pic maximal a 48oups/minet peut durer 1BO. La figure 20
repr ®s e nt ereghrdenladlévision>t g® peut durer B30 consécutives et atteindre un

pic maximall3 coups/min
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Ainsi, selonletypedacti vit ® (promenade avec chien, m ¢
en position assiseyles profils actigraphiques médmse dégagent et se différencient entre eux
en termes dbéintensit® et de dur ®e de | 6activitd

Activité : se promener avec un chien

—
%
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—
SN
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—
I
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—
5}
S

—
o
S

o ®
S o

N
S

Intensité¢ de I'activité (cps/min)y

(%)
S

o

1 23 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46
Durée de I'activivté (min)
—P35 (1) —P35(2) —P35(3) —P35(4) —P35(5) —P35(6) P22 (1) P22 (2) P7(1) P7(2) P7(3) ===Meédiane

Figure 17 : Actigramme médian (courbe rouge)pour une promenade avec un chien

Activité : marche a pied

e}
S o

S
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=}

= W oA Oy
S S

5]

o

Intensité de l'activité (cps/min)

Durée del'activivté (min)

——P34 (1) ——P34(2) ——P34(3) ——P34 (4) ——P34(5) —P34(6) P34(7) P34(8) P34(9) P34 (10)
P34 (11) P34 (12) ——P34 (13) —— P34 (14) ——P34 (15) —— P34 (16) —P34 (17) —P35 (1) ——P35(2) P36 (1)
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Figure 18: Actigramme médian (courbe rouge)pour une marche a pied

Activité : ménage
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Figure 19: Actigramme médian (courbe rouge)pour une activité de ménage
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Activité : regarder la télévision

Intensité de I'activité (cps/min)

Durée de I'activivté (min)

P34 (1) =P34 (3) =P34 (5) P34(7) P34 (8) P34.(9) P34 (12) ——P34 (13) ——P35 (2) ——P35(3) ——P35(5) ——P35(6) ——P35(7) ——P35(8) P35 (9) ——P35(12)
P35 (14) ——P36 (1) ——P36 (2) P36 (3) P38 (1) ——P38(2) ——P38(3) ~P37(2) ——P37(5) ——P40(1) P40 (2) P40 (4) P33(3) P32(1) ——P32(3) P32(4)
P32(5) P32(6) P32(7) P30 (1) ——P30(2) P30 (3) P30 (4) P30 (%) P30 (6) P31(1) —P31(2) P31(3) P31(5) P31(6) P31(7) ——P31(8)
P29 (1) P29(2) P28 (1) P28 (2) P28 (3) P28 (4) P26 P22(1) P27(2) P24 (1) P24(2) P24(3) P16(1) P17(3) P21(1) P21(2)
P8 P5(2) P19 P (1) P9 (2) P9 (3) P (4) P4 (1) P4(2) P39 (1) P39 (2) wmmmm\édiane

Figure 20: Actigramme médian (courbe rouge)pour une activité sédentaire (regarder la télévision)

4.4.3.Analyse statistique

Les outils de mesure

En supplément aux analyses graphigues, il est bierégdlement utile de calculer les
valeurs moyennes et les statistiques descriptives permettant de caractériser la population

étudiée.

Dans le tableau aiessous(tableau 10),les statistiques descriptives et variables

explicativesont été reportée@roir chepitre 4.2.3).

Tableau 10: Statistiques descriptives des outils de mesures

Moyenne %;S;t Médiane Minimum Maximum

Age (années) 71.1 5.9 69.0 65.0 84.0
IMC 28.7 5.0 28.7 20.8 41.9
Qualite du sammell 7.5 1.3 7.4 5.0 10.0
estimée par les sujets

HAD, (Anxiété) 6.2 3.4 50 0.0 15.0
HADp (Dépression) 4.6 3.6 4.0 0.0 16.0
Comorbidités (CIRS_G) 3.7 3.6 3.0 0.0 20.0
Score cognitifMoCA) 27.5 2.4 29.0 22.0 30.0
VO2max (ml/kg/min) 15.8 7.6 14.7 1.90 29.9

La population concernée par cette étude est composé& del@tairesL. 6 ®c hant i | | o

se compose doéune pr oporb595%)ia robristesse odeseoontgrésiest ®1 e
assur ®e par des scores doEdmontenddbanchosi de. O
moyen est de 2,1 1,4 pourune médiane de 2. 6 © g e @ntodg Blrans avec un minimum de
65anspar convention comeme agonimakemdmi del 84i ans.
corporellemoyen(IMC) est de 29 Kg/m2 ce quiorrespond a une population en Iéger surpoids.

La qualité du sommeisubjectifs u r | a p®r i od ejugdesatisfadsantevaset unen e st

moyenne de B,sur 10.
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L66®chell e HADS (Hospital Anxi ety and Depres
anxiété HAD,) et dodéune di men )i ladimeh®pxraexgEd ode (IHA®DC h el
HADS se distribue selon unmoyenne de 6,2Quant & ladimension« dépressior», le score
moyense situe a4,6Pour ces deux di mensions de | 6®chell e
symptomat ol ogi e pour un score inf®rieur ° 7 (s
Ainsi, 65% des personnes se déclarent -anrieuses et 76% déclarent une absedee
dépres si on (score O13 vojontaire€ eperenant, ada tmargéréguliere, des
psychotropedels que des hypnotiques ou des anxiolytique# eoviron 35% des volontairgs
Comme autre comportement suscepti bl equedd)nfl uen
60% consomment au m8 une tasse de café par joy) 40% consomment au @mns un verre

doéal cool (3urergrande majoritd e | 6 ® ¢ (91@a) ¢si nbAuraeur.

En ce qui concer ne | éleberCeRIS/Bonrelevyesuneanoyermne b i di t
de 3,7 °© 3,6 comorbidités avec 73% des volontaires présentant moins de 5 comorbidités.
LO®c heCArévélevime ™% des personnes ont un score cogn
moyenne de 27,5 2,4 etun score médian d29. Vingt-deux pourcert des sujets ont obtenu un
résultat équivalené une atteinte cognitive légereac ons ommati on maxi mal e d
participants est en moyenme 15,8 + 7,6ml/lkg/minal or s quéi | est é®t abl i
aérobies minimales estimées entre 1518tm/kg/min sont nécessaires pour mener une vie
indépendanté¢Paterson et al., 1999Néanmoins,sr base dbéune vadmnyr seui
on constate que moins de la moi{(47,4% des sujetsdi sposent d Guffisate VO2 ma »

garantissant une indépendance dans les activités de vie quotidienne

Les données actigraphiques

Les données actimétriquseent extraites partir des fichiers transmis par les dispositifs.
Rappelons que seuls les jours de mesure complets sos¢re@Es Les enregistrementsvides»
(e.g. montre retirée) sonfjluant a eux® c ar t ® s .illonLétudé dorapnend don87 sujets
avec 424.800 enregistrements validesi{ 424.800ni nut es de mes untetaldedéact i v
295 jours d 6 ddbleae rcideasous(tableau 11)yonne pour les 37 sujetkes

statistiques descriptives des indicateurs actimétriques caractérisant la qualité du sommeil

Rappel:

1 TST (Total Sleep Time) durée totale du sommeil sur 2 (min)

1 DST (Day Slee@ime) = durée du sommeil diurne (min)

1 NST (Night Sleep Time) = durée du sommeil nocturne (min)

T nSleep=nombredehase dbéendor mDlssements sur 2|4h
1 Naps = nombre de siestes diurnes

T nAwake = nombre de réveils nocturnes
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MA (Mean Activity) = Activité moyennesur une période de 280 (cps/min)

DMA (Daily Mean Activity) = Activité moyenne diurne (cps/min)

1
1
1 NMA (Night Mean Activity) = Activité moyenne nocturne (cps/min)
1 CA (Circadian Activity) = Activité circadienne

1

Pics = Pourcentage d'activité intense (%)

Tableau 11 : Statistiques descriptives des données actigraphiquémdicateurs)
Moyenne Ecarttype Meédiane Minimum Maximum

TST 534 181 531 111 872
DST 138 112 105 1 415
NST 397 113 433 95 567
nSleep 4.6 1.5 4.4 2 8

Naps 2.4 1.5 2.1 0 5

nAwake 1.9 0.9 1.8 1 4

MA 9.8 5.2 7.7 3.5 27.4
DMA 8.7 4.6 6.9 3.2 234
NMA 1.1 0.8 1.0 0.3 4.0
CA 0.1 0.1 0.1 0.0 0.3
Pics 3.6 6.1 0.9 0.0 26.9

Les indicateurs actigraphigues peuvent également étre mis en relation avec les données
issuesd e s instruments de mesure ou dbautres par a
comme | 6©ge et | e s e x ee)prétider, mosrtinterpréter dentabkedest ut il e
résultats qui suiftableau 12) que | 6 ®&wlbndairement étéosettionnés ur base dobu
critére de robustesssc or e dOEdméowboecOi 5) de | 6®t uda ®t ant
déo®t abl ir d es vpour easrindicatdues,na &fe®rdeonicte d s | ors pa
trouwv e r doéi mportant e siqguesa gmre des anstruments des mestre ®t les
indicateurs.

Le tableau cidessous montre les résultats des analyses statistigues par variable
explicative/instrument de mesufemoyennet écarttype). Les associations statistiques ont été
recher ch ®etestde MargiVdhiidten ey pour compar aappares. Led 6 ®c h a
choi x d o warantéteique évite aer devoir tenir compte de la normalité des distributions.

Les r®sultats ont ®t® consi d®r ®s commaluesi gni f i
0,05; en rouge)
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Tableaul2: Test s d o6 hy p eWhitneyy echéréhanndes associations statistiques entre les
indicateurs actigraphiques et les variables explicatived.a moyennex | 6 ® dyae est représentée
pour chaque modalité (k=2) de chacune des variables

I nfluence de | 6©ge I nfluence de | 6®t at
JirellBEHES 657:426183]3 (n 75+ (n=9) p-valeur Non (n=28) Oui** (n =9) p-valeur
TST 504+ 180 628+ 156 0.096 561+ 175 453+ 185 0.137
DST 117+ 101 201+ 128 0.061 153+ 117 91+ 87 0.147
NST 387+ 126 427+ 44 0.501 408+ 102 362+ 143 0.620
nSleep 44+15 5313 0.071 48+1.6 3.8+x0.8 0.083
Naps 21+15 31+14 0.077 26+15 15+11 0.071
nAwake 2009 191 0.777 1.9+0.9 22+0.8 0.280
MA 108 +5.6 7+25 0.047 8.9+438 128+5.7 0.061
DMA 95+49 6.1+2.2 0.037 7841 115+5.1 0.037
NMA 12+09 0.9+05 0.272 1.1+0.8 1.3+0.8 0.288
CA 0.13+0.06 0.15+0.08 0.571 0.14 £ 0.07 0.11£0.05 0.272
Pics 46+6.7 0.5+0.8 0.007 2655 6.8+7.1 0.063

Influence du sexe Influence de la comorbidité
Ireigaieus lzr?inzrg)e '?r?rlrg;e p-valeur <5 (n=27) 5+ (n=10) p-valeur
TST 567+ 123 487+ 240 0.458 529+ 181 549+ 190 0.707
DST 145+ 101 127+ 130 0.421 131+ 106 156+ 132 0.707
NST 422+ 72 359+ 150 0.477 398+ 115 393+ 112 0.758
nSleep 46+15 46+1.6 0.781 45+14 49+1.8 0.383
Naps 26+x14 21+17 0.322 23+x15 2417 0.797
nAwake 1.7+0.8 22+1 0.178 19+0.8 21+1.1 0.632
MA 863 116+7.2 0.370 9.7+5.4 101+5.1 0.732
DMA 7.8+28 10.1+6.2 0.477 8.7+4.8 8.8+4.2 0.758
NMA 09+04 15+11 0.122 1.1+0.7 13+1 0.657
CA 0.12+0.06 0.15+ 0.06 0.078 0.13+0.06 0.15+ 0.07 0.584
Pics 19+25 6.1+8.6 0.361 3.7+6.5 3449 0.918

Influence de | 6anxi ®t ¢ Influence du déficit cognitif
[l R Non (n=24) Oui* (n = 13) p-valeur I\(lr?Ir;g)l Léger (n=8) p-valeur
TST 560+ 176 488+ 188 0.265 531+ 202 547+ 69 0.941
DST 161+ 122 95+ 80 0.135 143+ 117 119+ 101 0.658
NST 399+ 102 393+ 135 0.924 388+ 122 428+ 68 0.605
nSleep 49+1.6 4+11 0.065 46+1.3 45+£22 0.726
Naps 26+1.6 19+12 0.176 24+15 22+16 0.58
nAwake 2+09 1.9+0.9 0.836 19+0.9 21+11 0.554
MA 95+5.38 104+ 4.2 0.340 9.7+57 103+ 3.6 0.337
DMA 83+5.1 9.4+35 0.227 8649 9.1+3.2 0.238
NMA 12+0.8 11+0.8 0.633 1.1+£0.8 1.1+£0.8 0.825
CA 0.15+0.07 0.11+0.05 0.039 0.14+ 0.06 0.13+0.09 0.438
Pics 377 3.6+4.2 0.464 35+6.5 41+44 0.754

Influence du surpoids Influqnce de la consommation maximale en
Indicateurs DL (0 2

Normal Surpoids *** _valeur Acceptable Inquiétant _valeur
(n=27) (n=10) p-va (n=16) (n=21) P
TST 542+ 204 514+ 100 0.393 496+ 189 563+ 174 0.187
DST 158+ 116 82+ 83 0.070 101+ 93 165+ 120 0.133
NST 383+ 125 433+ 60 0.393 395+ 131 398+ 100 0.951
nSleep 48+1.6 4+12 0.188 43+15 48+1.5 0.232
Naps 2615 1714 0.108 19+14 2716 0.107
nAwake 19+0.9 2+09 0.732 21+1 1.8+0.8 0.434
MA 9.8+5.6 9.9+45 0.632 101+5 9.7+55 0.736
DMA 8.6+48 9.1+42 0.473 8.8+43 8649 0.878
NMA 1.2+0.9 09+04 0.432 1.2+£0.8 1.1+£0.8 0.668
CA 0.15+ 0.07 0.1+0.03 0.081 0.14 £ 0.07 0.13%0.06 0.520
Pics 3.7+£6.2 3.3+6.1 0.797 3.7+5.8 3.6+6.4 0.818
*HAD,O 8 ; g0 ;8HAP* LOOMS d®finit |l e surpoids par
La VO2max e s t un indicateur de | 6aptitude a®rob

inquiétant aedela de 60 ans est de hfl/kg/min pour les femmes et de 2il/kg/min pour les
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hommes(Shvartz & Reibold, 1990)Dans le tableaprécédent (tableau ) 2awcune association
statistique signi fi c atentre des imdiatears actigiaghigueseat la®v i de
VO2max On peut aussi éviter de dichotomiser YO2maxde sorte quobelle <co
variable continueafin derechercher les corrélations avee li@dicateurs actimétriqugsableau

13). Pour éviter de devoir vérifier les hypaétses de normalitée coefficient Rho de Spearman

été choisi (tableau 13).

Tableau 13: Test de corrélation (Rho de Spearman)
entre les indiateurs actigraphiques et la VO2nax

Rho p-valeur
TST -0.253 137
DST -0.394 .018
NST 0.010 .954
nSleep -0.316 .060
Naps -0.393 .018
nAwake 0.117 495
MA 0.151 .380
DMA 0.133 438
NMA 0.153 374
CA 0.111 518
Pics 0.129 453

4.5.Discussion

Les périodes diurnes et nocturne®nt été identifiées grace a trois méthodes. Celle qui
a été choisie dans le cadre de cette présente étude, en fonction des heures répertoriées par les
participants da0s plus pracise que las, deua sagtrméthadesrcar elle tient
compte de la réalité et ddsor s sben rapN@Raom®i hert éime mtb.est
possible dbébobtenirDaersgeereasdpi dbdbaeuvtnmnethada ol ut i
esti mant l es valet®s po@@di ddennseéebl éaddiuni ®c han
plus encline a étre utiliséen de hor s ded milea hospdaligr panexemple, lorsque la
priorit® nbest pas | 6 ®vlaleusatt i eofnf edcet il véeancet nitv i c i®F fI
membre du personnel soignant pui sse °tre d®di ®
de coucher de jour en jour. Il parait en outre peu opportun de demander une telle requéte aux
patients. Cette méthode basée sur la médiane fournit un bon suueit au moyen des boites
a moustaches, permettant de délimiter les périodes de jour et de nuit généralisées a une
population spécifiqueEnfin, b usage doébheures de coucher et de
littérature existantecomme troisieme méthodpe u t par e Xx e mpganele sadre nt end
dodo®t udes ¢ ommeenanitd de sosns psyRlaobériari@(@s chapitre6), lorsque le
profil des patientse s t N ce point h®t ®r og ne quemodnd empl oi
pertinenteCet t e m®t hode peutl ®gattement ckbrnNevi esagee- C

une personne se plaignant de troubles du somduaeit i conviendrait de comparer son activité
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motrice a des standardEn d®f i ni ti v e, | e choi xddd plusielrs d e c ¢
facteurs et celuc i sera | aiss® © | dappr®ciation du cher
possibilit®s doéorganisation dont il di spose, I

possible les heures de lever et de coucher réels

Les actigrammes individuelsont un intérét évident pour le clinicien qui désire évaluer
la qualit® du sommei l ent d 6aCde vti t ®nenode s creaide
gubdune mesure 0ODsonl6@est s uras 2 4he c o mmabnadp®per,®Cc p a r cpe:
suffisamment efprécisément e qu béon peut appel er l e sommei |
D s |l es premi res applications de | 6actigraphe
préconisées par Hauri et Wisbé@yauri & Wisbey, 1992) Comme nous avons pu le constater
dans les figures 15 et 16, il faut aussi considérer que les jours de &nseme sont pas
identiques, ni au niveau de | 6act i vitibnRdesn i au
mesuressur une durée de plusieurs jours est a précompiser obtenir une bonne représentation
de | 6dactivit® motrice &€ttedtt pommgubi ddone pegDS
période de 10 jours consécutés sachant que le premigrur et le dernier jour de la mise en
place du dispositif sont toujoursdamplets et donc inexploitableka durée totale de sommeil
médiane a été calcul@e531 minutesd 8h50). Ce résultat ne parait pas aberrant compte tenu de
la duréetotale de sommeil de 7h a 9hrecommandée adela de 65 ans par I€enters for
Disease Control and Preventid€DC)s ur base doéune @Hirahttoavitzeeteal.,Hi r s h k
2015) Par contre, un indicateur qui semble légérement surévalué est la durée médiane de
sommeil de jour estimée a prés de déweures.Une premiére hypothése suggére quétece
surévaluatiorsoit liée au dispositifui-mémeet a son algorithme qui détermimeles périodes
de veille et de sommeil en présence, @u contraire,e n | 6absence doacti vit
hypot h s dre setaid mop tsensible et détecterait des phases de sommeil a outrance
|l orsqubéen r®alit® | es participants ®veill ®s ma
de dormir. Néanmoins, fadit | déoabord rappeler queldéfoanest i m tr

corrélations avec les résultats du polysomnogragh®Q%) et constitue donc une méthode

fiable doé®val uSaddhetnal.,di94) sDenmpi U s, N | 6occasi on
nous avons ®tudi ® | 6activit@&nmotlrei ccea ddes dpdaarcttii (
comme cell e de regar der JUnaactivi@iht@sge. A deropos] mous e st

avons pu constater que la courbe actigraphique médiane oscillait entre 2 et 4 coups/minute, ce

qui est tres faible or, le disps i t i f néa - aucun moment Cet®v ®l ®
®1 ®me n't de r®ponse compr omet guel que peu I 6 h:
algorithme.Une autre hypothése expliquant une période de sommeil élevée, surtout en journée,
proviendrait dda définition des heures de lever et de coucher. Elles ont été fixées sur base des

heures renseignées par les participants et reflétent donc une certaine réalité. Néanmoins, cette
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r®al i t® peut sb6bav®rer r el aeparteges dgour en joliroPowtangue c e
tout un chacumese levepas ou ne s 0 endorchaqua puwDemforsyeede heur e
standardisation des périodes de jour et de nuit pourrait expliquer, en partie du moins, une durée

de sommeil de jour probablement trop élevée

Les actigrammes contextuelsni s en r el ati on awpetmettentdeagend a
comprendre une situation et not amment l 6i nfl ue
guotidienne sur | a dur®e et | O0ideenses®pdadasesned:
les plus importantont été enregistrésau coursd 6 une pr omeeradeo mp apgineide d
chien: le pic maximal (165 cps/min.) est atteint aprés 15 minutes de maaireune moyenne
se situant a0 cps/min La comparaison avec la promenade sans chien est assez édifiante
puisque le pic atteintlans ce cag st de 80 cps/ min. et l a moyenn
Parmi les autres activitése Iménageen est une dont la réponse est assez similaire a la
promerade (pic a 60cps/min. et moyenne a 20 cps/mirQuant aux activitésetles que la
lecture oula télévision, elles sont bien entendu a ranger dans les activités paskivpsemier
int®r°t des acti gr aspemmeentd 6 o b ¢ e t tioeme sle sédertriaeitg u 6 i |
en comparant | 6activit® motrice déune persont
caract®ristiqgues do Getemise £n édidencs ebjedive o |a sedentarirét
peut sdav®rer i mport ant eesthautementadseciéeau pyndtoene dee p u
fragilité (Kehler et al., 2018)Un autreintérétd e anhlysecontextuelle s i | on con-oi

nombre élevé de répétitions,s t ellgpuedr me t d 6 o tigtammmes de rédéeence poar une

activité donnée etselanne popul ati on ®tablie. Bien entendu,
cela ne signifie pas qubune personne qui sO6®c
situation « pathologique» ou «anomale». Déautre part, i est n®ces

testées en ce sens soient suffisamment losglams le temps pour générer un actigramme
interpr ®t abl e. Par exempl e, une activit® doun
exemple la toiletteo u h&aBi | | age aur ai't comme production wu

mesures (une mesure par minute), un peu faible pour détermineraougbe de référence.

Léanal yse stati st mapwesquedes sujed plys @dges (75t présentent

uneaugm nt ati on gl obale des dur ®es de sommei | et
diurne a tendance ° di mi nuer de mani re signif
Les dur®es de sommei |l sont pl ussimpodante mas ceshez |
observations sont non significatives. Comme C
raccourcir les durées de sommeil mais essentiellement en phase diuden par al | | e, I

un | ®ger effet dobaduwwnmen toréguencea, le dythmd cécadidmiinue t ®
de maniéresignificative. La situation est relativemesemblable dans les étadépressifsqui

provoquenten plusune di mi nution de | a dur ®e de sommei |
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significativement a g ment ®e ai nsi gue | a pea quppeuttparadtie d 6 ac
contradictoire avec un syndrome dépres§fiant alapr ® s ence de comor bi dit «
d®f i cit cogni tif, on ne rel ve lpsaenseignément® | uence
| &yard des analyses statigtés ne sont danpas Iégioret un élément qui pourrait expliquer le

manque de puissance statistique estlai | | e de | 6 ®crélaivemant faibbendes( n =

l or s quoi | usdoeme dedgroaipes destinés taeécomparés les uns avec les autres
Néanmoins, dns cette étude avec des personnes agébsu st e s , | 6i pas@amtau ne s
niveau de la recherche de déterminants expliguant deavaions du sommei | ou

motrice Bi e n g u 6 unrieuy et/ouf dépressd semble influencer le sommeil ainsi que les
activités diurne et nocturnegn pourrait attribuer la plupart des différences en matiere de
sommei | et doé ac variabilité iGterimdividuelie dié® au comporeememtopre de

chaque individu.E n revanche, |l es anal yses statistiqgue:
sbav®rer particuli rement i nt ®ressantes | orsqu
cas 7 un groupe de t®moin daneméet bot déunde&f p ai

sur |l e sommei | ou sur | 6acti vit® motrice.

4.6.Conclusion

Cette étudeiblait des personnes agées de 65 ans et plus non fragiles vivant a domicile.

Le crit re de fragilit® a ®t ® v®rifi ®0 sy bas
Déautres instruments de rnmdicateursede dragilité ®ls Gue lat i | i s
morbidité, le statut cognitif et le statut anxiodépressiont confirmé le caractére robuste des
personnes incluses ( MNepremi@rib)jectidcansistaitla déReentinarrdési | | o n
tracés actigraphiques standardso n pat hol ogi ques québi l a ®t ® |
certaines activités malgré une vaiildeé interindividuelleappar ente qubil est
soulignetOQutre | 6anadessedogm®m@&asal kdbacti m®tri e, | 6obj
l es confronter ) des informations ocenaadestuel |
indicateurs de fragilité comme ceux précitéset t e derni re confrontatio
testsmi var i ®s, ndba pas permis de d®gager de gr anoi(
|l e caract re justement robuste des participan
permis:

9 Déapprivoiser I e d des pomrandre fson dodcaaementm&t r i e

déenvisager di f f ®r e ndésedonnémsRantegistréesndividullen al y s e
contextuelle et statistique
De proposer 3 méthodes pour définir les périodes diurne et nogturne

De déterminer des indicateurs actigraphiques
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1 De mettre enévidence des variabilités interindividuelles liées au comportement de
chaque individu et des variabilgéintrai ndi vi duel | es gui efont q
ressemblepas forcément une autre pour une méme personne. Ce constat révéle par
ailleurs la nécessitde répétedans le temps, sur plusieurs jours consécutif§, u s age de
| 6actim tre comme outi |l attvi®@matltice.ati on du s o mi

MESSAGES CLES & PERSPECTIVES

Une telle étude ciblant des personnes robystesd a n s | 6optique| de d®
actigraphiques standardspuverait un avantag& inclure un plus grand nombre de participants.

Par ailleurs,lJa méthodologie employée pourrait étre différeniesdrait probablement
plus commode de penser a la gossi | i t ® qu 6 e x istantdad®»t en dandtion®r ent s
déactivit®s ou depar exemple Pams ce das,ailcessti conicevablen plus
déinclure un nombr e dpblaunsaliympear tlaenst tdrea csRusj eatcst,i ¢
débunees®édactivit® motrice, spatide» (réals@eagqusmem do un
dansun but sportif) ou ddéune activit® de a vie

jardiner, promener son chien, etc).

Léusage de tr ac ®kR conpaason atrladdistinetiont de rgiaghigues
sO®cart amarmeéde ploang de d®part ~ | dédinvestigation

5. L ACTIMETRIE EN UNITE GERIATRIQUE T SYNTHESE DGUNE ETUDE SUR LA

CONTRIBUTION POTENTI ELLE DE L GACTIMETRIE DANS LOAMELIORATION DE LA

QUALITE DES SOINS ET DE LA PRISE EN CHARGE DU SOMMEIL DES PATIENTS

HOSPITALISES DANS LE SERVICE DE MEDECINE GERIATRIQUE bU CHU DE L IEGE

Cetter echerche a fait | 6obj et débune cdhmamuni ca
10th World Conference of Gerontechnology» et publiée dans le périodique

« Gerontechnology».

5.1.Résumé

Introduction : L6usage de | dacti m®trie peut sod0ent enc
©g®es robustes mais il peut °tr e t oasttroubless s i pe
du sommei | de patients hospitalis®s en uni t ®
déoappr®cier | dapport de | 6actim tre deetpeooi gnet

la qualité de sommeide patients hospitalisés en unigériatrique.
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Méthodologie: Durant 6 mois et demi, entre 2014 et 2015, 43 patients ont été suivis
quotidiennement durant leur hospitalisation en unité de soins gériafriqueé 0 a dispasitifd u
actimétriquelST Vivago® Wristcare.

Résultats: L 6 a n a |Idividuelle des actigrammes a permis de mettre en évidence
| 6eff et de | 6administration de psychotropes su
Lédanalyse collective de I dactivit® motrice de
d e ordadisation des soins sur le rythme veBlemmeil des patients. La comparaison des sujets
du domicile avec |l es sujets de | O0unit® go®ri at
notamment révélé des différences statistiguement significatives swun@ée de sommeil
(moyenne domicile 534 minutes; moyenne hopital 760 minutes; p< 0. 00 1) et | 6a
circadienne (moyenne domicilé.13; moyenne hopital 0.38; p < 0.001).

Conclusions: Les actigraphes individuels offrent la possibilité au iclien de détecter,
de suivre voire de traiter |l es troubles du somi

i mpact direct sur | 6activit® motrice et | e somr

5.2.Introduction

Cette deuxi mdansRldlignéeale la premmesesalisée au domicile aupres
de personnes agées robustBsans cette deuxi me ®tude sur | 0 ¢
exp®ri menter |l e disdpdoistpii t ad U s a & i(ld deds@t@en sub ®r i q u
l 6i nt ®r °dti sgpp@wn ti ¢l au sein doéoun service hospiteé
suivi médical de patients gériatriques et (@)6v&@uer dans quelle mesure les données
actigraphiquespouvaient contribuer a améliorda prise en charge du someil des patiets

hospitalisés.

Comme nous avons déja pu le relaters troubles du sommeil sont tres variés et font
fr®gue mme n e pldinfesodhgzelé sujdt agé. Aussi, leur prévalence est corrélée
positivement au niveau de dépendance qui esimltiime | i ®mulatiorl des tactaurs
favorisant ces trouble@Cochen et al., 2009)Peu propice a un sommeil de qualité, le séjour
hospitalier accroit la survenue des plaintelsitives alsommeil(Pilkington, 2013) Le risque de
polymédicat o n  eénements @ndésirables iatrogengsi en découleest dés lors bien réel
(Petrovicet al, 2012)

Il paraissait donc oppbru n déi nvestiguer | a possibilit:d
actigraphique pouvait contribuer a optimiser la prophylaxie des troubles du sommeil,
| 6adaptation du traitement phar macol ogi que ai-rr
finalité, la fragilisation des sujetdigésd ur an't | 6 h.oUn pdeuki@nie i objexctif,i em n

combi nant l es r®sultats de cette ®tude et ceux
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domicil e, ®t ai t de comparer | es i verduellesat eur s

différences statistiques.

5.3. Matériel et méthode

531.Crit res doinclusi on

Les mtientsétaient agés de 75 ans et phtsavaientsigné ou leur représentant légia
cas échéant, uformulaire de consentement éclaifées patients ne devaieprésente aucun

des crit res doexclusion suivants

T I'ncapacit® © comprendre | e protocol eoude | 6®
de représentant légal

Refus de participation du patient ou de son représentant

Utili sation inadéquate du dispositifé agmaphie;

Patientadmis pour 4€in de vie»

= =4 =4 =4

Présence deonditions chroniques affectant sérieusement les mouvements du poignet

(par exemple : arthropathie invalidante, hémiplégie non revalidée) ou présence de
mesures de contention des membres supérieurs.

1 Contamination 8 ¢ o wWtudepadlé Norovirus Ces patients contamindsu a forte

pr ®sompti on) ont ®t ® exclus de | 6®tude pour

par transfert des dispositifs.

5.3.2.Echantillonnage

Durant 6 mois et demi, du 23/09/20141 £8/04/2015, 3 patients ont été suivis
guotidiennement durant leur hospitalisation | 6 adispositif dcémétrique/ivago®. lls sont
issus des 2 unités de soins de médecine gériatripi&0 lits chacunedu Centre Hospitalier
Universitaire de Liéggsite des Bruyéres)Les patients®t ai e n't inclus dans | ¢
admi ssi ons, | es crit res d 6 e x dés Wisporabilités flass me n t i
actimetres( | 6 ®t ude pouvait c 0 mp to & rcnseidedtaitblibédi(dgrto s i t i f ¢
d 6 patient),il était proposé au premier patient entramtsalle aprés vérification des critéres
ddéexcl usi on étaitlde prédérescp placé goigrfet du bras non dominant et porté en

permanence. La décision de le sceller (attache coson®t ® i nst aur &e en cour s

Loobjectif no®tait pas ici de tester |l es condition
gui suit (PLumE) et dans | e cadre de | aquelle aucun

106



L ACTIMETRIE COMME EVALUATION PREVENTIVE DANS LA LUTTE CONTRE
LANSTITUTIONNALISATION

5.3.3.Lesdonnéeseb ut i | s de mesure de | 6®t ude

Les données démographiques

{ Le sexe

1T L6OOGgel 6©ge des patients ®tait compris entre
Pour | 6anal yse stati st i @nable avat anevalearvseuihde di c h
85 ans et plus correspondant a la définition du quatrieme &ge ou des personnes tres
agéegqAlterovitz & Mendelsohn, 2013; Innerd et al., 2015)

Les données anamnestiques

f L &dice de masse corporelle (IMT: on peut catégoriserl 6 | Mé€on les
recommandat i dhaste Autoritd d@ Game, 200T7ixant, pourla personne
agée de 70 ans et plus, la valeur seuil de dépistage de la dénunitioiMC < 21.La
situationnutritionnelleestconsidérée commeormaleentre unl MC O 21 et < 25,
une situation de surpoids est caractérisée parMi@ O 25 Not ons que | b&c
ndexcl ut pas | e diermoandmsrteide poidé€e dduRenperterdé i o n

masse muscul air e. obisitépgaacogériquel ans ce cas db6
L 6 i n c o n:tntontieemee @rinaire et/ou fécale de type accidémteli permanentg
Les troubles auditifs

Les troubles visuels

= =2 =4 -2

La médication

Les données médicales

1 La durée du séjour hospitalieta durée moyenne des séjours en service G était de 14,9
° 6 jours avec un minimum de 6 jours et un maximum de 30 joNmis avons
dichotomisé la variable en séjour de durée ndenat de durée longue dont la valeur

seuil a étdixée & 19 jours soit la valeur du®3® quartile de notre échantillon

T L & i n deiconeorbidité de Charlson (CClAnnexe XIII) : cet indice est
méthode de classification pronostique des comorbidjtési vise 7 ®valuer
pat hol ogies <coexistantes sur la mortalit®

pond®r ® pour chacune d otedohcrue sceré tbtal par patiedti ndi c
exprimé en RR

1 Les psychotropes nous avonsrelevé le nombre total cumulé de médicaments

psycholeptiques différents camsnm®s dur ant | 6hospitalisation

B IMC = Poids (Kg) / Tdie2 (m).
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L6®valuation g®riatrique

Les instruments do®v @l patcenquébdmusasi E06pD®s
service de g®riatrie du qoépgéu adrormphhgésaddasts 8CETi on et |
et de | < hsont Ipar geeemple substitués au MM8&Btamment pour leurdurée

doadmini strati ohfeaihe laequoeal at ® ne ta(Tdijleet ap,r ®c i si
2012)

1 Le 6CIT (Six Item Cognitive Impairment Test)le 6CIT est une mesure des troubles
cognitifs pepideldes ®uca lounast icoongni t i vie&o reine n tbéaotcica
la mémoire et la concentratiofiKatzman et al., 1983)Brooke et Bullock(Brooke &

Bullock, 1999)ont montré que le-€IT avait une meilleure sensibilité que le MMS face

l a d®mence | ®g r e. ! consiste " demande.]
phrase (|l 6adresse de quelgqubun), de compter
| 6 e net derrastituer la phrase mémorisée. Il prend moins de 3 mirdtes.ouvera
aussi une revue détaillée des études de validation menées st€leT6 dans | dart
rédigé parO'Sullivan etses collaborateur§ O6 Sul | i v a n Awreniveaa tle.spn 201 6)
interprétation, un scorde 8 ou plus est considéré comme pathologidiranéxe XIV).
Dans nos analyses, nous avodihotomiséles résultats en une variable binaire

considérée comme normale pour le€l < 8 et pathologique pour les6IT O ;8

T Letest d e | ceétestastlunegépreuve visugraphique utilisée pour détecter la
pr ®sence de d®menoeblbeas déd®vaeanveablbsde | 6atte
exécutivegRouleau et al., 1992; Solomon et al., 1998; Watson, et al.,, 1993) 6 ®pr eu v e
consiste a dessiner une horloge avec la petita gtande aiguille indiquant 1@0 dans
un cercle prédéfin{Juby et al., 2002)La production du sujet est ensuite évaluée selon
une cotation basé sur le degré decomplétion du dessin. Le testxplore plusieurs
fonctions cognitives : praxies, attention et troubles vismnstructifs.Le score qui en

r®sulte varie de 0 7 10 0% toute;valeur O 5

1 L'échelle de dépression gériatriq€DS) : La GDS de YesavagBrink (Yesavage et
al.,, 1982)e s t une ®chelle permettant dé®valuer [
chez | a personne ©g®e. L66®c hel | ependaitodesi gi n e
versions abrégées comme laskort form» (Lesher & Berryhill, 1994; Sheikh &
Yesavage, 1986¢omportant 15 questions et le MiGDS (Clément et al., 1997avec
seul ement 4 questi ons . po@ daguelle noueavdneopthrr ni  r e

un score supérieur a 0 indique un risque de dépression

1 L'échelle de dépendance de Katztte échelle évalue le niveau de dépamzk dans les

activités de la vie quotidienne toilette, habillage, déplacement, incontinence et
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alimentation(Katz et al., 1963)Ce test estalculé sur un score maximum de 34udle

score est élevé plus le patient est dépandAnnexeV). Ce score peuétre catégorisé

sui vant |l es bornes qgui d®f i ni ssent: ld es ca
catégorieA pourtoute valeurO , I& catégorieB pour les valeursomprisesentre 9 et 16

etla catégorieC pour lesvaleurs > 16

T L6®chel | e | Ad® Bctivityi of dallyrliving)e cette échelle aussi appelée de

Lawton (Lawton & Brody, 1969)®v al ue | e degr® doéi nd®pendar
instrumentales de la vie quotidienne que sontbut i I i sati on du t ®| ®p't
| Butilisation des transports, | mancegsr Cedtee de s
échelle estcotéesur 14 Annexe XV) et consid re |l a pr®sence

dépendance pour un scope.

5.4.Résultats

5.4.1.Analyse graphique individuelle

Dans le contexte des s@in et afin doéillustrede |Idbuatnialiytsk
graphique d 6 uindividaet, tnbug rpauromsgonner ici quelques exemples de
| 6expl oitation del éiemnrtt@é anbsa lddeseln tgrrea pentnig.ane i ndi
évidence dans la premiére études t qubell e per met de se rendre

profils actigmaphiques et, dans les cas qui vont suivre, de la diversité des profils gériatriques.

Cas n°1

Considérons les courbeycthémérads ducas n°l une patiente venant de son domicile
(elle y retournera a sa sortie) et en admission planifiée pour une hypenesssentielle
bénigne (ICD9 = 401.1). La patiente avait 84 ans et un IMC normal. Elle était incontinente,
présentait des troubles visuels mais pas de trouble auditif. La patiente était indépendante dans
les AVQ (Katz) et IAVQ (Lawton)Le scoreobtenuau 6-CIT, de 14 et lerésultat de 2 au test
de | 6lrexrplragmai t Lndrouple ®gniifiLa duréaldisonséjoura étéde 20 jours

pour une dur ®e doobservation acti m®triqgue de 17

La figure 21 ci-dessousnontredeux nycthémeéres consécutifans particularités. La nuit
du 30 au 31 octobre est calme comme cell e du 3

nocturnes.
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31/10/14
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Réveils nocturnes

BRI IR BB I B B R I

_______________________________________

Figure 21: Tracés actigraphiques du cas n°1 du 31/10 et du 01/11 2014

Cas n°2
Léexemple nA2 est cel ui dbune patiente venalil
institutionnalisée a sa sortie) et admise, en urgence, g@uwmence sénilavec délire (ICD9 =
290.3). La patiente it 85 ans et étaien surpoids. Elle était inotinente et présentaides
troublesa la foisvisuels et auditifsLa patiente était indépendante dans les AVQ (Katz) et
IAVQ (Lawton).La pr ®s ence doun tr ouaveceunscocegmaiinunde a ®t G
28 autest 6CIT. Par contre, l¢ e st rbhges b é b b norn®@lvL@ paBente étaitonsidérée
comme a risque de dépression avec un GDS d& 8lurée deson séjour a étde 18 jours pour
une dur ®e doéobservation acti m®trique de 14 jour

La figure 22 ci-dessousllustre les actigrammes de deyaurs consécutifs montrant des
p®ri odes débhyperactivit® tant di urne qgue noct

peuvent °tre assimil®es ° de | O0hyposomnie VvoOireEe

10/12/14

MMNWMM,
WUMW MWM‘MMM

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

Figure 22: Tracésactigraphiques du cas n2 du 10/12 et du 11/12014
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Comparaison des cas n°1 et n°2

Le tableau 14présentdes statistiques descriptives des indicateurs actimétriquesake

n°l et n°2 et, en outre, les compare entre ell@nme nous pouvons le constater, les résultats

chiffrés pesents dans le tableau confirment sans difficulté la réalité selon laquelle les 2

de temps, le contexte dans lequel évolue cette personne influence son activité motrice, élément

que

souhaité®p r ouver

| 6on

peludaivd s uc ¢ iElslé&a avécinor® preniiee objectif, nous ago

| 6hypot h se

s el

on

l aqguel |l e |

Oact

des prescriptions médicamenteuses, mais aussi si elle permettait de (mieux) compesndre d

®v ®nement s,

iatrog nes

ou

non,

survenus

dur ant

111

patientes exhibent des trac®s actigraphiques t
activité motriced ont on pourrai-t p r e Nganmmoinsice quediffgre des | s s 6
deux modes de présentation est la période de temps prise en coeptesultats du tableau
r ®s ument | 6activit® motrice sur | 6ensembl e du
pr ®al abl ement expos ®s sréastde 24a.iAlIngi, Ues grapaitjuesosont d e  d
pl us pr ®ci s et apportent une finesse dans [ Oi
deviennent moi ns faciles utiliser d s Il ors g
plusieurs jours successifs

Tableau 14 : Statistiques descriptives des indicateurs actimétriques pour les cas n°1 et n°2

Indicateurs Cas n°1; N = 17 jours Cas n°2; N = 14 jours p-

actimétriques e + sd P50 Min -Max e + sd P50 Min -Max valeur*

TST (min) 809 + 158 158 46471 1073 229 +188 179 0.01 707 .000

DST (min) 331+125 125 7271 538 136 = 145 85 0.07 540 .001

NST (min) 478 + 53 53 39271 540 93+ 84 77 0.07 254 .000

nSleep 6.6 £20 2.0 4.07 10.0 36+£21 4.0 0.07 8.0 .001

Naps 4.7+15 1.5 2.071 8.0 22+1.4 2.0 0.071 5.0 .000

nAwake 1.8+1.1 1.1 0.07 3.0 15+1.4 1.0 0.07 4.0 449

MA - 83+14 1.4 5071103 146+42 13.4 10.21 253  .000

(coups/min)

DMA . .

. 7.5+15 1.5 4.77 9.9 89+34 8.2 5.77 18.7 .284

(coups/min)

NMA . .

(coups/min) 0.6 £ 0.6 0.6 0.07 2.1 5616 5.2 3.91 9.8 .000

CA 0.1+0.3 0.3 0.071 1.0 0.9+0.6 0.6 0.471 2.6 .000

Pics (%) 0.9+0.5 0.5 0.07 2.4 11.2+11.1 7.6 0.71 36.9 .000

*Testde ManAWh i t ney pour companmoadppacés doé6®chantill o

5.4.1.Analyse graphique contextuelle
Si | 6analyse individuelle d®crit l e compor't
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Nos analysesnt permis de mettre en évidence des cas comme,celui t i tre doex
exposé ciapres.D6autre part, | 6anal yse graphique cont
| 6 o rs@ianndés soins.

Cas n°3

Le cas n°3 est une patiente venant de son domicile (la patiente sera institutionnalisée a
sa sortie) qui a été hospitalisée en admission planifiée g@umence frontdemporale(ICD9 =
331.1). La patiente avait 83 ans et étaitutéie. Elle était incontinente, présentait des troubles
visuels mais pas de trouble auditif. La patiente était indépendante dans les AVQ (Katz) et IAVQ
(Lawton). Le6C1 T ®t ait nor mal avec une valeur de 4 m
comme patologique avec un résultat nul. Le score obtenu au &@8 de Ocorrespondana
une absence de risque de dépressi@ndurée deson séjour a étde 13 jours pour une durée
doobservation acti m®trique de 11 jours.

Les graphiques eilessous figure 23 font ®t at débune <certaine ag
nycth®m res concern®s. A I dadministration du T
mais relativement courtes de plus ou moins 3 heures. En date du d¥@3plore une hute
sans conséquence a @Bhpendat une ®r i od e. Ad 6nRovteeirl que <ce pic doa
chutene se distingue par de Poundviterl® repéteimm do Geur mee sn udiobt
agit®e, un compri m® de 0, 2 @045 dadsdd noit du 140dud5m a ®
marset a la suite duquel un temps de repos a pu étre constaté de 01h20 a 05h00
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* 13/03/15

Trazodone® 100mg

J\wf’\ MM /V“M un )

& 14/03/15

Al Chute

] 15/03/15

Trazodone® 100mg

Figure 23: Tracés actigraphiques du cas n3 du 13/03, du 14/03 et du 15/03 2015

Lédorganisation des soins
La figure ci-dessous (figure 24jeprésente ledoites a moustachesl e | 6acti vi t ®
| 6ensembl e des pati ent s adtienetre pendant le®séfber. soi ns ®qL

On constate en synthese une activité motrice plus élear@ journée que la nuit,

influencée également par lestouené de | 6 ®qui pe soignante et par
l aquell e | 6activit® est |l a plus faible se situe
journ®e 0% | 6activit® est l a plus intense corr
18h00.
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100 Pause nuit Pause matin Pause aprés-midi
—_— — — ambam
g 8
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% Houry Pl
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Tours infirmier nocturnes N | P
Repas
Figure24:Bo "t es ° moustache de | 6activit® motrice des p
du séjour hospitalier
5.4.1.Analyse statistique
Lesdonnéesebut i | s de mesure de | 6®tude
Dans | e tableau qui suit (tabl eau 15) figur
donnéesetdiversut i |l s de mesure de | 6®tude
Tableau 15: Statistiques descriptives des outils de mesuke | 6 ®t ude en
gériatrique
Données ebutils de N e + sd Fréguence (%) P50 Min -Max
mesure
Données démographiques
Sexe 43
Masculin 14 32.6
Féminin 29 67.4
Age (année} 43 86.7+5.8 88.0 76.0-95.0
<85 14 32.6
85+ 29 67.4
Données anamnestiques
IMC 43 23.9+4.4 23.8 16.0-36.0
Dénutrition (< 21) 11 25.6
Normal( O 21 )e 15 34.9
Surpoids( O 17 39.5
Incontinence 42
Non 20 46.5
Oui 22 51.2
Troubles auditifs 43
Non 32 74 .4
Oui 11 25.6
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Troubles visuels 43
Non 12 27.9
Oui 31 72.1
Automédication 43
Non 15 34.9
Oui 28 65.1
Données médicales
Durée de séjour 43 14.9+ 6.00 14.0 6.00-30.0
Normale (< 19) 32 74.4
Longue ©19) 11 25.6
Comorbidité 43
L®g r e 9 20.9
Modérée¢ 1 e 26 60.5
Sévere (5+) 8 18.6
Psychotropes 43
0 10 23.3
1 15 34.9
2+ 18 41.9
Evaluation gériatrique
6-CIT 41 10.2+ 8.60 9.00 0.00-28.0
Normal (< 8) 19 44.2
Pathologique ©8) 22 51.2
Horloge 38 3.60+ 2.60 3.50 0.00-7.00
Normal (> 5) 12 27.9
Pat hol ogi 26 60.5
GDS 42 0.70+1.20 0.00 0.00-4.00
Normal (0) 28 65.1
A risque (0+) 14 32.6
Katz 43 10.6+5.20 8.00 6.00-24.0
A (C 23 53.5
B (>8 e 14 32.6
C (> 16) 6 14.0
IADL 43 8.80+ 3.50 9.00 3.00:15.0
Indépendant (< 8 27 62.8
Dépendant®8) 16 37.2

issues des nstrument s

comme

Les outils de mesure et les données actigraphiques

Les indicateurs actigraphiques peuvent également étre mis en relation avec les données

de me s u

r e

ou

débautres

param t

| 6 ©g e sthleatk ct-desseugtableaull@t tableau 1ymontrent les résultats

des analyses statistiques par variable explicative/instrument de mesurenfraayécarttype).

Les

associ at

compar ai son

di s

i ons

tri butions. Les

(p-value < 0,05 en rouge).

stati st

r ®s ul

i ques
d 6 ® c h aehduitektid® Huskd-Watlis powr [ep \aniabled a2 k>2
modalités L e ¢ hoi x -pardmétrnqud évite déevoiotanir compte de la normalité des
®t ® consi

tats

0 nt -Wiithe® poure c her ¢

ont
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Parmi les résultats significatifs, peu de paramétres semblent influencer les indicateu
actigraphiques en général, un seul indicateur ressort comme significativement associé a
I 61 de a \Le degré adecamorbidité, Ipar eostte,
est statistiquement associé a 3 indicateurs actigraphiques (tdiMeaun indice de comorbidité

nNstrument mesur e mi s

"®l ev® di minuerait l a dur ®e de sommei | nocturne
|l activit® circadienne (activit® de nuit sur ac
Tableau 16: Tests d@annhhitndy) receerchant des associations statistiques entre le
indicateurs actigraphiques et les variables explicatived e | 6 ®t ude e n .lLamoye®ne
N | 6-®peast teprésentée pour chaque modalité (k=2) de chacune des variables
Indicateurs I nfluence de | 6©ge Influence des troubles de la vue

<85 (n = 14) 85+ (n = 29) p-valeur Non (N=12) Oui (N=31) p-valeur

TST 796 +300 742+ 286 0.586 836+ 223 730+ 308 0.203
DST 383 £239 364+ 199 0.897 405+ 185 356+ 221 0.291
NST 413 +85 378+ 114 0.407 431+ 62 374+ 115 0.176
nSleep 6.0£1.9 6.1£2.0 0.650 6.4+ 2.3 6.0+£1.8 0.860
Naps 3.7+1.4 3.6x1.3 0.678 40+£1.2 35+£13 0.267
nAwake 22+1.1 24+1.2 0.604 23+15 24+1.0 0.371
MA 8.6+2.1 10.2+2.4 0.038 89+20 10+ 2.6 0.244
DMA 7.1+£2.1 7.9+2.2 0.338 74+£22 78122 0.645
NMA 1.4+ 0.9 1.9+1.3 0.233 1.1+05 20+1.3 0.025
CA 0.31+0.29 0.41+0.39 0.500 0.27+0.19 04+04 0.304
Pics 1.7+2.1 3.2+ 3.8 0.133 1.8+2.2 3.1+3.8 0.330

Influence du sexe Influence de la consommation de médicament
Indicateurs en automédication

Homme (n=149 Femme (n=29 p-valeur Non (N=15) Oui (N=28) p-valeur
TST 784+ 286 748+ 293 0.717 724+ 273 779+ 299 0.558
DST 393+ 220 359+ 208 0.622 314+ 197 400+ 214 0.212
NST 392+ 100 389+ 110 0.959 410+ 87 379+ 114 0.372
nSleep 58+1.4 6.2+22 0.407 6.9+ 2.0 57+1.8 0.139
Naps 34+11 38+14 0.484 39+15 36112 0.929
nAwake 22+07 24+13 0.766 28+14 21+1.0 0.146
MA 9.3+24 9.9+25 0.586 103+3.1 9.4+20 0.333
DMA 71+£22 7921 0.223 88+26 70+£1.6 0.030
NMA 18+1.2 17+1.2 1.000 14+0.8 19+13 0.346
CA 0.29+0.25 04+04 0.407 0.35+0.48 0.39+0.29 0.154
Pics 20+2.2 3.0+3.9 0.641 3.4+4.6 2.3+2.6 0.779

Influence de | 6incontilnfluence de |l a dur ®e
Indicateurs Non (N=20) Oui (N=22) p-valeur l\éﬁlr_rgz;l)e Longue (N=11) p-valeur
TST 700+ 337 813+ 238 0.144 731+ 301 843+ 242 0.303
DST 318+ 243 417+ 173 0.049 347+ 206 436+ 219 0.254
NST 382+ 116 395+ 100 0.900 384+ 117 407+ 61 0.933
nSleep 58+1.7 6.4+22 0.371 6.2+20 57+18 0.597
Naps 33+x1.2 40+13 0.056 3.7+13 35+£1.2 0.686
nAwake 23+1.2 2312 0.597 24+13 2207 0.656
MA 10+ 2.6 9.1+23 0.062 99+25 9.0+x2.1 0.373
DMA 85+22 6.9+1.8 0.003 8.0+21 65+21 0.058
NMA 16+1.0 19+14 0.860 16+12 20+£1.2 0.254

CA 0.26+0.19 0.47 £ 0.45 0.096 0.36+ 0.37 0.44+0.34 0.231
Pics 3.3+4.0 22+29 0.217 3.2+ 3.8 14+1.4 0.191

I nfluence des troubl e s Influence de lafonction cognitive (test 68CIT)
Indicateurs Non (N=34) Oui (N=11) p-valeur I\éﬁlr:mleg)e Pat(hNo:Ic;gzl)que p-valeur

TST 720+ 272 875+ 317 0.140 824+ 295 703+ 281 0.296
DST 344+ 206 445+ 215 0.182 396+ 236 349+ 193 0.619
NST 376+ 97 430+ 124 0.042 429+ 76 354+ 118 0.036
nSleep 6.1+1.8 6.0+£23 0.770 6.3+25 6.0+14 0.456
Naps 36+£1.2 3915 0.404 37+16 36+1.0 0.845
nAwake 25+1.1 19+1.2 0.396 25+14 22+09 0.574
MA 9.6+24 99+25 0.616 9.6+ 2.6 9.7+25 0.937
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DMA
NMA
CA

Pics

Indicateurs

TST
DST
NST
nSleep
Naps
nAwake
MA
DMA
NMA
CA

Pics

Indicateurs

TST
DST
NST
nSleep
Naps
nAwake
MA
DMA
NMA
CA
Pics

7.4+23 82+138 0.231 8.0+22 73+22 0.548
18+1.1 15+15 0.210 1.4+0.9 21+14 0.158
0.42+0.39 0.25+0.24 0.133 0.34+0.44 0.42+0.3 0.129
2.7+35 2.6+3.3 0.933 24+4.0 3.0+3.1 0.229
Influence de la fonction cognitive (test de |l nf | uence de | 6®t at d¢
| hor |l oge)
l\zilr:n;azl)e Pat(hNo:Icig:;ll)que p-valeur Normal (N=28) AE'\rl':gz;e p-valeur
721+ 345 727+ 229 0.875 786+ 263 724+ 343 0.455
341+ 244 348+ 172 0.615 388+ 199 346+ 238 0.379
380+ 137 379+ 89 0.432 398+ 94 378+ 131 0.790
55+19 6.7+1.8 0.167 6.2+1.9 58+22 0.989
32+14 39+1.2 0.128 3.7+11 36+17 0.669
22+0.8 26+12 0.285 24+1.2 22+11 0.831
10+ 25 9.6+23 0.315 9.6+24 9.9+27 0.915
79+20 75+22 0.414 75+23 8.0+21 0.379
19+14 18+1.1 0.950 1.7+1.0 17+15 0.612
0.26+0.22 0.41+0.28 0.158 0.4+04 0.33+0.28 0.488
26+3.1 2.8+ 3.6 0.975 24+ 2.7 3.4+47 0.729
Influence de la dépendance aux AIVQ (échelle de Lawton)
Indépendant (N=27) Dépendant (N=16) p-valeur
779+ 301 726+ 272 0.651
405+ 213 311+197 0.159
374+ 113 416+ 90 0.191
59+138 6.4+22 0.792
3712 3614 0.734
22+10 26+13 0.428
9.5+23 9.9+27 0.563
72+19 84+24 0.113
19+14 14+0.8 0.291
0.45+0.42 0.26+0.19 0.113
2.7+3.0 28+4.1 1.000

Tableau 17: Test s
indicateurs actigraphiques et les variables explicativesl e |

| 6 ®¢

d 6 hy p o t-Wallis)erecleihant sdksa dssociations statistiquegntre les

60®t ude en

per et représentée pour chaque modalité (K2) de chacune des variables

.uLa imoy@nnegt

I nfl uence de | 6indi ce Influence de la prise de psychotropes

Indicateurs Dénutrition Normal Surpoids p- _ _ _ p-
(n=11) (N=15) (N=17)  valeur 0 (N=10) 1 (N=15) 2+ (N=18) valeur
TST 630+ 241 833+270 779318 0.172 758+ 258 838+ 263 695+ 321 0.264
DST 292+ 162 415+ 219 381+227 0.340 344+ 179 417+ 210 345+ 230 0.477
NST 338+ 111 418+ 67 398+ 122 0.176 414+ 95 421+ 78 350+ 122 0.136
nSleep 6.3+£1.6 6.0£1.5 6.1+25 0.875 7.1+x21 6.0+ 1.6 5620 0.309
Naps 3.7+14 35+£1.0 38+x15 0.828 42+1.2 39+13 32+£1.2 0.107
nAwake 26+09 23+£1.0 22+14 0.436 28+15 2.0+£0.8 24+1.1 0.132
MA 99+20 102+ 29 9.1+£23 0.342 9.0+1.2 95+28 102+2.6 0.566
DMA 75+1.8 8.2+28 7317 0.699 7.6+0.8 7627 7.7+22 0.932
NMA 20+13 1.8+0.9 15+14 0.304 12+0.6 15+11 22+1.4 0.057
CA 04+03 04+0.5 0.3+0.3 0.888 0.2+0.2 0405 04+0.2 0.433
Pics 2727 3.0+4.4 24+ 3.0 0.783 16+14 24+29 3.6+44 0.541
Influence de lacomorbidité }I(rgtlg)ence de la dépendance aux AVQ (échelle

Indicateurs Légere Modérée Sévere p- A (N=23 B (N=14 C (N=6 p-
(N=9) (N=26) (N=8) valeur (N=23) (N=14) (N=6) valeur
TST 870+ 314 765+ 290 618+ 217 0.209 668+ 275 895+ 289 795+ 239 0.067
DST 412+ 258 380+ 204 290+ 176 0.594 290+ 176 488+ 220 400+ 200 0.020
NST 458+ 68 385+ 111 328+ 86 0.012 377+ 122 407+ 93 395+ 57 0.781
nSleep 6.1+25 6.1+2.0 6.2+1.1 0.657 6.4+2.0 5620 6.1+1.3 0.662
Naps 40+£19 36+x1.1 35+£1.2 0.678 3.7+15 36+£1.2 3.6+09 0.957
nAwake 20+£13 24+13 26+0.3 0.601 26+1.2 1.8+1.1 25+09 0.086
MA 9.7+3.0 9.7+24 9.6+2.2 0.994 101 +£2.7 92+24 9.2+13 0.536
DMA 85+25 76+20 6.9+23 0.254 82+21 6.9+2.2 7.1+1.8 0.156
NMA 11+0.9 18+1.2 23+x1.1 0.040 1712 1.7+13 1.8+0.9 0.872
CA 01+0.1 04+04 05+0.2 0.004 0.3+£0.2 0.5+0.5 0.5+04 0.429
Pics 3.1+5.1 25+3.1 27+x24 0.602 3.3+4.2 21+25 19+13 0.628
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Lacomparaisondes uj et s du domicile et de | dunit® ¢gR®

Le tableaul8 présent les résultats de la comparaison des indicateurs actimétriques
entre les sujets de la premiére étude, robustes 6 r e d 6 E d etoinantcardomixile Bt

les personnes ayant séjourméumnité gériatrique.

Les p er s oétudee 3 (unitée gérlatdique) ont en générale durée totale de

sommei | de m°me quodune dur ®e de sommei l di ur n
®gal ement un nombre plus | mpor2dlaat de sidsees. Enfia,s es d
| 6activit® moyenne nocturne et | e score dobéacti v

Tableau 18 : Comparaison des indicateurs actimétriques(moyennex
écart-type) des sujets a domicile (étude 1) et ceux des patients
hospitalisés en unité gériatrique (étude 2)

Etude 1 Etude 2 p-valeur
TST (min) 534 + 181 760 + 288 .000
DST (min) 138 £ 112 370 = 210 .000
NST (min) 397 + 113 390 + 105 .626
nSleep 46=*15 6.1+1.9 .000
Naps 2415 3.7+1.3 .000
nAwake 1.9+0.9 2311 .108
MA (coups/min) 9.8+5.2 9.7+24 .265
DMA (coups/min) 8.7+4.6 7622 .904
NMA (coups/min) 1.1+0.8 1.7+1.2 .008
CA 0.13+0.06 0.38x0.36 .000
Pics (%) 3.6£6.1 2.7+34 372

5.5.Discussion

5.5.1.Les actigrammes individuels

Commeévoquéd a n s | 6®t ude r®ali s®e au domicil e, [
int®ressante pour |l e <clriinciecietn. | € ns erhrheitl, d Waic
visualiser sur une période de temps plus ou moins longue donnent des informations précises et
d®t ai |l |l ®es€t Mai snpe@etuu ten egle généra lalfamukationgdubdu n
di agnostic est appr ®c,iea be$ eourde® actiggaphigeels,| richeseen t ra
renseignements, ne sont pas toujours facilement synthétisables. Alors, le recours a une synthése
sous | a for me doéun tatistigbels deacuiptes deg mdicatpuasractimétrigues s
(tableau 14) peutésa v ®r e r °tre une cependanit 6 iomc ognuvi ® npi re@iste nd ée
synthétique Une troisiéeme solution, un peu comme le compromis des deux précédexitts
et consiste a résumer les informations sous la forme Hiplets» avec en ordonnées un
indicateur acti m®trique et en abscisse | e t e

Léattention est par cons®quent centr®e sur une
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pl us sur la totalit® des informad?one. s®kékat ic

déorienter son approche ou son diagnostic selor

Les figures2 1 et 22 exposaient | act idei2patentesot r i ce
Si |l 6on reprend ces deux 2ex ennopulse sp,o ulveo ncsa sa pmpA 1 «
graphique individuellgindicateur par indicateussur la durée totale de leur hospitalisation (ou

de leur enregistrement actigraphique)

Le tableau 18 eilessous reprend les principaux indicateurs actigraphiques {8/11)
per mettant déo®t abl ir et de ¢ o mpCa guermontrent cpesr o f i |
graphiques parallelement au tableau 1&st une agitation nidce essentiellement nocturnet
un déficit manifeste de sommeil ducasnRRono b st ant d ebuaxb sjeonucres ddedé ob s e

cela se marquaotammenpar:

T Une dur ®e moyenne de sommei l la nuit (NST)
1 Un nombre moyen de réveils noctusnelativement faible, de %,(versus 18 pour le
cas nA2) mais dolevée; i ntensit® (NMA) ®
1 Une adivité circadienne moyenne de 0(CA). Pour rappel, l act i
correspond au rapport de |l b6activit® nocturn

activité circadienne proche de 0 signifie donc une activité diurne plusriemge que

| 6acti vit® nocturne. Or , pour |l e cas nA2,

gue | dact.ivit® diurne

Pour |l e cas nA1, | a pati en(leprdsentecemiydere pas
8 heures de sommeil par nuit) | sbpbutatt ddun profil hyper

caractériseoar :

1 Un nombre moyen de siestes (Naps) relativement élevé, de 4,7

1 Une durée moyenne de sommeil diurne (DST) importante de 5h30 et, malgré tout, une
bonne activité circadienne moyenne de @,kavoir que les siestes de la journée ne
semblent pas affecter la qualité de sommeil des nuits qui suivent. Au deuxiéme jour,
par exempl e, | 6actigraphe signale une dur ®:q
500 minutes or, le nombre de coups/minutegistrés par le dispositif la nuit suivante

est a peine plus élevé qugOur un nombre de réveil (nAwake) de 1

Par ce bref exemple, il nous est loisible de constater le lot de renseignements que

| 6actigraphe peut c¢ommunimbéupus précisémartux soigmantsu s gl o

®La dur®e totale de sommeil sur 24h (TST), le nombr
|l 6activit® moyenne sur une p®ri ode de 24nh ( MA) n (
« généralistes que leur composantegeur » et« nuit ».

119



L ACTIMETRIE COMME EVALUATION PREVENTIVE DANS LA LUTTE CONTRE

LANSTITUTIONNALISATION

Il faut cependant reconnaitten e | i

refusait | 6anal yse

mi

t e

au

mat ®r i

el

d, quhrtousn o u s

e Xt e mp o-ci daevé@ent Eulect@échdrgéem ® e s .

un port USB avant une quelconque exploitation. Il va de soi que cet écueil, pour un usage

routinier de | 6act.i

m tre

en i nst

tuti omde de

repos, devrait étre supplanté par un systeme connecté offranddiipicé de suivre les courbes

déactivit® en temps

r ®e |

par

exempl e

sur un

Tableau 19: Tracés des indicateurs actigraphiques des cas n°1 et 2 durant leur hospitalisati(tas

n°l: 17 jours; cas n°2: 16 jours)

DST (min)

1 2 3 4 5 @ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

NST (min) Casn°l
Casn®2

%

—

4 5 & 7 8§ 9

10 11 12 13 14 15 18 17

T Casn®l
Casn®2

1 2 3 4 5 6 1 8 9 W 1M 12 13 14 15 1§ 17

nAwake

Casn°l
Casn®2

4 5 8 7 8 9

10 11 12 13 14 15 16 17

DMA (cps/min)

1400 1 -

i 2 3 4 5 & 7 8 & 10 11 12 13 14 45 16 17

NMA (cps/min)

Casn®l
Casn®2

"

12 13 14 15 18 17

Pics|(%0)

Casn°l
Casn°®2

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 1 12 13 14 15 16 17

"

12 13 14 15 1% 17
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5.5.2.Les actigrammes contextuels

Stone et ses collaborateufStone et al., 2008pnt montréque | a coexi stenc
dur ®e de sommei | courte et doune fragmentation
accru de chute, und@Ppeatdiaoomedé bentddi az®pi nes.
de d®cl aration doé®v nements ind®sirables a rec
enregistr®s par un actim tre. Comme nous | 6davo
fluctuation accu e de | duarcantvi It ®e s p a-événendeatiel t(les mpraentp qr i

précédent la chute)Cependant, cesxi ¢ s d & aest distingwai®nt pas des autres, en
termes dobéintensit®, alors m°me quodauwmausiem chut e
ne puisse °tre envisag®e sur 4 cas, ces derni e
stéréotypée précédant la chute. A cet égard, il est utile de rappeler que les données de

| 6acti m tr e sparmtnutddas mowWementdudpogheffectuéschaque seconde

I sbagit donc d®] " dauwmre cthayenmdal r pa raton@mes u tded.u n
S i |l 6intensit® de | 6dactivit® motrice qui en de@®
peut étre gommée» ou huac ®e par |l i ntensit® des autres mo

méme minute Certains dispositifs actimétriques permettent de racoou r ce temps (
minute. Néanmoingp |l us | e temps doi nstlesrmpuvénents parasiteseatt ¢ o u

suscepth | es reedalltb® bser vati on.

Pour | e clinicien, | 6approche contextuell e
pl us int®ressante que | 6analyse des actigramme
i n®vitabl ement Comngele thdntrait ladfigunea28, ielte pasrmet par exemple
déborienter ou r®orienterEnoastdei t®meéeBt apbhar haa
molécule ou, au contraire, lorsque la molécule produit un effet plus grand que celui recherché,
cela peut condire le praticien prescripteur a revoir son traitement et/ou son do€agendant,
pourqgie ce type doap psoitopteineanent uile,til st galenteht mécessaire de
pouvoir disposer des donn ®ansoutaapusrta pgirdaepnne net egnu 6

fin de séjour hospitalier.

553L6anal yse graphique en vue de | dorgani ¢

Lédanal yse graphique de | 6 eayantpohd um actimésre pat i ¢
nous donne | 6i mage de | dactivit® mathrsi cled ®d @&
do Hy | k e laskamp(Hylk&ma & Vlaskamp, 2009) | 6acti vit® motrice e
patients se disr i buent selon | 6horaire hospataivet ®ed
personnel soignantentre06h00 et 07h00, correspondant a la fin de la pause de nuit et entre 7h
et 8 h, correspondant N | a r®al i satle cmit des t

progressivementE| | e se stabilise ensuite entre 08hO00
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durant les repas, soit a 8h00, 12h00 et 18h00 et décroit légeremiat 1200 et 15h00,

période de sieste et heure de table du personnel soignant.sAprl 6 heur e du soupe
| 6activit® motrice g®ne®r adtet ebianits sseo np rsoguiels smivre
02h00a 05h00. En amont et en aval de cette activité minimale, la période de temps est marquée

par les tours infirmiers. Le nivedua s a | doactivit® qui ndbest donc
s6interroger sur |l a pertinence des horaires et
Car bien qguoil s ne concernent gue certains

d6éi nc onteibmie géoéeé et la lumiere dans le couloir sont de nature a perturber le
sommei | de | 6ensemble des patients.

Analogue a la vie en milieu hospitalier, celle en institution de soins pour personnes

agées pose inévitablement le méme probleme a ceci quésle séjour est plus long et
| 6i nc, oatofspaudsi. En régle générale, les résidents partagent leur chambre et
| 6environnement nocturne est peu propice au sc
inhérentes au bruit ed la lumiére, quipeuvent survenir plusieurs fois par n§Martin &
Ancoli-Israel, 2008) Plusieurs études ont montgéu 6 une gr ande fpaaséetpardge du br
personnel , sbupentdi gaesged soi ns (Sohnellebeva@.cupe d
1998; Schnelleet al, 1993) Par aill eur s, au bruit sbajout e
potentiel de perturber la séétion de mélatonine et bouleverde surcroit le somme{Boivin &
James, 2002)Dés lors, la vie en institution et en communauté ajoute une charge supplémentaire

des pat hol ogi es potentiell ement pr ®sentes q

combien important pour la santé.

554L6anal yse statistique

Lesoutils de mesures et les données actigraphiques

L dnalyse statistique ne démontaeicun effet significatif du sexe sur les indicateurs
actigraphiques. On constate tout de méme une activité moyenne légérement plus importante
chez les femmeffemmes = 9,9 hommes = 9,3)De la méme maniére, mais cette fois avec une
di ff® r ence statistiqguement significative, | 6 acH
plus agés (85+). On notera a cet égard et sans tirer de conclusions hatives que ce sont
précisémat les femmes qui constituent le groupe des trés agés. Toujours en ce qui concerne
l 6acti vit® moy enmnmaeguerert o ussa npo ugvuoen sl 6 on pui sse vy
tangi bl e, gudaucune des moyennes doawemenvi t ® d
associ ®es ° | 6©ge al ors m°me quobelles constitu

elle, ressort comme significative).

Lé6indice de masse coipodél mpancé s mashuhee spa s d

durée de sommeil plus courteyt étre, malgré tout, observée dans le groupe des dée(&Ts
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A -

dénutris = 630 TST normal = 833 TST surpoids = 779) Contrairement "’ | 6
pourrions nous faire, |l i ncontinence nba pas @
guoOoeslelmdbl e avoir un effet, du point de vue stat
sur | 6augmentation du nombre de siestes.

Les troubles auditifs influencent la durée du sommeil nocturne, qui devient plus longue,
alors que les troubles visuelsten ai nent | 6eff et inverse d®bouch
doublée. Si la premiere de ces deux constatations peut paraitre logique ou compréhdasible
troubles auditifs font que le sommeil est moins perturbé par les brlita deuxi me s o6ex
moi ns f aci | e méqnime se védifle pgsdvanthue & sommeil de patients souffrant

de troubles visuels, moins chahutés par des lumiéres intempestives durant la nuit, soit meilleur.

L a pr ®sence débune aut om®di c at les nndicatdurss pour
actigraphiquegue | a di minution de | 6dactivit® diurne
valeur proched u ni veau doéi npour tes patients éont daedurée%e séjour était

considérée comme longue.

Lorsque | 6onisdédateaddecomorbidbdi t® de Charl s
nous constatons | e plus grand nombre déindicat
comorbidité est grand et plus la durée de sommeil nocturne diminue. En paralléle, une
augment a tctivitemocttiraeest dvrestatéeEnfin, comme le confirme la figure-diessous

(figure 25) adtivité circadienneest elle aussi impactée par le niveau de comorbiditée

rapport de | 6dactivit® nocturne s ulacomdbiditét i vi t ®
devient sévere giour laquelle le seuille 0,5est atteintc 6 eéasl i r e acfivité nottdrneest
®gale " la moiti® de | 6activit® diurne.

3

Q

Bem

Légére Modérée Sévére

CcCl

Figure 25: 'l lTustration de | 8influefCChsde | daptPsenh®e
circadienne (CA) représentée par son intervalle de confiance (IC) a 95%
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La prise de psychotropene montre aucun impact significatif sur les indicatedoait

juste une tendandg-valeur = 0.057)Qjui a pour conséquenckdffecte | 6 act i vi.t ® noct ur

En ce qui concer ne | éCRIvdant la score estncongid@réicamme i q u e
pathologiquediminue significativement la durée du sommeil nocturne. Par contre, le GDS et le
t est de, | ©h oded dacigebea de Katz (AVQ) et Lawton (AIVQ)e semblent pas

avoir doéeffets sur Il.es indicateurs actim®tri gque

A la lumiére des analyses statigtes réalisées et des résultats obtenus, peu

dbenseignement.s Gnoeme dPguatgemptas r ®el | ement aff
pat hol ogi e, | une ou | bautre caract®ristique i
et , en r ®sittmétrice, miile sbnmémeik ltes principales raisons de ce constat viennent

probabl ement de deuxd®L@®mephstdéal gPARande h®t ®r
les patients, aux pathologies et a la médication variéesl 6 a u t nombrepde patients inclus

(n=43 dontl a variabilit® doi't n®cess aifacoa melnt s°6targe rce
par exemple, deiblerun ou deux param tres doéinclusion bz

médicationtout en augmentana tailled e | 6 ®c hant i | | on.

La comparaison des sujets du domicile et de

Sans grande surprise, la comparaison des personnes robustes vivant & domicile avec le
groupe dbébindividus s®journant en unistigemgn®r i at r |
significatives (6 indicateurs sur les 11 évalués) en défaveur du service hospitalier avec, en
général, un sommeil davantage perturbé. La ou les sujets du domicile se montrentatifins a
la nuit, ils ont par ailleurs une activité udlhe plus ébvée (8,7 vs 7,6). Cewsi présentent
surtoutun pourcentage de pi csauxpge@sanhes hospitakisédas,nchosen s e s
relati vement |l ogique | orsqudon sait qgue certai
de promener leur chiert de vaquer a diverses occupationk est clair, également, que la

r®al i sation dbéboccupations est une chose moins c

On peut concevoir, cependant, gaecomparaison dees deux groupes deersonnesia
peu de sens, tant les premiers cdnsit un groupe relativement homogéne et les seconds
formaient un ensembl e, " supposer que | 6on pui
D6 aut r, autrepédémdnt les distinguamte sont les profils actigraphigsginitiaux comme
finaux, dontl es premi ers ®val u®s en s iseuwentiuvencenque®c ol o g
leursmi u guotidiemes alors que |l es autres ®taient auto
l a vie et de | 6or g(andihsoartaiiorne idnesst psreonneélsspigmdel | pea s s

de jour comme de nuit, etc.).
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Toutefois malgré ces biais, les différences statistiques observées entre les deux groupes
sbaccordent avec | e ¢Foleyenah, @@04yardde Wouaet &1,i2018)&r at ur e
plaident pour une influence des pathologies et de la médicatssociée ou pas, sur le sommeil.

En ce sengsle vieillissement a lui seul est moins responsable de troubles du sommeil que les

pat hol ogies qui peuvent | accompaghner

5.6.Conclusion

Cette deuxi me ®tude de faisabilit® avait po¢
sein dbébun servenel bosputaéhnee une unit® g®ri at

prise en charge du sommeil des patients.

Les actigrammes individugl o n't mis en ®vidence | es dive
gudoffre | 6act, glrap hien faar martissenttdewwpamplexitéiCecs f o
dans le but de détectete suivrevoire de traiter les troubles du sommedlans cette optique de

sui vi , égae@enustddignia nécessité de se doter, pour le service qui aurait le souhait
de | 6 e x plspgsieme qonnectd dffrant la possibilitéslasi vr e | es cour bes
temps réel.

Mai s pour | e clinicien, | 6acti gramme ne dev
est rallié au contexte dans lequel il a évolué, notamment pour adapter ummerite
phar macol ogi que dont | 60effet est visible sur |¢

Les analyses statistiquapie nous avons entreprisdsien que manquant globalement
doéoi nt ®r °t en raison de | a gr anrmdadgré ho@tpe®misodg ®n ®i t €
d®finir des pistes dont, Il a plus prometteuse, (
I a guantit® de sommei | nocturne, (2) | 6 augme

| 6accroi ssement d,eoitlddrappdrtiactivité @octermefactiaté divene. n e

Enfi n, “ travers | 6objectif déo®val uer l But i
la r®alit® qui peut soaffirmer gr©ce ~ <cette ®
institutionnelle ont uni mp a c t direct sur l 6activit® motri ce

séjournent, brievement ou plus longtemp®s lors, és profils actigraphiquegue nous avons
pu ®tablir refl tent | 6arsétnhes hon Gulement en pcaeeese t I e
pathologies et/ou une médication susceptibles de les influencer, mais égatpredatcadre

hospitalier dans lequel ils ont séjourné anu@me influencé.
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MESSAGES CLES & PERSPECTIVES

Lédanalyse des actigraphes individuels gui |
i Sssus, | ai sse entrevoir l a possibilit® doéun su

souligne par contre la nécessité de se doter du matériel adéquat.

La présence de comorbidités semble impacter le sommeil. Néanmoins, certaines limites
de | 6®t ude emp°chent de tirer cette conclusi on
ces limites consisterait a inclure un effectif plus grand et, surtous pbmogéne dont les
crit res déi ncl usi on s e i mi teraient " une

pharmacologiques.

Le cadre institutionnel influence | 0activit
séjournent. Une évaluation au domicile, siacel s 6y pr °t e, est " br ®c on i
informations sans |(emvirgmnreement dutpargpene) dddarng u e er 8act i

permet.

6. L ACTIMETRIE EN UNITE PSYCHOGERIATRIQUE I SYNTHESE DU PROJET PLUME

(LUMIERE THERAPIE ET ERGOTHERAPIE EN PSYCH OGERIATRIE )

Cetter echerche a fait | 6obj et dBar-ledDaicien 2044 mmu n i
au «2°™ colloque interrégional de recherche paramédicale et & Namur, en 2017 & la
« Journée des chercheurs en Hautes Ecoles

6.1. Résumé

Introduction : La détect on des troubles de | dactivit® m
syst®mati que et mangque dobébobjectivit® en psychoi
i mportants. Cette ®t ude avai-t pour obyiectif
| 6 A atth®wuprés de personnes au profil de santé complexe caractérisé par des troubles du

comportement de type agitation.

Méthodologie: P a r |l 6i nter m®di ai re doéun projet qgui
| application dobéune intemsi d® | omrn®essuvailidal
patients hospitalisés en unité de soins psychogériatrique, 186 patients répartis en deux groupes
(ttmoinvse x pos®) ont ®t ® inclus entre 2014 et 2016

pendant une durée mimum de 5 jours (P5025 jours; Max : 54 jours).

Résultats: Su r l es 186 patients, 29 (11%) ont ®t
observ®e par | 6®qui pe soignante ° | 6®gard de |

un nombre de siestes (n = 50) et de réveils nocturnes (n = 20) anormalement éle@oném
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des patients pr®sentant des troubles cognitifs
dur ®e totale de sommeil ®t ait statistiqguement

lumineuse variable par rapport au groupe témoin.

Conclusions: L6usage de l 6actim tre et donc | 6 ®V
personnes agées présentant des troubles du comportement est possible. Des tendances ont pu
étre dégagées quant | 6ef f et déune lumi re modul @afl sur | ¢

psychogériatrique

6.2. Introduction

Ce dernier chapitre relatif Tétude pi®te reftbtantde | 6
les résultdss du dispositif Actiwatch® chez des personnes ayant séjourné en unité
psychogériatrique et soumises a uiméensté lumineuse variable en cours de journdéous
par | ons dans ce caalss rait@gprasdneésdans dedravail sont partiels et
d®f i ni ssent des pi stes dobéexploitation qui ont

poussées sur le .

*k%k

Le projet PL umE caslré isatiadénrographigdedurvigillisseenent de la
populationetde lanetta ugment ati on de | a pr®valence des pa
(EcklundJohnson & Torres, 2005; Lobo & Launer, 2000Jes pathologies apparaést
rarement de maniére isoléet coexistent presque toujours ave
chroniques, créant ainsi degrofils gériatriques complexes Il est ainsi parfois trés difficile
de déméler les effets directs des maladies et les effeisedtsl lies a leurs traitements
médicamenteux. La polymédication est pourtant un facteur scientifiguement reconnu comme
aggravant la symptomatologie psychocomportementale des démerageghie, agitation,
agressivité, anxiété, idées délirantes, dépresstm)(Squelard et al., 2009)

Si |l a prescription m®di olimastérasiqeecs, seete demisd a mme n {
Wal |l oni e comme aill eurs, il convient de rappel e
pathologies démentielles. Siertains traitements médicamenteux sont nécessaires pour agir sur
la symptomatologie associée a la maladie, le rapport 1(HiBstaert et al., 20093u KCE
remet méme euestion le remboursement des médicaments anticholinestérasiques, le rapport
« dépenses publiques versus bénéficgs o u r | e pat s positlf (Hulsta@®tt ed al.t p a
2009) L 6 e f fles appeles pharmacologiques reste donc encore de nos fujeste a
cauti on, et | es m®decins du gkcdaetare & pstye hd @ ®u ti r
chose» avec lequel ils prescrivent des molécules, souvent sédatives, destinées a limiter des

comportements inadaptéz . Aussi , i | s s $unla céoessitéede comh@imeade e me n t
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type ddédappr oche fise dnecharge hon anéd@agnermteugdadlidemighael &

Grossberg, 2010) Recommandéen 2011 par le Conseil Supérieur de la Sanf€onseil

Supérieur de la Sa@ét2011) | 6 empl oi de certai nes psrmettat ®gi e s

de | imiter | es prescriptions simultaat@esle ce (q
telles pratiguesconduisent souvent a augmenter le risque iatrogéne de déegsain &

Lacailie, 2005) et entrainent un phénomene de « presooipten cascade »le premier

m®di cament est N | 6origine doéun effet second
pat hol ogi e, i nduit | a pr es ccoriegift» provoquahbBauson touro u v e a L
un autre effet secondai{®esai & Grossberg, 2001)

La propension a recouriaux traitements médicamentegans envisageréda | t er nat i v
non médicamenteusen 6 e s t pas sp®ci fique aux pat hol ogi e
psychog®riatri que. Ai nsi par ex e mpl-lavalidité 6 1 nst i
(INAMI) estime entre autequ e | a pr e ddépresseurs estrpasséé denlD0 millions
Defined Daily DosgDDD) en 1997 a 250 millions DDD en 2008, soit une augmentation qui a
pl us gue doubl ®e en 10 ans; apart® n®cessai
antidépressives sont principalement quétes a des personnes agéesy E006, le rapport
PHEBE du KCE révélait que 46% des résidents des maisons de repos et de soins (MRS)
consommaient un antidépresseur. Dans ce méme rapport, on constate que cette catégorie de la
population consommait également desnzodiazépines (52%) et des antipsychotiques (33%).
Ce constat est do auldgspaersdonn@gslagéss sonhpréeisément plusasensiblesu e

aux effets secondaires pouvant étre associés a ce type de traitement pharmacologique.

C 06 e s thasesde es différents constatst donc sur le besoin urgent de déygler de
nouvelles approches nanédicamenteuses de symptébmes associés a la démence, que le projet
PLumE a ®t® con-u. R®pondant ~ des recommandat.
importante de la population, il repose sur une offre de soins non pharmacologique novatrice et

originale en (psycho)gériatrie.

Pl us pr®ci s®ment , l e projet PLumE sbéaxe sur
ad®quation entr e dvalléilé thémapeutigre peoposéde @raecgothévapi¢ ed vue
d'agir sur des symptébmes rencontrés en milieu psychogériatrique, mais également en milieu

résidentiel chez des personnes sans déclin cognitif (syndrome dépressif, trouble du sommeil,

anxiété, etc.).Pour ®val uer | 6ef fet de ces Ssoins non
| 6acti vit® motrice, nous avons utilis® | 6acti mda
Le projet PLumE, cbest en r®alit® quatre pr

de tester tr othésapetique»epsssildedde faflumter@ntensité de la lumieére,

modulation de la lumiére et adéquation entre la lumiére et l'activité en ergothérapie) sur la
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symptomatologie de populations gériatriques et psychogériatriques. Chacune de ces populations
était repré ent ®e par un Il i eu d 6 e x p@r unittedet soind o n bi
psychogériatriqguea u s ei n do6un Hhéggwispoarlle vaep @ygchogdriatrgy® et

une maison de repgmour la gériatrie et la gérontologie. En plus du volet lumiére, @uxiéme
composante du proj et “colnochetrpniatiatl [|cooemmngeo. Lds®Ir & p ma
deux composantes test®es chacune sur | es deux
sousprojets dePLumE (figure 26.

PERT CHEMIN DE LONCIN

Courbe architecturale modulée Luminette

Musique : apathie et agitation Musigue relaxante et musique

LUMIERE

ulante stimulante

. Objectit de relaxation .
coute mnicale

Figure 26 : Représentation des 4 volets du projet PLum@

ERGOTHERAPIE

Compl ®ment doéinformati on

Le premier sousprojet sést d ®r o u ln®maisan de epos et desoins situé|sur

les hauteurs de la région liégeoise. Nous avons, dans ce cas utilidispositif de thérapie

lumiére» portable, la Luminetfe auprés de résidents ne souffrant pas mihologie

démentielle. Cesougsr oj et avait pour objectif doéinvesti gl

dépressifs chez des résidents ayantdesoubl es de | 6humeur . Ce <cho
|l i gn®e doé®tudes ayant montr ® un ®idanpdesdontextdss i t i f

divers (ex: Bragard & Couckeéans le cadre du biedtre au travailBragard & Coucke, 2013
Par aill eurs, ce m°me choix se basait su |l es

test® | 6effet de |l a lumi re aupr s de personne

saisonniers ou nonjEven et al., 2008; Golden et al., 2005; Sumaya et al., 200dnme

% Source des images et photosn haut a droite® Impact Santénttp://www.impactsante.be/2016/12/luminotherapie
contrerdepressiorsaisonniere/luminett@-ensituation) I En bas a gauch& Ecole de Musique de St Florent sur Cher
(http://ecolemusiquestflorent18400monsite.com/pages/organisatiaie-|-ecole.htm, © Le guotidien du médecin

(https7//www.lequotidiendumedecin.fr/specialites/neurologie/re pda@athie au-coursde-la-maladiedalzheimey, © dreamstiméo
(https://fr.dreamstime.com/imagesockregardfou-fou-plus%C3%A29%C3%A%hommed%C3%A9sesp%C3%AIrnC3%ARktirantses

cheveuximage3332179¢T En bas a droite© Journal Le MondGhttps://www.Iemonde.fr/bloq/realitesbiomedicales/ZOlGXOS/
© Printeresf(nttps://iwww.pinterest.ca/pin/358951032797193904/
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souvent, ces études ne reposent que trésspeules populations agées, souvent de trés p
uln@i fo®met ecdoetr

taille ce qui constituaitit

Le deuxiéme sousprojet s 6 e st ®g a léamsein tde lanm@E@me mdison de re

sous la supervisiod un er gat hh®r aapveauitte pour

musique et de ses varians sur les résidents. Ceseug oj et sdaxait exc

de type musiqueréalisée en groupe de quatre personneaberdée sous un wvetl relaxant
(écoute musicalseulg ou stimulant (échanges verbaux, chants). De plus, il intégrait aus

préférences, intéréts et compétences des personnes @igére 27). Cette intégration a ét

pensée par rapport a des éléments de littératureali&sthéories du ¥ieillissement réussh
( ¢ 6adie des théories permettant de comprendre ce qui fait que la majorité des pe

agées vieillissent bien, avec un niveau de {#ige et de qualité de vie globalement plus él

que celui retrouvé clzedes populations plus jeunes).

Préférences musicales des
résidants

T
'
i
'

A4

Objectif de
échanges verbaux, danse,
blind-test, chant, etc.

mulation :

Obijectif de relaxation 1
écoute musicale

t ®s ,

Figure 27: 'l lTustration des modal.i

stimdi an

Le troisieme sousprojet a eu lieu en milieu hospitalier, danme unité de soin

spécialisée epsychogériatrieLa parti ci pation des patient

stimulante (exercices physiques) ou relaxante (musicothérapie réceptive) combinées

lumiere tantét orangée (dite relaxante) tantét bleutée (dite stimulante) avaibpbde testel

| 6i mpact du type de |l umi re I

ces derniéres. Plus précisément, nos questions de recherche :étaigntl )

sur a part.i

coul I-dlalce i v axan® (luaiere oranbéeé relaxation) ou stimulan

eur et

(lumiére bleutéei stimulation)d e | 6 cHB (2y estele associée a une meilleu

pouvait't

participation des patient8 Nous pensions par ai eur s

Y

participation aux activés et le bierétre associé a cellasi [

patients au cours de leur hospitalisation.

objectif

q
6ad®q

mp a ¢

etite

cgimad

pos

Si les

M~

1sonnes

1)

D

192}

a une

pat.
juat i
t

re

O |

er

31 Source des images et photo® Journal Le Mode (https://www.lemonde.fr/blog/realitesbiomedicales/2016)950
Printerestnttps://www.pinterest.ca/pin/358951032797193904/
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Le quatriéme sousprojet, égalemen au sein de | Bunit® de

N

psychogériatrie concernaitle volet le plus ambitieux durpjet. Il avait pour finalité de tester

| 6i mpact de |l 6intensit® de I a lumi r e et sur
architecturale modulablentre autres ur | 6acti vi t ® neopatientscseuffrart | e s
de pathologies démentielles. rPaapport a cette technologie, nous avions formulé deux
hypothéses précises

1. Nous nous attendions a une diminution des problémes de confusion jour/nuit (et donc a
une meilleure orientation temporelle), ce qui devait favoriser une meilleure régulation

du rythme veille/sommeil (et donc moins de problémes de sommeil) chez ces patients.

2. Surbase déune exposition prol ong®e - cette
postulions aussi un effet b®&n®fi que de | a |
coursde son hospitalisation (moindre m®dicatio
débagitation, meill eure r®gul ation biologiqu
En ce qui concerne ce voletluniére modulée , |l a phase de collecte

étalée sur deux années. La premi@année, une lumiere ditestandard» (habtuelle ou phase

« Off ») a ®t ® appliqu®e sur | 6ensemble du service
deuxi me ann®e, | e m°® me site sOest vV u ®cl ai r «
doi nt e2609 Lux @ mijournée (phase éclairée» ou dite phase en»). De trés nombreux

param tres ont ®t ® mesur ®s pour ces patients

mois plus tard) et J60 pour les patients qui sont restés plus longtemita lheép

Ce quatrieme sougsr oj et sbinscrit pl us particuli re

th se par | dinterm®di aire dodédun de ses principat

6.3. Matériel et méthode

6.3.1.Design de | 6®tude

1 sbagit débune ®tude de Lygpesqpilwospepmati geprt i
cliniquei | est, selon son profil de soins, oriente
site: la gériatrie a orientation psychogériatrie, la neurologie, dgcpologie médicale et la
psychogériatrie. Quand un patient est dit psychogériatifqule est réparti parun systéme
informatiquede fagon aléatoire dans un des 3 services suivdatdB, le 2A ou le 1A, service

concern® par | 6 ®t u thlrmatique est é&galemant rction duanbrmbee nde

#Ld6htpital o% sbdest dé@inideupatiert psychogéript®ue coneme tnapatierd n

agé qui requiertin diagnostic et/ou un traitement de nature psychiatrique et somatique ainsg gu'sm

en charge de type multidisciplinaire afin d'assurer le rétablissement ou le maintien au plus haut niveau
possible du potentiel physique, psychique et social du pasient
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l'its Iibres ~ sdefaciodamau bwm ¢ad i eatviicgeas si |l es
disponible.

Arriv® dans |l a salle 1A, | 6 sabswite & sirie @ériodd 6 un p
de stabilisation (8 jours) durant laquelle aus e i nt er vent i oréaliseuni enr 0o et
termes dbéactivit®, ni en termes do®valuation. (
déadmi ssion dodébun pati ent reontela médicationldA moing tellee c o n
qgui a trait ° | 6®volution de | a maladie neur od:¢
confusionnel iatrog ne. Coestudut @d®guicpe t s cipd
analysait le profil du p#nt et décidaide son inclusion ou de son ex

différents critéres.

Crit res doéinclusion

La volonté du projet @it ddengl ober des personnes pr

psychogériatrique, ce qui recouvre des caractéristiques trés hétésogt complexes. Un

patientéai t i ncl us: sdil pr ®sentait
1 Une désorientation spatiatg/ou ;
1 Une désorientation temporelét/ou;;
1 Une apathiest/ou;
1 Une anxiétéet/ou;
1 Une dépressiort/ou;
1 Une agitatioret/ou;;
M Un état confusionnedt/ou;

1 Un trouble du rythmeycthémeéralveille/sommeil)

Crit res dbéexclusion
Un patient ®t ai t exctllanaodel d Ot eutd ed Ga u chuen ef a

spécifique relative au projePLumE (figure 8) si ce patientlors de son admissionyvait
précé@mment été inclus dans PLUmE et/ou si son admission seifdans le cadre de soins

palliatifs programmés. Pour les réadmissions dahemE, la volonté #&it de ne pas inclure

deux fois | a m°me personne pour deempag@emenons st
de fin de vie (pallid@fs), le profil de soins différaid e c el ui vi s® psatrde PLumE.

surcroit de ne pas perturber les derniers moments de vie partagés par le malade et sa famille.

Unaut e crit r e dusenitadnseslenant, ugnuei mi se ° | 6 ®c a
mais également lerdnsfert vers un autre servicengye n n a nt | 6 aca)oétadla de cel
pr ®sence doébune pathologie de | 67 il de type gl a
macul aire | i ®e A | 6bger éDMcAyel |l e, aucune preu

| 6aggravation de ces syndr omes &tire de ptédaationt i on d
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nouspréféionsne prendre aucun risque en excluant et transférant systématiquement un patient

qui présendit un de ces troubles visuels.

Enfin, en collaboration directe awde service 1A, un patient étakclu du projet en cas
de contreindication évoquée par le personnel médical de ce service et en concertation avec
| 6®qui pe s c i emn Unefattantioe padiauliere Etaidinei dédiée aux épisodes
maniaques, chez ¢epatients bipolaires, qui poavi e nt °tre exacerb®s sous

ou encor e, aux signes dobéinconfocit que montraier

Soins palliatifs

« Patients psychogériatriques »

Unité de soins psychogériatrique 1A

Réadmissions Troubles rétiniens

Figure 28: Crit res dbéexclusion du projet

6.32Modal it ®s de | 6exp®ri mentation

Comme le montre le calendrier-des®sus (Figure 29), ce projet sbest b
| arges p®ri odes dobé®val uat i admis dans ung aditde esairts s psSy

spécialiséeet inclus dans le projet PLUumE | une sd&d®t al ant de novembr

(phase 1) et | 6autre dbdoctobre 2015 ° septembr e
2014 2015 2016
omTore Usnwer e Vi
. g
4 -
Dcemtre  Pauer AT a Ao
Lumiére standard

Figure 29: I'l'lustration des modalit®s dobéexp®r.i

N

Au départ du projet, un seul élément devait différencier les deux phases, a savoir

| 6absence ( pimiares standare)dversugla pgésence de la lumiere architecturale
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modulée (phase 2 ditelamiére modulée ) . Cbest p ardesigreexpérimantalsqued 6 un t
l e projet avait pour ambition de comparer | 6 ®v
similaires selon quodoils aient ®t ® ou non confr

perspective, la phase de lumiére standard ilgpermettre de faire un état de la situation des
patients hospitalisésde leurs caractéristiques et de leur évolution au cours de leur
hospitalisatiof const i tuti on déun groupe contr?tl e).

Pour élaborerla courbe lumineuse, les concepteurs du projdt pis en compte les
aspects scientifiques, des aspects cliniques e
Ainsi, sur base do6®I ®ments th®oriques, |l e pers
puis une seconde fois, aprés plusieurs jos d poersadapter la courbe au confort de travail

des soignants et ~ | O0activit® du service sans |
Desmesures de | 06intensit ® ont éédnicaliessaelusteamsprisesu r et
damss | e but de sbdbassurer gue | es wvaleurs th®ori

gérant le dispositif lumineux correspondaient aux intensités exposées dans chacune des salles (y
conpris | es chambr eslb)a dceo mbd unmiits® nd ed 63 i®MmEe.Nt s t h
clinigues adoncp e r mi s d 6desigade la coarbe lumaeuséigure 30.

Courbe architecturale modulée

2100

Pic a 2000 Lux favorisant les activités du
2000 - matin, les repas de midi et |a participation aux
1900 soins du début d’aprés-midi
1800
1700
1600 -
1500
1400
1300
1200
1100 +
1000
900 - N P
Seuil stabilisé a 500 Lux pour
800 - Sy = o .
Réveil progressif mais accompagner les visites des
700 suffisamment stimulant pour I"éveil familles et les repas du soir
600 | des patients et les AVQ du matin.
500 - Les 350 lux sont atteints vers 7:15
400 -
300
200 -
100 - Seuil stabilisé a 50 Lux pour préparer a I'endormissement
0 N
0000000000000 00000000000000000Q02000000000000000Q0Q0Q
CMO MO MO MO MO MO MO MO MOMO MO MO MO MNO MO MO MO MO MO MOMOMOmMmOmO
SO dd AN F B CTORNDGIFTI TS AATNNGAITFTA B G ORNIGITFTSSAd NG S
6560000000300 00000000ddddddddaddddddddaddddNRNNNNNNNO
Figure 30: Design de la courbe architecturale moduléé¢ el | e que test®e dans | 61
PPN T4
spedalisee

6.3.3.Collecte des données

Les bracelets dbéacti m®trie (Actiwatch 2) ®t
(apr s | es 8 premiers jours dobébhospitalisation)
les mesures les plus précises possible u t en tenant compte de | d6au

consortium a opté pour un enregistrement ininterrompu (hormis pour la recharge des batteries
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approxi mati vement toutes |l es deux semai nes) d

enregistrements pgour et par patient.

Pour ce projet, nous avons déterminé la période noctentrie 23h00 et 7h00 selon 8

valeurs seuils définies paa littérature (tableau,$age 79.

En vue de | 6anal yse des acopopélidférentd indicatksi m®t r i
: (1) TST =Durée totad du sommeil (TST Total Sleep Time) : nombre de minutes sommeil
sur une période de 208; (2) nNaps =Nombre de siestes pendant la journé8) nAwake =
nombre de réveils nocturneg4) MA = (Mean Activity) : activité moyenne sur une période

24h00; (5) MA Day =Activité moyenne diurne et (6) MA Night =Activité moyenne nocturne

NB:Dbautres instruments de mesur e tilisésldans que |
le cadre du projema i &nt pad étéexploités | 6 occasion.de |IlsO®@tbwde miolr

été intégrés dans ce travail.

6.3.4.Analyses statistiques

Les tests statistiqgues onSTATBTIGA (ve®swhlld)s ®s |
avec un seuil de significativité des résudtat f i X ® au ni veau -dabeurrkcert it
0,05).

Pour décrire les différentes variables quantitatives étudiées, nous avons eu recours aux
parametres classiques de position et de dispersion (moyenne, médiane -¢yp&jattorsque
les distributiongttaient paramétriqugsest de normalité de Shapikilk), untestt de Student a
été employé pour des comparaisons de moyennes pour échantillons appariés (congmaason
ON et comparaisons dans OFF) et indépendants (comparaisons entre OFF Paag\g.cadre
de comparaisons de moyennes pour plus de deux groupes, un test ANOVA a été privilégié. La
concrétisation des comparaisons multiples de moyennes a été, quant a elle, garantie par le test
de Bonferroni.Lorsque les distributions étaient pas normament distribuées, l¢éest non
paramétrigued de MannWhitney a été employéour des échantillons indépendaniBans le
cadre des analyses portant sur | es dduvavans par a
créé plusieurs fichiers, notamment potendre les données exploitables par le logiciel
STATISTICA. Le fichier contenantdl e n s e ssehragistetmentéau nombre dé.543360) a
une premiere fois été agrégé de fagon a obtenir 4545 lignes ou enregistrements correspondant au
nombre total de jou®e s dbéenregi strement (activit® moyenn
a lui aussi été agrégé, cette fosan qudi l comporte un nombre de

de 157 patients inclus, soit une activité (et ses indicateurs) moyenne par patient.
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6.4. Résultats et discussion

6.4.1.Périodes retenues pour les analyses

La r®colte de donf®aobre 80G4eas 23 sdpemiwraid01B edatel de 1
sortie du dernier patient de | 6®t ude PLuUmME. Le
précédlant chgue p®ri ode d @ueexcp ®aitiembimiéra standar®KF) ou en
lumiére architecturale modulé®lN) . Ainsi, | e pr ®t esottobl@PA4ambdest e
31 d®cembre 2014 et a permis de f i niacipalgment et de
ceux d®velopp®s pour | e projet. Le pr®test ON
novembre 2015. L6objectif de ce pr ®test a ®t ®
| 6®pr euvedonmntBGanfudaucucedeanordi  ic@d i @N® def f ect u®
p®ri ode de pr ®test, | 6®qui pe de recherche a d®
avec le début de la phase ON.

6.4.2.Statistiques descriptives

Au sein de | RBLumEiatin@lusdetota Diiatests a savoir 103 femmes et
83 hommes. L6©ge moyen est de 78 ans et l a dur
En excluant les patiestprétestés en 2014 (groupe ted) et les patients qui ont connu la fin de
la phase non éclairée et le déloe la mise en route de la courbe architecturale modulée (groupe
OFF/ON), PLUumE a évalué 64 patients pour la période OFF et 94 pour la période ON

Pour rappel, | 6objectif ®tait de tester | 6e:
sur | donotiteetleisamBeid 6un groupe de personn-dessousLes r @
font donc r®f ®rence © des ensembles doéindividus

Le tableau20 ci-dessous propose un apercu général des inclusions par genre, moyenne

db6©gdeure®e dbébhospitalisation pour | es patients i

Tableau 20: Il nclusion totaletddons ®edmoye®needdbio
Nb Genre Age moyen  Durée moyenne d'hospi (j)

OFF (1/1/154/10/15) 64 79 95
F 33 81 80
H 31 76 112

OFF/ON (5/10/1530/11/15) 15 78 98
F 9 79 98
H 6 75 97

ON (5/10/1523/9/2016) 94 78 81
F 51 78 86
H 43 79 75

PRETEST (<31/12/2014) 13 - -
F 10 - -
H 3 - -

Total général 186 78 88
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Sur les 186 patients que comptepled oj et , nous avons r®colt® d
exploitabl es pour 157 d6ent,rtableae Rk Paf Boneds3 . 36 0
exploitables, nous entendons au minimum cipgurnées d 6 enr egi strement s cor
enregistrementasn), ded phjuevotiirf c®&I| cul er pourrure moyen
semaine Troi s raisons expliquent | a diff ®rence en
et | 6®chantillon relat:i f(1) lddasctguni®u m i meaet(ilen/t p
syst®mati que ou sembl ait ®prouver une for me dbo
essayait re®gul i rement de | 6enl ever ou de | 6ar
et casses de dispositifs relativement onéfdug) lor squodéun patient ndavai-t
d 6 e n ree@nis £dntinus (moins dej&urs) il no®t ait pas i nE)us dar
deux patients ont ®t ® exclus de | 6®chantill on
inclusion dans le proje en soins palliatifsAu moment de leur inclusion dans le projéts
participants du groupe ONrésentaient des caractéristiques cliniqgemparables a ceux du
groupe OFF

Tableau2l: Donn®es dbacti m®t rpatient e xépdrtied selanblds elzasep @
projet

N patients avec données Jour s compl et s

Phases du projet exploitables (N patients inclus .
dans le projet) Moy. = SD P50 Min-Max
Prétest 0 (13) - - -
Lumiéere standard (OFF) 59 (64) 29 £ 16 25 5-53
Période de chevauchement
(OFF/ON) 14 (15) 39+11 40 8-54
Lumiére modulée (ON) 84 (94) 27 + 16 26 5-52

Lédanal yse d lerwes»d sansna®ceire digttion dans le temps, montree
maniére hautement significativgp<0.00) que | e ni veau dobéactivit® e:
éclairée, tant la journée que la n(iableau 22 Autre constat, la durée totale de sommeil,
corr ® ®e ° une augmentation pldimautionau pmbReede de | 6

siestesest signifcativementplus élevée en période ON.

Tableau 22: Comparaisons des indicateurs &ruts » entre la
lumiere standard (OFF) et la lumiére modulée (ON)

Variables ON OFF p-valeur
Moy. £ SD Moy. £ SD
TST 567.2 + 2801 5199 + 2505 .000
MA 71.4 + 595 64.2 + 444 .000
DMA 933 + 783 85.11 + 577 .000
NMA 295 £+ 399 243 + 379 .000
Naps 47.0 £ 250 50.5 + 239 .000
nAwake 19.6 + 146 17.6 £ 128 .000

Bprix doachab700l BHTWNViAt ®

3 Caractéristiques établies sur bases gmramétres suivantsKatz (AVQ), MMSE, Tinetti, Cortisol,
Mélatonine
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Cela étant, pour établir unpeossi bl e i nfluence de | a | umi
motrice et le sommeil des patients, iy i eu de tenir compte de | 06®vc
donn®es au cours deestesSantespunt al dé@éaheopar Cgcpouyv
éventuelle hétérogénéité des profilactimétriques> des patients OFF et ON au moment de
l eur inclusion dans | 6®tude et d 6 auftféreacespar t ,
sontles plus significatives.

Pour prendre en tccampmwtree | Il @ ®wWcelsu tdioonrnn ®es dobdac
compare les indicateurs entre les patients des phases OFF (lumiére standard) et ON (lumiére
modul ®e) par p®riode de 5 jours sur |l a dur ®e n
Cette progression descores au fil des jours a ensuite été reportée sur un graphique (un
graphique par i ndi cateur) dont | 6absci sse rep

indicateurs.

La durée totale de sommeil

Durée totale de sommeil par intervalles de 5 jours selon les phases
lumineuses
700
600 e —— e

400
300 ——OFF

200 =—0ON
100

Durée totale de sommeil (min)

1a5s 6a10 11a15 16a20 21a25 26a30 31a35 36240 41a45 46a50 51a55
Temps (jours)

Figure 31: Durée totale de somrmeil par intervalle de 5 jours selon les phases lumineuses
Les p®riodes avec une diff®rence statistiquement signi

La dur ®e totale de sommei l est, tout au | o
patients &posés a la lumiérenodulée (figure 3L Mais, la ou cette supériorité est la plus
marquée ¢ 6 easlite ou les valeurs ressortent comme significativement différentes par rapport
aux personnes sous lumiére standaed$ t |l a deuxi me moiti® de | 6ho:
signifie pas pour autant que la lumiére modulée influence indéniablementéa du sommeil

en | 6 aug medi¢napauvait éti® établi, il iraihéanmoinsd ans | e sens d

o ©
(@)
oD

moyenoul ong t er me, soit apr s plnmea Canme le mpnoeula s
revue de la littératureéalisée par Missotten et ses collaboratesus les thérapies lumiéres
(Missotten etal.,2019) | a majorit® des ®tudes (20 ®tudes s
type de thérapie sur le sommeil formulies coclusions semblables aux résultats que nous

avons obtenus a savoir une augmentation de la durée totale de sommeil.
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Ldactivit® moyenne diurne et | 6dactivit® moy

Activité moyenne diurne par intervalles de 5 jours selon les phases

lumineuses

120 -
-]
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:g 80 | — = —~—— /\___
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=
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Figure 32: Activité moyenne diurne par intervalle de 5jours selon les phases lumineuses
Les p®riodes avec une diff®rence statistiqguement signi

Activité moyenne nocturne par intervalles de 5 jours selon les phases
lumineuses
40
T
-]
g 25— ~—
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Figure 33: Activité moyenne nocturne par intervalle de 5 jours selon les phases lumineuses
Les p®riodes avec une diff®rence statistiquement sighni

De nuit, seule la période comprise entre 1€M@t le 46™ jour révéle une activité
significativement plus élevée, mais cette différence semble étrewat®i® ~ | a conj onct
hausse en phase ON et doun ¢fighra3B saxtvité macturpek).as e OF |
Bien qubon pui sse observer gudbune seule po®rio
générale des deux courbesa | 6desmnétudes menées dans le domdketveit et al,

2003; Mishimaet al, 2000; Mishimaet al, 1998; Satlinet al, 1992)qui ont toutes pu constater
une r®ducti onctder feé.acBEn vp & r®a lfhigurel3z2«,activité diwcne») vi t ® d

est elle aussi plus importante, entre le 36éme et le 40éme jour, sous lumiére moCelée

r ®s ul t at significatif, @igueirol ed al.ry 2014Mishime étwal.,, dobau't
2000) paraitd@vant age | i ® ~ une nette progrmregsecon de
(ON) qud” wune diminution de | dactivit® sous | u
gudelle soit de jour ou de nuit, est sup®rieur
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remarque cependant que les résultats significatifpen@urent pas dans le tempsel@ pose d
guestion doundiefuh élément aut un gdgenement ponctuel. Sur base de ces
chiffres, S i un effet de | a modulation | umineu
il est, de toute évidence, s perceptible que celui que nous pourrions établir sur la durée de

sommeil.

La moyenne des siestes (en journée) et des réveils nocturnes

Moyenne des siestes (nombre/jour) par intervalles de 5 jours selon
les phases lumineuses
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Figure 34: Moyenne des siestes (nombre/jour) par intervalle de 5 jours selon les phases
lumineuses
Les p®riodes avec une diff®rence statistiquement signi

Moyenne des réveils (nombre/nuit) par intervalles de 5 jours selon
les phases lumineuses
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Figure 35: Moyenne des réveils (nombre/nuit) par intervalle de 5 jours selon les phases
lumineuses
Les périodesave une di ff®rence statistiquement significative

Le sommei l ou |l e niveau de fatigue dbébune pe
durée mais aussi par le nombr déi nterruptions @tu le doenbrer ®v e i |
d 6 e missements le joufRoepke & Ancolilsrael, 2010; Vitiello, 2012)Ainsi, la durée totale

de sommeilne suffit pas a elkseule pour déterminer la qualité du sommeil, tout comme

|l 6activit® moyenne doéune journ®e de 24ciheures r
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En ce qui concerne le nombre moyen de siestegopar(figure 34, la lumiere modulée
ne sembl e avoir eu aucun effet. Les variati o
probabl ement | e fruit dobéune diff®rence de prof

Au-dela du 18™jour, la moyenne du nombre de siess®us lumiére modulée rejoint celle sous

l umi re standard sans quodil noy ai-t pl us aucun
réveils nocturnegfigure 33 n6 ®v ol ue, guant " lui , pas de f a-
lumineuses. Les différencesi gni f i cati ves, bien quodelles ne s«

pluttt en fin doéincl uS8"eblea4s5®mur,conirarempnt auk siestes. e nt r
Cdbest aussi durant cett e ™ e®e 0V pe, querhalivesgenicd mi t ®e
doactivit® nocturne a ®t ® |l a plus significat:i:
réveils est plus élevé durant la plealumineuse modulée seaatendant un effet stimulant

prolongé de nuit. Toute proportion gardée, ce constat frecicie pas avec la plupart des études

gui traitent de | 6ef fet d €Gasioteha®,r2a03;i Feksida lettalmi — r e
2001; Kobayashi et al., 2001; Koyama et al., 1999; Lyketsos et al., 1999; Mishima et al., 1994,
Okumoto et al., 1998; Riemersma et al., 2008; Satlin et al., 1992; Sloane et al., 2007; Yamadera

et al.,, D00). Il rejoint néanmoinsles conclusions de Friedman et de ses collaborateurs
(Friedman et al., 2012yjui ont constaté au sein de leur échantillon un nombre de réveils

nocturnes plus élevé et une moindre efficacité du sommeil associés a un coucher plus précoce.

Ay regarder de pluprés, mp e ut s @®rombmende réveils nocturneprés de 20
demoyene quel s qgque s otide mombrd de siesednantoyesnéde d7pour la
phase ON et d&0 pour la phase OFE 6 est ®nor me é 1 astaés lossmababledout e.
gue ces chifes soient surévalués Ma i s cette surestimati on, en
nous apportaleux informations la premiére concerne le chodu matériel utilisé Rappelons
guld exi ste une s®rie dobéact i m rsmparapportduxmaudtrest es s p ¢
pour lesquels on peut regretterummque doéuni formit@®@udeéd svaoplredmus s
Chaque firme déueppe ses propres algttimes qui généremtes résultatbrutsdifférents Ceci
nous amene au deieme enseignementun dispositif utilisé par défaut ou sans calibrage
(certains dispositifs le permetteme peut pas se comparer a un autre. Dés lors, deux études
utilisant deux dispositifs différents ne peuvent se comparer entre sllesase de leurs valeurs
absolues quan d bi en m° me | 6®chantill on des deux ®t

caractéristiques.

Mai s al or s, pour quoi di abl e avoir choi si

maitrisions pas, a défaut de la montre Vivago® (utilisée dans les 2 autres études) fa P

simple raison que | 6Actiwatch pr®sentait | 6ava
i nt ®r essant si | 6on sbéen r ®f r e thérapidlonberee t de |
De plus, au moment de la conception de PLumE, en débu d n ®e 2014, | 6 ®t ud
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gériatrique allait seulement débuter (20240 1 5) alors que cell e au dom
(20152 016 ) . Aussi , ) | 6®poque, Nos connai ssance:
balbutiemeng. Nous avionsalorsprivii ®gi ® | e c*t ® t echtrsacppreitéade | 6 A
mesurer | 6intensit® | umineuse au d®tri ment de
conscience.
Méme si | es r ®s ul t at ,sen teenesldé @atewrsl rute® lpeuneBt se

confronter” ceux des autres ®tudes, " domicile et e
gue | a comparaison des patients de | a phase OF

dispositif identique a été utilisé tout adong du projet.En regard des deuhypothéeses

formul ®e s, |l es analyses effectu®es ne permett el
problémes de confusion jowmr/u i t . Déautre part, ils conforten
l equel | 6exposition pralnadmug ®e un wrfd eltumiurr d 6o
patients s i | 6on consid re | 6augmentation de |l a dur:
par rapport ou groupe témoénn deuxi me partie doébhospitalisati

6.5.Conclusion

Les résultatsde cette étude pilotepérée surd s donn®es dobédacti m®tri e

| 6®gard dobéun effet de | a Il umi re moduti®E sur |
effet, cert,aimest dmMmmeearttreereumati re de dur ®e du s
semblet-il, i denti ques aux concl usions do®t udes r ®a l
l umi " r es. N®anmoi ns, i est vroai aussi que doba
du nombre de r®veils durant | a nuimémes étuest ) | €

Cela étant, les analyses gueus avons effectuées ne tiennent pas compte de la particularité des
patients. Alors que le profil psychogériatrique se veut trés large, une personne catégorisée
commetelle ne ressemble assurémeuis a une autrde cette méme catégori€e qui est vrai

dans | 6®tude en unit® g®riatriqgue | Mewinget®gal e m
al., 2005; Sloane et al., 200®)odulent les résultats des thérapies lumiéres sur le sommeil selon

les caractéristiques des participants, élément dast nécessaire de tenir corapdans le cadre

d6une afalysgeur e

Contrairement ° | 6®tude men®e aulesddfficieci | e d
deconsi d®rer | 6®val uati on dépistagg prevgntifi g weo cacamme nu
cette recherche.d ®t at dgsique @tfot ®gnpif des patients étant généralement ateré
unité de soins psychogériatriqugersonnes totalement dépendantes et/ou peu voire pas
autonomes) , | 6obj ectivation dobéun trouble du so

| 6 anétiein 6 e s t pas forc®mant cpont mer di dlus apgrmet,de c e

nous | é6avons constat ®, déappr ®ci er | 6ef f et de
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médicamenteusesur | e sommei | et | 6 adetsuroroitdo® lemprofil dei c e de
sant® ne serait pas compatible avec Odpeat di spo
notamment penser au polysomnograpli® ce sens, ela constitueune valeur ajoutée a

| 6actim tre.

Noussommes conscients queésddgueseownandleyd®s ss
ce qui,en paralléle confereune force au projet au vu des données qui restent a explBaer
exemple, il pourrait étre prévu dmettre en relation les données actigraphiques avec les
r®sul tats i ssus d e.g. MBISE, Kdtzs Lawtén® Vireettijadaninistrésn a  (
| 6i ncl usi on, apr s 30 | ourlsa carélationmmntre s dbfinéeg our s
actigraphique d@ les médicaments st ®gal ement s u sNoespavionbpoer ced 6 °t r e
faire r®pertori ® | 6ensembl e dseusr plsdyecnhsoetnmbol pee sd ua (
sorte doéobtenir pharmachogigue camplétel o nn ®e s ¢

Il estdoncju st e d 0 a f dtté étune pilotegremmpli son objectifElle aen effetpu

dégagerdes pistesde réflexion et aidentifié des tendanceg u a nt "’ | dueniere e t dou
modul ®e sur | 6activit® motri celLaddisa atathses s a u
pl us pouss®es i ncluant, par exempl eou dé &s r ®s

posologie médicamenteusst une perspective a considérer

MESSAGES CLES & PERSPECTIVES

Cette étude pilote fait état de conclusions et générentdegpecst i ves por|tant c

sur | dexploitation des donn®es .et dbéautre part

l.Les donn®es dbacti m®trie ont ®t ® expl oi|t ®es ¢
respectivement a une lumiére standardehsitélumineusecons ant e ddéenvyetr on 30
une |l umi re modul ®e comprenant un pic| doéi nt

sont peu concl uant ecette mbddl&ignalumineudedsiersommédil fdes t

patients. Toutefois,ntddodbftese aenblgpessm®rcoeam
en relation | es donn®es acti m®tadminstrés soutalw ec c e
long du projet( MMS E, Kat z, Tinetti,h é) ou ens@®@gke, pou

tableau 22), en pondérant les données actigraphiques individuelles en fonction de la durée
(nombre de jours) de mesure actimétrique (certains patients ont porté le bracelet b jours
complets alors que dbéautres | 6®nt port®|dur an
2.Débautre part, mal gr® | 6absence de diff ®rence
cliniqgues des patients inclus dans les deux groupes, il faut bien recorqadtiapopulation

est trés hétérogen€eciam ne ~ compar er ortei$e mémedliagnostcwis q u i

la méme médication. Afin de contourner cette difficulté, | 6i nst ar de proj
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gériatrique Chapitre 5),il serait préférable | 6 ado egtreindre lescritr es d6 | ncl us
et de sélectionner un nombre limité de lpalbgiesd 6 i nt ®r °t t out en |[essay:

médication.
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Cette thése a pour theme le maintien & domicile des personnes agées de 65 ans et plus.
Sa réalisationa permisd 6 ®t udi er |l es facteurs de liésiasque (
l 6environnement et aux pdr fl dremhd redoelsesquéchmtivgra taipopmn
sur la réduction de cerisque | 6acti m®t ri e comme outil de d®pi
doun sommei | pertur b®s et | 6am®nagement du dom

de réduction du risque de chute.

La finalité de cettethése consistaih démontrerg u 6 i | existe des initi:
penser le maintien a domicildes personnes agées de 65 ans et parame possibleen
détectant précocemen d e s syndr omes qui peuventouenr ®ci pi |

adaptant 6envi ronnement de | a personne ~ ses besoin

1. LES FACTEURS DE RISQUES DE LANSTITUTIONNALISATIO N

Pour comprendre dargsu e | | e amémmagement du domicile par un ergothéuag
et | 6acti m®trie sont suscepti bPeai tdeprriemar diea
connaitre ses déterminants. Pour ce faire, une recherche bibliographétgieéalisée

Parmikes f acteurs de r i s qguymrousdaeonslpé idensfieri(l) les i onne
démenceqAgueroTorres, 2001; Jagger et al., 200@2) les chutes et les fractures (le plus
souvent de hanche) g(Bailly ed &.c2014] Nehtild et dl.0 2008BpTomidku t e
et al., 2000) (3) le syndrome de fragilittDramé et al., 2004; Christophe Trivalle, 200(9)) le
diabéte (BanaszalHoll et al., 2004; Valiyeva et al., 200@&t (5) les syndromes dépressifs
(Beekman et al., 1999; Pahkala et al., 1995)A not er guben ce qui COonNnCc
fragilité, Fried a dévelgpé un phénotype qui fait apgtre différentes dimensior{Eried et al.,

2001): (3a) | 6 & (perte derpbidssngohoptaire), (3b) la faiblesse musculaire, (3c) la
fatigue, (3d) la lenteur de marche et (3e) la sédentarité. Si geliefluencent diectement le

risque de fragilité, o n peut compr endr et parailléneehtllee sisqué nf | u e |
déinstitutionnalisati on.
Bi en g u 0 iphasétérépérmriéspratr mi |l es d®terminants | es

institutionnalisation les troubles du sommeil ne doivent pas étre smignés, entre autres car

ils sont insidieux et ne sont pagstématiguement objectivés. Par ailleurs,sist susceptibles

d idtervenir dans différents syndromes ou événements qui, eux, jouent un réle important dans

| 6institutionnalisation. En effet, |l es teroubl e
la cause ou la conséquence de syndromes dépressifs ou encore, plus intuitivement, générer une

fatigue, une dimension reprisians le phénotype de la fragilité de Fried.

Cbest sur ces fondements d®&fini ssatittdel e ri s

ce travail sbest construit.
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2. L BRGOTHERAPIE ET L GAMENAGEMENT DU D OMICILE

En prenant gménagemantndu @mitile par in ergothéutg cette thése a
ouvert les portes de la recherche dans ce domaine en Belgique francophone. Bien que
| 6 eignement gagne a se développer par la volonté de créer un master en ergothérapie, la
recherche pein& le faire Un exemple concrefait référence a la Revue Francophone de
Recherche en Ergothérapie. Sursbades cing volumegpubliés ces trois dernieresnaées
comptailisant 44 articleset 112 auteurslo-auteurs seulsdeux articles (dont un sous la forme
débun partage dbébexp®rience do®tudi afmars)!| Gedn tcri enngi
du proj et PLumE, cette thrbsat aapecmia dé6®t abhi
|l a Haute Ecole de | a Province de Li ge et doby
la catégorie paramédicald. 6 a r tguecnbus avongpublié dans leCanadian Journal of
Occupational Therapyw en outrecontribué a faire évoluer la recherche en ergothérapie, sur le
pl an national et international, et a par ai ||
ergothérapeutepour cette raison précisémennexe XM). Pour corroborer ces propos et
démonter dans quell e mesure ce travail contribue

en Belgique, il est intéressant de citer Sylvie Meyer, ergothérapeute, dans un article paru en

2018: «i | ndest plus temps de s e ddadansdanpdoductiorsdei | f a
connai ssances scientifiques sur | 6occupation hi
[ é] 1 est de plus indispensable de doter |l es

do°tre | e [cals(Meyer, 2@8)r op e

L6®t ude de | 6am®nagement du domicil e, un
ergothérapie, admet la réalité du travail que cela représente et rend compte du processus
do®val uation et I earacdriscba oa la m@decine waddgnelle poursuit

cette tendance de considérer le patient setenterme qui lui ait attribué, la relation

t h®r apeutique qgui sO®t abl it entre | 6ergot h®r a
domicile est somme toute unique car une telle intervendon, sein de | édenvironn
débune personne, ne peut sbenvi sagernChasaetal., son i

2012; Feldman & Chaudhury, 2008)

Bi en entendu, il est n®cessaire de pr ®ci s
| 6am®nagement du domicile. S erdiondantnbéemn plus gsastest s e s
La raison pour l aguell e I e choix sbest port® s

récente en Belgiqued(2010) et, en paralléle, la méconnaissance du grand public voire de

certains professionnels de la santé a spare.

Pr ®al abl ement " | 6 ®t ude des effets des am®

r ®f |l exion de | 6entame de cette th se sbest or i e
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| 6ergot h®r api e. I ®t ait e n geahdf patlic la sigpificationa n t do
doune aide technique, |l es cat®gories | es plus
guotidiennes les plus concernées par ceties

Lédanal yse des interventions r®al i s®es aupr
aménagements ont été proposés et mis en place a révélé que les soins personnels et la mobilité
sont les AVQ les plus ciblées par les aides techniques. Parallelement a ce constat et confirmant
l es r®sultats dob@enautktkeas 20¢2b;nvaneHood et al.ad0illesspiéces de
la maison ou les aménagemerssnt les plus fréquents sont la salle denbat la toilette.
Lorsquodoon sai-t gue <ce sont pr ®ci s®ment ces dev
chutes est la plus grande et ou les blessures sont legnaluss(Buzink et al, 2011;Stevenset
al,, 2014) les retrouver en téte du classemeées aménagements est dauhérent.

Comme autre objectif de th se relatif ~ | b6e
chute auprés de personnes agées résidant ecide@mimis en évidence les troubles de la vision
et | 6absence ou | a d®tresse de | Cedaisigngfiequalbor mel |
pr ®sence quotidienne dbébun aidant infor mel sdbav’
gue confirmat plusieurs recherchgBookwala et al., 2004; Kuzuya et al., 201fijais elle peut
aussi générer des effets indésirables comme par exemple une augmettiarisque de chute
(OR = 1.98) S i | 6ai dant montre desosantgumnes doa
chute esta médication(de Jonget al, 2013; Fuller, 2000)c hos e que nous nbéavon:

ressortir en raison du manque doéinformation

de | 6®t ude .omp@aivementaala littératugdes forces de ce travail relévent de la
taille particuliérement grandees échantillons 3126 per sonnes pour | 6 ®t
ri sque de chute et 1565 autres pour | 6®tude des

Notre revue de la littérature sur le sujet a permis de mettre en évidence plusieurs
recherche consi d®r ant | 6adaptation du cadre de vie
de prévention des chutes en réduisant ce risque sur une période de &unmisimum, a 2 ans.

Les résultats de notre étude portant sur 1565 personnes agées a risque de chute ont abouti a des

conclusions similaires le risque de chute (ou de rechute) des personnes ayant bénéficié de

| 6am®nagement du d o mi cté létait sigraficativament glus gbags an®r a p e
comparaison aux person e S g U i n 6 a v dei cette intergeatonkFgit ingportiartt @r
ailleurs un aménagement du domicilest p| u s efficace l orsqudi l e

ergothérapeute plutdt que par un auprofessionnel de la sant&illespie et al., 2012; Phills
etal,2011) gr ©ce ° l a formation sp®cifique re-ue e
(Gitlin, 2015) Un autre élément notablde notre recherchest la variété des interventions

(aménagements du domicile, aménagements du domicile ease managemengt autres
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interventions ne proposant aucun aménagement du domicile) dont nous avons pu comparer
| 6i mpact sur |. €5race iascette enéthbade camiparative, il est apparu lgue
réductiondurisquee st | e f ai t m° metndneducasé manageniet®ueaspre ut e

intervention était combinée

Bien que cette th se ait ®tudi ® | 6 anpa&®Nn age me |
surleschutesson i nfluence Maus dansr ¥ ®s upatseffastivemend ®r e s s
abordésa travers la littératre. On peut noter par exemple wffet bénéfiquesur le niveau
déi nd®pendanc e, fai sant r ®f ®r ence aux activit®
minime ou élevé selon les étudefGitlin et al., 2001; Mann et al., 199 Roelands et al., 2002;

Stark et al.,, 2009; van Hoof et al., 2011)ne répercussion positivdes aménagements du

domicile sur la durée de survie et le risque detaldé a pu étre démontegGitlin et al., 2009;
Gitlin et al.,, 2006) Ces m° mes am®nagements sont suscept.i
sécurité et la qualité de vi{®etersson et al., 2008tark et al., 2009)

™

Beaucoup doé®l ®ment s indi quent donc qgue I

)

ergoh ®r apeute peut sbav®rer cruci al l orsquéi l s
vers des institutions spécialisées pour personnes agées. Pour autant, il existe de nombreux
professionnels, de la santé oom exercant déja a domicile.nCpeut citerpar exemple les
infirmieres, les aidesoignantes, les aides familiales ou les aides ménageres. Aussi, de
nouvelles initiatives se développent dans le méme but de maintenir le plus longtemps possible a
domicile une persare agée qui en éprouve le désan parle par exemple d=mtse management

ou de psychologue a domicile, pas uniquement a destination de la personne agéesnelle

mai s aussi en vue de Maiud eal or 4d ,06aede divaufnod mal
environnement de vie pdrd er g ot h ®il peyt-étre ples efficade ou complémentaire a

déobautres interventioms sur |l e maintien ~ domi ci

Pour répondre a cette question, considédfos®v ol uti on de chacun <col
de changement dobéune 9ohcua®son®eiloddes | kesr pelbeesnt
l e niveau déund®pahdanomioed chdnigamiem deesituation il fauteun

stratégieadéquatet | 6 am®nagement du domicile par un er¢c
dans la ligné destsr at ®gi es de pr®vention. Cet am®nagemen
cadre dbébune pr®vention primaire, pour ®viter |

exempl e en r®dui sant ses facteurs dettredesque.
prévention tertiaire pour diminuer les risques de récidive et/ou les situations de hah@isap.

soins de premiéres lignes traditionnels sont certes tres utiles mmigrent un temps leurs

limites et n e suffisent pl us | o risngcuabpuanbel e p edres o & & & d agpL

environnement @tit en outred 6 un e ai de informelle insuffisa
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| envi r onne meanaperdoanevsodi ardea p't elrd adt lg proféessionrelrlempéul | e
indi qu® est | 6 er go tnh dur dopi@le peemet de Ga né@pprapgier ree@n
environnement d 6 en ¢ 0n s eauune partie de celoi,rcdr changer de lieu de vie et

entrer en institution peut étre un moment douloureuyarfois associé a une perte de contréle,

au deuil de so cadre familier» (Charlot et al., 2009) Da n s | opti que oY i
| 6institutionnalisation, il o f 6es kabitudes, guormissi b i | i f

pl usieurs doéentre eux.

Néanmoins, @ u t am®nagement ndest p éesu. Ceptasns ®mat i
supposentn effetde fairel e deui | déohabit udesanckesVient adorstpue |l qu e
nN®cessit® doéaasaswcid®ci Beopateent | 6ensembl e du

| 6enviroQaremeht sbagi't bi en doun peat gu ergylebe s qui
plusieurs étapes. La premiere consisteuaa évaluation qui confronte les envies du patients et

l es r®alit®s (orcessfdiblesspsy isqguersd.0 i' 1 | ars t un ®I ®ment
garantir | 6efficacit® diebBl am®ha@emlenatsi omnglpehl
per met déo®t abl ir l es envies du pati end(gideses ca
informelle) et financiereLa deuxi me ®t a pménageamert propemesitequid e | 0
tient compte ben ®vi demment des .rEffie,llbtudtts meée Rt aPealqgwa
souvent | e pr oc es s édscatibrddu paAient e kam échéant éesson aidant
proche. Cel a pr end unpduigi,cuee fasoles saménagemenistisiime quid 6

per met au patient de tirer un avantage maxi mu
garantir | 0 ef{cif(Chasa etilt 2012dFeldncar & Chawdhury, 2008)

Ce processus, t out e uppewéductprghuite s 6qaw irlerr emd e
d®j ~ de | 6ampl eumstdiut uwer,avaal igludimenttioonne uni
| 6environnement Erospimeacadrraspond awe attions anenées dans le cadre
de nos étudest a ce qui se fait actuellement sur le terraircanvientcependant de rappeler
qgue la pratig e de | 6ergot h®r api e devrait davantage
conceptuel s, comme | e Mod | e Canadien du Rende
30). Ce que nous apprendcemodeldd est que | 6ergot h®r ap ensd e, av e
en charge, peut aut ant -mémea gue s& nsesr occapations low i n d i

| 6environnement d Ramssce tas,d iu @ 1 e ri afgoth@raipiglieudedomicile

pourraitétre plus globaleet touchen on seul ement |l 6environnement m
la personne, ainsi que les occupatianst 6 el | e d®sire ou doit r ®aliser
| 6ad®quation entre | es capacit®s, l es activit®
dans |l equel el l es sont ou@at| rios &ellement hdamer got h ®
| 6envi r onaigicadapteriha u s s | |adaapersonneliet @& ort e quodune r ®G
domicile puisse naitre et se dévelopfdere . g . adapter | 6 ;écompogaattes on c u
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®l ®ments dbébune r ecet t eognidifd.nCxtte té&ducatiandar demicilegui t r o u b |
ndest pas leenBeggee francophomelo mbi n®e ~ | 6adaptagti on d
correspondrai't davant atgéeapié( elta “p Hidli mst e haice i dben e
ses occupations et son environnemegtt)devrait se développer par chez nous pour donner

encore un peu plus de sens ° | 6intervention dot

Aux am®nage me miementdomt oh Peatrvendre plusieurs mérites, il faut
pourtant a peovang constitueld un Ifreisi on les envisage selon le col(t que cela
génére dans quelquescas | e pri x doéun am®nagement du domi ci
plusieurs mill e r s d 6 eamérmagemenisdans ce caspe uvent sbav®rer r ®
Pourtant, | e c o0 %t gudentraine unemémenpourisesut i onr
proches et pour la société est bien souvent plus impofRatolet et al., 2005; Paulus et al.,

2012) Deux études sonen effet parvenues a démontrer que les adaptations du domicile
pouvaient réduire les couts en soins de santé, qualifiant au passage cette intervention
do6ef f (Curiineenal.,e2012; Mann et al., 1999)

Pour soOatt aqueua unchangemeni esbriécessaire de le comprendre et

cela passe in®vitabl emengquepalrd eurng optrho®reaspseuust ed 6ska
d®finir s a sttiomt ®QEG ees t d 6aussicqeurevteiintéraec t | m®t r i e j o
prépondérant pas sp®ci al ement dans | e cadr e doun a
g®n®r al ement dans | e cadre doébune modification ¢

3. LOACTIMETRIE

La finalité de ce travailenlamai r e ®t ait de tester | dusage
situations 0% | 6on r encoamderte pdeass pedr sdobnanpepsr X g &
mesure il per met déo®val uer ansi qubela gealité de leur | eur
sommeil

Lacti m®tri e ocesdeux teamied dgsigrdp hu e , m° me di sposi tif

comme une strat®gie de pr® ention secondaire.

doune mal adie ou doéoun troubl e ° untouwle?akden pr ®c o

quoi cela peut | concerner | & nstitutionnalisation
Léactim tre, pourvu dbéun acc® ®rom tr e, me s

une p®riode de temps pl us ou moi ns l ongue, er

f r ® g u emregistremdedt plus ou moins importante. Dans les études que nous avons menées,

ous avons choi si | 6enregi strement de | 6activ
déi nnombrables donn®es mai s aussi N un sni veau
souhaitions pouvoir constater | e moindre change
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Nous | 6avons vu, fotcke dd®nu&nea gpeentesnannge de son
résidence pour personnes agées peut étre précipité par divers facteurs. Parmi, ©aux
retrouve | e syndrome de fragilit®. En <cde qui I
| 6®val uer , il néa dobéaill eurs p aestim&® un® decsesn - u p o
composantes puisque le phénotype de la fragilité caractérise ce syndrome sali@urplu
dimensions dont faipartie lasédentaritéFried et al., 2001)

Selon plusieurs étudeprise séparément ou conjointemeata fatigue et a la lenteur de
marche la sédentaté estun prédicteur de dépendance fonctionne{Rurser et al., 2005;
Shimada et al., 2013; Shinkai et al., 2000¢ fragilité(Castel et al., 2013) de déclin cognitif
(Alfaro-Achaet al, 2007; Inzitari et al., 2007)3e chutegChu et al, 2005; MontereOdasso et
al., 2005) dOéhos pi(Ceaariiet ak,i 2006; Moaeto-Odasso et al.,, 2005)et
doéi nstit ut(Middetoraet al,s2815;i Wooet al, 1999) Parmi lesdimensiors de la
fragilité, la sélentarité estprobablementcelle qui estla p| u's conc evaluden par I
actigraphique. Ellepeut se définir commeain mode de vie dont la fréquence des activités
physiques est iul e ou presqgque. Léactigraphe, qui ®v al
évaluerl 6absence d 6 aquit ¢goneispgor®le nmokt 6 0o ceur renceen’ I a
calculant le rapporen journéedu temps passé a étre actif sur le temps a étre in@aifilar-
Farias et al., 2014; Koster et al., 2012; Matthews et al., 2012)

La difficult® es,tc odsldgenun ®ecéadotigiaphique nautpriseoaf i |
penser la présence 6 un mode de swire bem®@uatefindrédessous duquel une

sédentarité seraévérée En admettant que cela puisse étre le cas, un bémol subsisterait quant a

l 6utilit® de | 6act i gr a pthri¢é cad eetiesutilitérae satai tvarimllel on d e
qgub” conediltd ant igml aticiger, gvant rséme queel constatde sédentarité

puisse étre fait par la seule déduction hurmain Sans quoi |, cela noédaur ai
pour gquoi sOoemett aarn T nwt irlument dé®valuation qua

efficace et plus rapide pour identifier une personne séderitaire

A cet ®gard, | 6actigraphe peut donc se mont
plus longs a obtenig u 6 u n e sa:nilafaohau minimum une minute pour collecter une

mesure qui a elle seule ne signifie rien.

Mai s al or s pour gqu d?iLes avaritdge & dautel dispoaitif $ont se®t r i e

duréeson mode déapphinatupbpe des donn®es qudil g®n

I Sa durée: paradoxalement a ce que noasons précédemment écrit, la période
do®valouawsiobne | e | aps de temps durant Il eque

personngen fait un de ses atout&n | e sait, l es r®sul tats d
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ponctuel dépendent souvent du moment ou il est administté ¢ 6 e st probabl
encore plus vrai en gériatrincoli-Israel, 2009; Mazzucco et al., 2017; Singh et al.,

2016) Léacti motavenoftafgee ~ | 6i nstar de | 6hol't
information distillée sur une période de tenthge T et’nonBW un momerit.

T Sonmode doapplliéacdastiomn intrusif La plupart du tempsil est

accroché au poignet de la personne comme une montre ou un braéeeB8 @ ai | | eur s
un e des rai s ons étrg wmdministré gludiears jjoare durant (certains
dispositifs peuvent méme rester en placasd 0 elarsides toilettes) etams que cela

soit (trop) génant quoique cette notiono# fonction de la subjectivité de chacun.
Léappar i traumendu dommeaike s t l e plus souvent i nsi di
prend | 6exempl e ,ban pwdyso mMmegtreaphevasi f et
conditions réelles ou normales pour un individu. Son évaluation est par ailleurs limitée

dans le temps. A 6i nv er s e ,est podtéa enttemps réel & en situation réelle.
Lbacti vit® esontdbne meswrdem esituation de vie de tous les jours
Lédavant age de |l 6actim tre de poi gnet par r
pol ysomnographe et déautres acc® ®rom tres
au torse, est |l gudehgr ®eddbbgdhuamaa et al
possible de | 6introduire avec succ S C€coOmme
de soinspsychogériatriqueavec des patients au profil de santé complexe et présentant

dans de nombreux cas des trlmgbdu comportement de type agitatidharmi les 60

montres que nous avions a notre disposition, seules 5 ont été égarées ou cassées. Sur les

186 personnes incluses dans | e projet duranit
patients (11%ke sontvur et i rer | eur actim tre en raison
| 6®qui pe soignant e " | 6 @y ae & podter, ebsayaic el et
r®gul i r ement Endegcluahtélesnpatentse wshérés aucours e leur
hospitalisation en Ssoins pal liatifs et C
doenregistrements continus (5%), | 6exp®rien

84%: 157 patients noaignathe gname f est  Oaunmconf o

appareil portérappelonsle, sur plusieurs jours consécutifs.

1 La nature desesdonnées les informations qudécoulentd e | 6 a santidemature e

objective et plusrobustes que les résultats de certaiggaluationsqui peuvent étre
foncti on deDahstleévaalreatdebuurne ®val uation g®ri a
i mportance. Chaque individu se diff®renci e
cette diff®rence nobdest quedplboe pelegudenavec
sbest enr i c hiersed(BetskypetRal.,i2@1id)taevariakiliié des personnes

agéesest donc tres importante a prendee compte lors des évaluations et cette
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sp®ci ficit® est | 6apanage (H58)qli&igvaddentifteet i on ¢
les problemes médicaux, pdlogiques, fonctionnels et sociaux des patients agés.
Néanmoins, cette approche multidimensionnelle et interdisciplinaire, bien que trés utile

not amment parce quobdoell e per met de g®n®r er L
perfecti bl ealuatiBmmmaeqlef de tonnées kyectives telles que des mesures

de Dbi o ma eftets, @ar exempteoou des mesures physiologi@lietle & Maier,

2018) Dans ce context e, | 6acti m®trie pourrai:

comme mesure de | 6activit® motrice et du s ol

La fatigue et plus génaélement les troubles du sommeiit amend 6 a c t,faotiller e
rappeler,” °tre consid®r ® comme un instrument doé®v a
médical. Co e s t " la fin des ann®es 70 que | es pren
apparuegKripke et al, 1978; Mullaney et al., 1980FElles avaient pour objtifs de comparer
| 6acti m tpcel yasvemrnolge aphe dans | 6®val uation du
corrélation entre les résultats des deux dispogi@fsle et al., 1992; Sadeh et al., 1994; Webster
et al., 1982) Cependantle constat selonlequél6act i m tre a un spectre d

gue le polysomnograghe s t i nd®ni able car en plus doé®valuer
en milieu hospitalier pour | e polysomnographe)
nuit.

Lbusage de | dactim tre en quadomncpl® étedimité st r ume
aux troubles du sommei | . Cbest ce que nous avol
La recherche relative 7 |l 6acti m®trie a ®t ® pe

situations di st iledomilse,| 6ludhien idte® | deaud agiens g®ri at
psychogériatriqgue. Dans un premier temps, nousapons d ® montrer | 6utilit® ¢

la recherche de profils actigraphiques de référence chez des persgessrébustes vivant a

domicile. Pa ailleurs, pour poursuivre cet objectif
anal yses actigraphiques ont permis de souligne
etintrai ndi vi duel | es dans l a n®cessit ®mumel)®wural uer

plusieurs jours successifs tout en incluant des participants au profil homogéne.

Dans un deuxi me t emps, | 6 ®t ude men®e en
| 6ienfdes du cadr e hos pi domreil des pasiemtperturi® antré autrest ® et
par le va et vient du personnel soignant (de jour et surtout de sud)i t | 6une des hy
gue nous cherchions a confirmeéZomme le montre une étude récente, alors méme que les
personnes ©g®es ont b e s oi face dubpuohleme aiguoasqued glési ma |
sont confont® e s , | environne mgasde ndtwes P fatordseri ua rsommeil e s t

adéquat(Stewart & Arora, 2018)Un autre constat déterminant de ce travail ésatln al y s e de ¢
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graphiques individuelsui, l orsqubéils sont reli ®s -~ l eur con
déun sui vi m®di cal ede g etrrmeu b keisteldfebdoustithizmengdes

pl aintes qui ne sont p éAscolirlszaeleetsal., 2008)Bans| cé eadra n ¢ ® e
individuel, | 6acti m®tri e s etdelapréveniiotjoird durssivi | 6 opt i

et du traitement grace aux actigrammes contextuels qui rendent visibles, notamment, les effets
individuel s de | 6admini stration doéun psychotr
contextelle soit pleinement utile, il faut insister sur teécessité de pouvoir disposer des
donn®es dobactigraphie en temps 1 ®el par | 0inte

un écran de monitoring.

En ce qui concerne | 6®tude en wunit® de so
pouvoir enfefsaitr eddoumme t h®r apie non m®di cament eus e
de la lumiere ambiantes ur | 6 a c t pénéraled®s patent(en ceecompris le sommeil)
Lesrésultats | 6 ®gard doéun effet de cett e patientsasohtat i on
peu concluants. Tant6t ils concordemtv ec | es concl usi ons doée®tudes
tant6t ils s'en éloignenPar exempl e, | e nombr eonttéeplus ékevéeen | s n o
phase «ON » avec la modulatioractivée que durant la période ou la lumiére standard était
appliquée Ceci va ° | 6encontre dme cointilerpas avecgdest h s e
enseignements issu de la littératfRiemersma et al., 2008; Sloane et al., 20@Vxontrario,
| or squ b6 ore asadduréettaddaleeds sommeil, les patients exposés a la lumiére modulée
avaent une durée significativement plus élevée que ceux ayant évolué sous une lumiére
standard. Ce constat est dobédautant pl usentieht ®r e s ¢
du temps, aud e | du 3 Gpitalisatomu arguahtbde da sorte un effet progressif de la

lumieresur la durée de sommeil

So6i | est un autre enseignement "’ mettre en
| 6usage de | 6pensen®t soes pedaspeddadtinidmvti dered ored
eneffetun i nstrument de mesure susceptible -db6°tre
t ®moin ou de cohortes pour suivre | 6®vod uti on
th®r api e avec un ef fet attendu sur l e sommei |l
Comme ddoautres ®t udes a(knuf®et iale A01%E Yeeeet al.,p2D19)s act
|l 6actim tre est utilis® pour identifier des pr
d®f i nir des standards actigraphiques, mai s bi e

eux. Mahlberg eWalther(Mahlberg & Walther, 2007 nt par exempl e pu d®mo
t h®r api es m®di cament euses sur l e degr® dobdagita
donn®es actigraphiques déun groupe t®moin ayant

l a m®l atonine et au dr onab s avonstenté ddrechdrchec e t yp

grace a notre étude réalisée en psychogériatriel 6 ef fi caci t® dbébune th®rap
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en ce qui hous concerne, sur le comportement moteur de patients agés déments soumis a une
thérapie lumiereDe maniére similairenotre recherche réalisée en service gériatrique a permis

de mettre en ®vidence des associations statist
l eur ®t at de sant® dont cell e de | 6effet des

| 6augmendatli®acti vit® nocturne.

Si | 6Busage actigraphique ~ t fademprécoded des fins d u e |
de diagnosticcelui quisef ai t dans | e owderleecontpéraison dg rgroupgse
sO0envi s adares laptoduttibnt de résuisaépidémiologiqguesun bémol, néanmoins, se
détache de ceétudes actigraphiques réalisées sur des groupes de personnes)eanmins
l orsque | 6 ®c h asetpar ure grandeshétérogénélEeicd Xy ®r i ence nous
appris que le recueil de statistiques robustes passe inévitablement par la définition de criteres

déincl usi on i mit®s, d®finis sur base de | a n
pathologies et, en outre, lasélectd® un ef fecti f i mportant

Si nous avons pu souligner |l es avantages |
repr®sente dans | a d®tection des troubles de |

reconnaitre les limites, actuelles en tout cas, dl 6 €et idleor ni er manque en
standardi sati on, |l es donn®es brutes doéun mod |
raison des algorithmes développés par chaque constructeur. Les algorithmes, justement, peuvent
aussi étre soumisalar i ti que. L6 Act i wantifi@ brEnonabre grésrimpertarg mp | e
de siestegn & 50) et de réveils nocturng®a20)quo6i | est difficile doexp
la sensibilité du dispositifEn unité gériatrique, avec la Vivago® Wristcare, lesalyses
statistiques (Tableau 18) ont révélé des périodes de sommeil particulierement longues de plus

de 12 heures avec un sommeil de jour (370 minutes en moyenne) quasi équivalent au sommeil

de nuit (390 minutes en moyenne). A ce propos, nous avonsié®oql a possi bilit®
sensibilit® de | i nstrument g de facdan®ihappcoprge. a i t d
Toutefoi s, avec | 6 ®t ude au domicil e, i a ®t ®

intensit® (regardeamnucluamet PRV ioslieom) saminedu d nobda
par l 6actim tre. Hor mi s par | 6 0o bex@igueracértainsn |, il
résultats particulierement haut, surtout en milieu hospitalier dont il faut tout de méme rappeler

le contexé qui se rapporte a des personnes malades dont les troubles peuvent influencer le

rythme veille/sommeil.

L 0% | 6acti gr ampcorectuin®r i tcdedbd°tdrmaems | e domain
pour sbasseoir cette fois deanest |per ®uiernonr daei nlsa
déun ®pisode ou doéun syndr ome Cdeonty plea dcoh®u tued ep cel

fait envisageable mais demandepriori une méthodologie qui requiert du temPar exemple,
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une étude longitudinale menée palrith et ses collaborateu®lrich et al., 2013 n | 6 espace
de 4 ans et portant sur 23 personnes atteintes
guodune acdreéduife er®egisticauparnun actigraphe était associée a une réduction de la

durée de survie.

Au détour de cette thése | e s perspectives dbdédanalyse sort
novatrices qu 6 i | sbagi sse de pour atigiaphiques dtaadardsRou e r mi n
| 6® aborati on d.eCe que doud posvong affnder sut basesde nos 3 études
actigraphiquesc 6 e s t gue ce type de dispositif g®n r e
possibil i tlesinditaiears pelesanst e t ou't aussi bien sbéanal ys
combinée, de facon détaillée minute par minute ou agrégée (pour une méme perspone ou

plusieurs)

4. L BJSTITUTIONNALISATIO N ET LA PREVENTION

Tout au l ong de @whstea det dessade ,parem deu rssquen 6
déinstitutionnalisation et de lutte conguere ce
| 6on ne peut parler de risque doéinstitutionnal:
étre institutionnaliséesCertes, @ a p r ~ isurs gtudegCharlot et al., 2009; Renaut et al.,

2012 Stark et al., 2009; Weber, 201Xela concerne tout de méme une majorité des personnes

agées, prés de 90 % Cela étant, il reste une dizaine de pocent qui envisagent le
déménagement en institution de maniere positike. fait est que dans de nomfeuses
situations «i | est difficile pour | a personne ©g®e db©b
®viter qubell e doi ve °tr ee, gansayca®oir été prépardeslt i t ut i
déménagement non choisi génére en effet énormémennd®neet de stress chez la personne
©g®e, mai s aussi dans son entourage direct et
pour entrer en institution peut étre un moment particulierement douloureux, parfois associé a

une perte de contrble, au diede son cadre de vie familier, a une cohabitation forcée avec des

personnes qui ne partagent pas n®cessairement |
certains, | es probl mes de sant® ou doi sol emen
forme de nostalgie du pass® subsistera de mani r

savent que ce noé6®tait pl us»(@hartoset d.12009) pl us vi abl

A ce constat se pose une questidinalement, le combat qui consiste a lutter contre
I 6i nsti t utebtid bienadirige® &n effetnl est bien évidemmentiouable de lutter
contre |l es facteurs qui s u s cili réeelement [ut@ri corgré i t ut i
| idstitutionnalisation ellenéme? N 6 ece tpas cette fausse lutte> qui méne a unemage
négative des institutions pour personnes agéeguetne favorise en rien un déménagement

réuwss i . Or , une pr ®parati on 7 (sarsipaouwir le gasantil@momm al i s &
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changemenheureuxet a un nouvel épanouissemeadr il pernettrait de rencontrer les souhaits

de la personne agée quant a son nouveau lieu de rési@@meek & Ballantyne, 2001; Edwards

etal., 2003)A | 6i nver se, |l orsque elpespleatemavti samg ®mains
des premiergrittresde choi x, gui n6éen ibibté entmatigra de plase, est
(Maggi, 2010) D s | or s, pl ut?®t gue d@dlisatioh,udrsguercelli ont r e
sbannonce un ,tne faysHl pas @ Javoriserbel la valoriser en la préparant au
mieux ?

La v®ritabldncpastai nbog®e vers l i nstitutio
circonstances quila plupart du tempsl 6 y ¢ o rddawniss elnbtur genc e, ses f ac
Coest en cel a qguoi l faut d®vel opper des str a
institutionnalisation programm®e, deolaperganriee nt e ¢

agée concernée. Et en matiére de stratégie, la prévention doitlre§tarr me pr iuneci pal e
actual i t® toute r®cente a per mis deprivitgieles e en

soins curatifs, eux qui se sont montr ®s satur ®s

A ce pr opo de sectewr idéslmaisonss de reppsté durement touché. La
situation qui veut que ce sectepr©t i t imeéde peaueréjouissantend e s t pas pr °t e
s 6 a m® lavemle eent de panique et de gestion qualifiée de chaotiquéagqo@ndémie de
COVID-19a généréeA | 6 heure 0% nous ®crivons | es derni
de Sciensano datant du 28 mai 2¢2@iensano, 2020¢vele un nombre total de déces attribués
au COVID égal a 9.388 cas. Parmi cetix 4.762 (50,7%) sont des résidents de maisons de
repos. Biersdr, cela a été dit répété, les personnes agées sont plus vulnérables auetiles
mai sons de repos ne comptent comme pensionnair e
(Il 6©ge | ®gal mi ni mum) . Cela ®tant, |l a popul ati
gue le secteur des maisons de repos. En 2012 par exemple, la Wallonie dénombrait 48.000

personnes de plus de 60 ans vivant en maison de repos contre 774.000 vivant a domicile

(Dubourg, 2014)La r ®partition des d ® port®nnedes lta oud lesn ¢ | oi
htpitaux s e sont rapi dement organi s®s pour r
ndbavaient n i |l es capacit®s pr®ventives, n i | es
de mat ®ri el nda r i ehosed. @drtains ppmaignages mvdduent dee famillese s ¢

souhaitant reprendre chez eux leur proche résidant en maison deaempage pour illustrer un
manque de conf i ancRouerntvaenrts, Inboiunss tpawwvanosn.gager
nouvelle vague d€0OVID-19 que | es experts craignent 7 | 6 a
pas aussi ravageuse quodell e | 6les sBhs®erdnte@dus 5 pr e
efficaces grace a la courte mais réelle expérience acquise récemment, et surtogupadese

moyens de préventiospuventplus efficaces que les soins curati@érvas, Starfield& Heath,

2008; Muir Gray, 1999auront été mis en place au bon moment.
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Si | 6 on e rutte centréles fadteurs delrisque dedéi nst i t utellemenal i s a
doi t pas soOenvi s age rde wééntormais muedt parelalidombaison deat ® g i e
plusieurs Gdoewntrkeepltescipe de mettre toutes |
une corde a son artdéalement, ces stratégies devraient par ailleurs étre complémentaires de
sorte quobelles puissentlicedl du beatld reppdpt.ade DO @pr
| 60OMS rel atif au vi e (WHO,; 20%6% te® napacitést fonctionneleess s an't
constituent | a r®sultante (1) des capacit®s in
et intellectuell es, et (2) de | 6e@d éew Lersens me n t
la forgetdh®rlhpere et de | 6act,i MBEune ®&vialeddrets e
intrins ques doOoune personne et | 6autre adaptant

5. PERSPECTIVES DE RECHERCHE

Que | 6on envi sage | e point d e igwement de e | 6e
| 6am®nagement du domicile ou de cel ui de | dact |
th se ouvrent | es portes ° |l a r®alisation de nc

En ce qui concerne | 6act ispositf pduiradt davdntdgen v e st

exploiter ses facultés a produire des modelesliptiés, notamment pour estimer la probabilité
dévenementselsque | es <chutes. Par exempl e, | usage
permette de définir des facteurs explidatidel 6 acti vit ® motrice mesur ®e

| 6i nver se, l es donn®es actigraphiques qui i nt
variabl e i nd®pendant e serai-t susceptible, s el
rapporteraeéet , |l ddbeaplahbilit® de | a variable d®p
out il dé®valuati on. Le mod | e de r®gression qu
de prédictionUne ®tude <ci bl ant |l e caract ©Oenpi®dpgeti k€

adaptant la méthodologie, en prévoyantdesignlongitudinal, sur plusieurs anné@dlirich et

al., 2013) ou en songeant a un dispositif autre que ceux portés au poignet. Plusieurs études qui

ont en effet démontré la possibilité d'utiliser des données brutesnaotvd'appareils portables

pour prédire le risque de chubat fait usage de diversapteurs placés sulifférentes parties du

corps (sur la téte, au niveau du torse, dans le bas du(Basjmanset al, 2011; Howcroftet

al,, 2013; Menzet al, 2003) Aussi, ® mme | 6 ont montr ® H@Huaetal, ses ¢
2018) il sembleraitque dédudadaun seul capteur bien plac®, (

hanche, puisse donnerde Bon®s ul t at s en mat i uerdechuet ®@wsapow at i on

autant adopter de | ong protocole doé®tude.
Compte tenu de sa nature ° fournir des donn
pourrait intégred 6 ® v al uati on g®riatrique gl obale. Cette

sur une ©per spectcelede lappe®neack duadispositii au sein de la batterie de
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tests gque comporte d®j " | 6 EGG. Cela supposerai
surtout - | 6anal yse et N | 6i aAauespr Quat il orexdatE
actimetres de margeedifférents etque chacun dobéeux poss de ses

génére des valeurs brutes différentes. Les chiffte€tablssen ledisrntt ® de | 6acti vi
sort ainsif oncti on de évalaatiom@arteraitedon@daléments u r | 6acc s
di spositif des professionnels de | a sandte®, phy:

compétences techniques (analyses et interprétations).

Léactigraphie et | 0 eantgconipléem@entaingi @unens ddmv ids 4 ¢
sous forme doé®valwuation et | 6autre dobdaction. C
porte ° croire qubdon aurait tout int ®r °t " [
domicile par un ergothérapeute pu prouver, par bien des ®t ud:¢
autressur | e ri sque -ilecepemdhnitee | aQu ®amp pe otpr i at?i on de
Si | 6i ntervention a pour objectif un mainti en
pourraiton pas sbéattendr e, selon | es situations et
augmentation de | 6activit® motrice et,Ilgourquo

aménagements améliorant le biétme (Brunnstromet al, 2004; Maclachlan et al., 2018;

Tongsiriet al, 2017) chez les personnes qui en bénéficmtd act i vi t ® motri ce s
®val u®e gr ©ce - | 6actigraphe avant etCegper s | a
d6®tude permettrait encore un Ppexpetussdobdoasskode

de |l a profession dbéergoth®rapeute, trop m®conn.l

Le domaine de la santé est encore trop souvent réduit a la médecinawsiang aux

actes médicaux et infirmiers Or , | 6 exper tetpowcedaod cela doipassepar t ager
une formation de plus longue duté® | 6heure actuel |l e, la formati
relative 7 |l a profession dobéer got h ®etaspoetiestde bas ®

nombreuses heures de stagesobsioléte, tant la profession se diversifie (en milieu hospitalier,

dans les institutions spécialisées, dans les écoles, au domicile) et se spédialismdele

similaire & la formdbn canadienne ou américaine f@&d s u r un mo daléksesur® 6 ®t u d e
ans et débouchant suun possible doctoragénérerait une expertise et une visibilité a la
profession Alors biensdr, il ne suffirait pagsle clamer cet intérét haut et fort a la Fédération
Wallonie-Bruxelles et aux différents niveaux de pouvoirs qui régisse secteur de la santé

pour faire accepter la réforme de ces étudmm, la formation couterait plus chere et les

rémunéréions également. Ce seraitenfindecontpteut | 6 enj eu de cette de
évaluer la valeur ajoutée t | 6edui di®erd ® ppement dbébupounemster
profession, l es b®n®f i ciaires de | eurs service
santé
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Le maintien a domicile ou le fait de rester chez soi, dans son environnement, avec ses

habitudes et ses repéres reste une réalité et une volonté pour la plupart des personnes agées. La

lutte c o nt malisatior) ia nautt le tmoinsi contre les conditions le plus souvent
sanitaires qui |l 6y condui sent est d s Il ors

probl ®mati que nbest pas simple et il noesst de |

recherches menées dans cette thése permis de tirerdivers enseignements. En matiere

doam®nagement du domicile, nous pouvons <citer

l. Les cat®gories doébaides techniquesletseiss pl us

personnels. lls correspondent aux AVQ qui posent le plus souvent probleme chez les

personnes qui sollicitent :des déplacdnemd et tes on d

soins personnels. Les piéces de la maison ou les aménagements du cadre delese son

plus fréquents sont la salle de bain et la toilette

2. Les principaux pr®di cteurs doune <chute se

troubles de | a vision, |l a d®tresse de | 06aid

Déautre p aentent dul domiol® pa un ergothérapeute a démontré son

efficacité dans la réduction du risque de chute des personnes agées fragiles.

Nos ®tudes ont par ailleurs mis en ®vidence
un i nstrument o bhjoec tdiuf sdbenmled ® v & Idesgleesonhed agédsi vi t @
de 65 ans et pludesrechercheqqui concernatl es ®t udes r el anenéssas | 6
domicile et en milieu hospitalieent ebouti aux principales conclusiossiivantes

1. Les variabilités interindividuelles liées au comportement de chaque individu et les
variabilités intrai ndi vi duel | es | ai ssent - penser (

actigraphiqgues standards doi't passer par | 6

présentant des car&ecistiques similaires

2. Le cadre hospitalier influence | dactivit®
Ss®j ournent . Léactim tre permet de contournei
r®al i ser ° domicile. 'l adfufere | Parctavit ®&®u mot
comme de nuit, dur ant plusieurs jours succe
intrasi ndi vi duel | e. Lébactim tre se trouve °tre
déautres outil s pnade plussiaursqours,@e mo da@p ploiae@t i c at
intrusife t l a nature objectijve des donn®es qubil
3. Lédbactim tre est un out il de mesure dont l 6u
pour le clinicien © des fi ns pr ®viredetmodeksprédiciis etldans nt e r 1

l e cadre do®tudes ®pi d®mi ol ogi ques pour tes]

non sur | édactivit® motrice de patients.
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4, Léactim tre jouit débun potenti el Raisole me d a
manque destandardisation des données qui en sont issues constitue une limite a prendre

en compte lors de son usage.

Une d®t ®rioration de | 6activit® motrice et
sont des facteurs de ri ddee gdodh®e agpiiesontété ut 6 am
vi sag®es sous |nentdrité damela pévantior desfacteprd deisque:

(¢
=]

am®nagement du domicile ressort davantage d

(@)

l acti vit® mot raluvaton méventtvéEh ceesens, aes deuX stragégiegétent

un grand int®r°t, |l © 0% |l es soins de premi r es
certain stade, ) une situation pr® i minaire

domicile, | 6ergot h®r api e innove et par son ®valuat
également par | e simple fait de |l es wutiliser, mai s

On a parl ® des <c¢chut e stée malrice,ce sumqueiinbus mous sanenesl 6 act

focaliséesd ans nos recherches. Cependant , débautres ®t
ne se limitait pas a ces 3 paramétres | 6 am®nage ment du domicile se
recouvr ement de l Iési AVQ ®p sun Ie ebierétee etdla qualité de vie.
Lédactigraphi e, el |l e, pourrait °tre utilis®e

survenue doéun ®v nement de sant ®.

Bien-sdr, l e travail pf®temntui®omoadd pfafstrardgies,ra que
ell es seul es, ont | 6ambition doé®viter tout pl a
de reposlLa finalité est en effet tout autre el | e consi ste ° consolider

de santé de se tournerers des services de préventioa, renforcer voire amorcer le
d®vel oppement dbune ergot h®r api eavegrlinsistancex i ent i f

rendre son expertise plus visible.
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ANNEXE | : MODELES CONCEPTUELS EN ERGOTHERAPIE

Modéle Pasonne-Environnement-Occupation

Performance Personne
occupationnelle

Modele Personne-Environnement-Occupation (Law et al., 1996)

| e Canadien du Rendement et

I’environnement

de

L’occupation

Dimension
affective

Dimension
spirituelle

[BIO0S UMW

Dimension Dimension

Elément physique

cognitive physique La personne
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ANNEXE 11

. CATEGORISATION DES Al DES TECHNIQUES

Les soins

la
Toilette/Continence

=

Brosse/éponge a long manche (dos, pied), brosse incurvé

~—~

dos)

Aides techniques pour tailette, matériels de douche/SDB

Mitigeur a palette

Support/fixation douchette ventouse

Support secheheveux

Chaise percée, bariatrique, réglable en hauteur, avec
ccoudoirs rabattables

Bidet

Installation/aménagement/adaptation douche, SDB, WC,

s

D=2 =2 Q0 =2=2=-9--=2

vier

1b Habillage

Chaussepied a long manche

Lacets adaptés, élastiques

Enfile-bas

Aménagement gard®be, dressing adapté, tringles
abattables

e I ]

1c Positionnement

Coussin antescarres
Coussin antiglisse
Sangle, ceinture de maintien
Miroir inclinable
Siége dedouche/de bain/évier/banquette/planche de
bain/siége pivotant baignoire/siege mural/siége rabattable, fautel
multipostions de douche
i Rehausseur de WC/WC rehaussé/WC suspendu/Lunette
WC japonaise

Lift de bainfMANGAR

Evier suspendu/évidé

Marchepied/marhe douche/passet

Déplacement de la robinetterie

Retirer pare baignoire

Table de soins

Lit médicalisé/adapté/électrique

Arceau de lit

Matelas alternating/a mémoire de forme/anti
scarres/dynamique

Reléve buste

Sommier électrique, réglable en hauteur, séledtrique

E I I ]

EE NOREE L R T

La mobilité

2a Aides a la
marche

Béquille

Canne (avec siége, de lit, pliable, tripode, quadripode,...)
Cadre de marche (2 roues, 4 roues, extérieur, 2ém), gadc
ollator, trolley

Fauteuil roulant (manuel, électrique, accessoires)

S =a=a=

2b Transferts

Disque de transfert, autoglide, coussin de transfert voiture
Ceinture/drap de transfert

Poignée de transfert (fauteuil, voiture), ergonomique
ournante universelle

Barre de transfert de lit/baignoire

Banc/planche de transfert

Siege assis/debowtyec accoudoirs, haut, releveur électriqt

E I I =g e S
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T Tabouret assis/debout, avec accoudoirs
i Fauteuil releveur, relax, électrique, multipostions, adapté
q Chaise serhaute, haute avec accoudoirs, adaptée,

assis/debout, de travail, multipostions, de type Véla
Plot refausseur (lit, fauteuil)

Echelle de lit

Perroquet

2c Déplacements

Chaussures/pantoufles adaptées, fermées

Léve personne (mobile, rail,...), palan

Poussette adaptée

Scooter électrique

Vélo adapté

Voiture adaptée

Lift dobéescalier, si ge ®l ¢

Table/tabouret a roulette

Agrandissement piéce (garage, SDB, chambre), suppress
loison, élargir allée

Elargissement des portes/reconfiguration des
ortes/changement sens des portes

Portes coulissantes (SDB)/pcfanétre

Nouvelle construction (annexgrage, SDB, chambre)

Changement de la configuration des piéces (SDB au rez,
chambre dans salon, SDB dans buanderie ou garage), déplacer
douche
1 Am®nagement de | 0espace, &
(machine a laver, séchoir, fauteulil, ...), dégageraspa
i Place de parking

A =AAT A0 A=A,

2d Sécurité

q Passe seuil intérieur/extérieur, plan incliné, plateforme
®l ®vatrice, remi se ° ni veau d
télescopique
i Douche de plaipied/Bac de douche extpdat
1 Sol/terrasse rehaussé
i Barre doéapparit  eksécaantire®e,
cuisine/salon/chambre/toilette/extérieur, évier, douche, baignoire
WC, rabattable, murale, 30/40/70 cm, contour, en L), cadre de to

Main courante intérieure/extérieure/escalier

Gardecorps escalier/barriéres (de lit)

Bardelettes colorées

Bandelettes antidérapantes, antidérapant

Revétement de sol (carrelage)

Fixation/suppression tapis

Lumiére dans escalier, adaptée, automatique

Portes, portdéenétre, volets, portes de garage
lectriques/automatiques

Automatisatiorplateforme, plan incliné

Modification chassis, chéassis adapté, nouveau chassis

I nstall ation doéune paroi 5

Acces intérieur/extérieur/jardin/domicile/douche

Adaptation allée

Aménagement cours/extérieur/terrasse

Palier de repos

Garer FR ailleurs

Garage pour scooter

7

D=2 =2 =4 =099

=8 =8 =48 -8 -8 -4-8_-9-1
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3a Manger/boire

i « Parlophone> mobile/sans fil
il Support béquille
Léal i mentation
i Ouvre boite/bouteille/cannette manuel, automatique,
électrique
i Couverts adaptés/grossis/incurvés, couteau adapté/a

angle/coudé/ergonomique, fourchette adaptée

Manches grossis, manchons adaptés

Rebord dbéassiette

Planche a tartiner

Bavoir adapté

Etau de table

Bec verseur

Gobelet adapté/porte gobelet

Aides techniques pour la cuisine, pour la prise des repas

3b Cuisiner

T =SASAAAAAAoa A a s aoa e e

==

(0]

Ecumoire

Eplucheur

Passoire

Planche a bords/rebord

Planche a découper

Planche de préparation

Planche de travail universelle

Panier cuisson

Plot rehausseur de table

Plaque a induction, taque de cuisson
Hotte

Plan de travail (baisser)

Adaptation cuisinemobilier (meubles, étagéres, tiroirs, tabl

Organi sation de | despace

AIVQO/Loisirs

SAAAAAAAT A=A A A=A A=A

Fixation feuille

Ciseaux adaptés

Support cartes de jeu

Support de lecture

Loupe

Manne a linge pliable

Sceau a presse essorage

Desserte/sur roulette, table i@deteuil/de lit

Téléphone adapté

Matériel de préhension/pince de préhension/pince a long

anche

Boitier avec code/tourne clé, porte clé adapté
Ouvre robinet/porte, poignée de porte
Robinet automatique

Automatisation 4 et 5 portes (voiture)
Tabouret assisiége

Plot rehausseur (de table)

Autres

f
f

Insonorisation chambre
Aides techniques/diverses, petits matériels, aménagemen

divers/généraux, rénovation
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Fall determinants and home modifications o caoT 018
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Facteurs déterminants des chutes et modifications du domicile
effectuees par les ergotherapeutes pour prevenir les chutes

Patrick Maggi, Johanna de Almeida Mello, Sam Delye, Sophie Ces, Jean Macqg,
Christiane Gosset, and Anja Declercg

Key words: Accidentl falls; Caregivers; Geriatric assessment; Older adules; Risk factors.

Mots clés : Aidants; Chures accidentelles; Evaluation geriarique; Facteurs de risque; Personnes fpées.

Abstract

Background. Approximately one third of older people over 65 years fall each year. Home modifications may decrease occurrence
of falls. Purpose. This study aims to determine the risk factors of falls for frail older persons and to evaluate the impact of home
modifications by an occupatioral therapist on the occurrence of falls. Method. We conducted a longitudinal study using a
quasiexperimental design to examine oocurrence of falls. All participants 65 years of age and older and were assessed at baseline
and & months after the intervention. Bivariate aralysis and logistic regression models were used to study the risk factors of falls and
the effect of home modifications on the incidence of falls. Findings. The main predictors of falls were vision problems, distress of
informal caregiver, and insufficient informal support. Home modifications provided by an occupational therapist showed a
significant reduction of falls. Implications. Informal caregivers and their health status had an impact on the fall Ask of frail older
persons. Home modifications by an occupational therapist reduced the fall risk of frail older persons at 6-manths follow-up.

Abrege

Description. Environ un tiers des personnes agees de plus de &5 ans font des chutes chaque annee. Les modifications du domicile
peuvent permettre de reduire la frequence des chutes. But. Cette etude vise 3 déterminer les facteurs de risque de chute chez
les personnes dgées et 4 évaluer impact des modifications du domicile efectuées par un ergothérapeute sur la fréquence des
chutes. Méthodologie. Etude longitudirale effectuée 4 partir d'un devis quasi-expérimental pour examiner b fréquence des
chutes. Tous les participants étaient dgés de 65 ans et plus et ils ont été évalués avant l'intervention et six mois aprés
I'intervention. Uine analyse bivariée et des modéles de régression logistique ant éti utilisés pour étudier les facteurs de risque
de chute et l'effet des modifications du domicile sur llincidence des chutes. Résultats. Les principaux prédicteurs des chutes
étaient les problémes de vision, la détresse de I'aidant informel et un soutien informel insuffisant. Les modifications du domicile
effectuées par un ergothérapeute ont entraing une réduction imporante des chutes. Conséquences. Les aidants informels, de
méme que 'état de santé de ces aidants ont eu un impact sur les risques de chute des personnes dgées en perte d’autonomie. Les
maodifications du domicile effectuées par un ergotherapeute ant entraine une reduction des risques de chutes chez les personnes
agees en perte d'autonomie selon le suivi réalisé six mois aprés intervention.

Funding: Mo funding was recsived in support of this worke

Corresponding author: Patrick Maggi, Scientific Institute of Public Service (I55eF), Rue Chera, 200 - B-4000, Liege, Belgium. Telephone (01422982 12
E-mail patridomaggii@ student ulg ac be or prraggiifissep be
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geing is becoming a challenge for most societies

around the wordd. In Belgium, the percentage of peo-

ple over 65 was 15.76% in 1995 and is estimated to
reach 24.58% by 2060, according to the Fedem1 Public Service
Economy (2017). Moreover, the percentage of people over
80 will increase from 3.6% to 10.7% between 2000 and
2050 (Andresen & Pupggaard, 2008; Fontaine & Jans,
2009; Trottier, Martel, Houle, Berthelot, & Legare, 2000).
Apeing 15 correlated with a greater risk of being confronted
with one or more chronic diseases, which reduce quahty of
life and increase Failty (Ferrucei, Giallauria, & Guralnik,
2008). These chronic illnesses affecting older persons
(somatic diseases, behavioural health problems, cognitive
and other functional limitations) are likely to lead to geria-
tric syndromes, such as falls, one of the most compelling
risk factors that can lead to mortality (Anderson, Goodman,
Holtzman, Posner, & MNorthridge, 2002). Gerfatric syndrome
i used to characterze multfactorial conditions, such as
delirium, incontinence, frailty, and falls (Inouye, Studenski,
Tinetti, & Kuchel, 2007; Strandberg, Pitkila, Tilvis,
O'Meill, & Erkinjuntty, 2003).

Approximately one third of older people over 65 fall each
wear. This proportion increases with age (Fletcher & Hirdes,
2002). Falling is an important risk factor for fractures, develop-
ment of tmumatic cerebral or visceral hemorthage, traumatic
pain syndromes, functiomal limitations, dislocations, and sofl
tissue injuries, which often lead to hospitalization and institutio-
nalzation (Masud & Mords, 2000; Pesl, 2011; Rubenstein,
2006). About 105 to 1557 of flls in older people living at home
and 15% to 200% of falls in institutional ized older people resultin
significant mmuries (Karlsson, Magnusson, von Schewelov, &
Rosengren, 20013 Timmetti, L, & Gmnter, 1992). Falling can
cause substantial disability, morbidity, and mortality among
older people. Falling can be caused by multiple factors, some
of which are intrinsic, such as old age, musculoskeletal diseases,
and gait and balance disorders, while others are extrinsic envi-
ronmental haeards, such as slippery floors, rugs, poor lighting,
and chairs and armchairs without handrails (Camenm et al,,
2010 Gillespie et al., 2009, 2012; Tinetti, Doucette, Claus, &
Marottoli, 1995).

Decupational therapy is considered to be a profession that
helps o prevent falls (Clemson, Mackenzie, Ballinger, Close,
& Cumming, 2008; Walker & Howland, 1991). When occu-
pational therapists work with chents in their own environ-
ments (.2, home), occupational therapy has demonstrated
effectiveness. Home modifications are adaptations to the liv-
ing environment intended to increase ease ofuse, safety, secu
rity, and independence. Modifications may include changes in
or additions to the structure (e.g., widening doorways or add-
ing a first-floor bathroom or a ramp), installing specialized
equipment (e.g., grab bars and handmils), and adjusting the
location of items (e.g., moving furniture). Home modifica-
tions overlap considerably with the use of assistive devices
(.., bath benches and walkers), which tend to be more
mobile in nature and are not attached to the structure of the

house., In addition, home modifications are ofiten

accompanied by repairs (e.g., Axing wom-out stairs; Clemson
etal, 2008; Tanner, Tilse, & de Jonge, 2008). A home mod-
ification by an occupational therapist led to a reduction of the
maortality risk for elderly patients (Gitlin, Hauck, Winter,
Dennis, & Schulz, 2006). Two studies and a systematic
review showed that home assessments and home modifica-
tions conducted by occupational therapists prodected clients
from falling (Chase, Mann, Wasek, & Arbesman, 2012; John-
ston, Barras, & Grimmer-Somers, 2000; Pighills, Torgerson,
Sheldon, Drunmond, & Bland, 201 1). Moreover, home mod-
ification interventions had a positive impact on self-rated
ahility in everyvday life, especially on decreasing the level of
difficulty and increasing safety (Petersson, Lilja, Hammel, &
Kottorp, 2008; Stark, Landsbaum, Palmer, Somerville, &
Morris, 2004).

Study Purpose and Questions

The first purpose of this study was to determine the risk
factors for falls of frail older persons living in the commu-
nity who have not had a previows fall. As a previous fall is a
high risk factor for a subsequent fall (Fletcher, Berg, Dalby,
& Hirdes, 2009), the knowledge gained from this study may
support health professionals in identifying at-risk clients and
to enact preventive interventions. To implement preventive
interventions prior to a first fall, risk detemminants of a first fall
(il older person at risk of falling without any previous fall) must
be undemstond. Thus, we asked the question, “What are the risk
factors of falls for fmil older people living at home who have no
previous falls in the past 90 days before receiving the inter-
vention™ To explore the risk factors, we analyeed a sample of
frail ol der people who did not fallin the past 90 days befone their
start in the intervention (Sample 1), with or without home mod-
ification. Thus, from the whole population of the study, we
excluded people whohad Billenbeforethe intervention to analyae
a population without a high previows nsk of fallng.

The second purpose was to evaluate the impact on fall
incidence of interventions offering home modifications and
advice by occupational therapists with and withow case man-
agement. Literature sugpests that occupational therapy is effec-
tive as a preventive intervention on falls (Chase et al,, 2012;
Johnston et al., 2010 Pighills et al., 20011). Ow work extends
this finding by investigating the added component of case man-
agement and its impact on the incidence of falls. To address this
purpise, we asked the questions, “What is the impact of home
modifications undertaken by an occupational therapist on the
risk of falls of fmil older people who fell at least once before
receiving the intervention?” and “Does the combination of
home modifications and case management alwavs provide
results in relation o falls incidence that differ fom those with
home modifications without case management? We wed a
sample of fmil older people who fell in the past %0 days before
participating in the intervention (Sample 2} o investigate the
effectiveness of these nterventions on the risk of falls n
a hi gh-risk older person who had fallen before so that a subse-
quent @il could be avoided

Canadian Journal of Oocupatdonal Therapy
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Method

Design

This longitudinal study wsing a quasiexperimental design
(Grimshaw, Campbell, Eccles, & Steen, 2000) wok place in
Bel mum betwesn 2010 and 2004, During this period, the Bel-
gian Mational Institute for Health and Disability Insurance
funded 63 programs of which the main purpose was to mamtam
frail older persons at home for as long as possible, with good
quality of life and low informal caregiver burden. All 63 pro-
grams werg included in the sdy, but 14 of these progmms
provided home modifications by an occupational theramst as
an intervention: Seven progmms provided home modifications,
and seven provided case management support in addition to
home maodifications. The 48 remaining programs offered other
interventions, which could not be classified as occupational
therapy, tomeetthe goal of keeping fmil ol der persons athome.
Some examples of interventions wene daycare services, psy-
chosocial interventions, and night care at home (de Almeida
Mello et al., 2016).

Study Sample and Recruitment

Both samples used for the analysis come from the same popula-
tior: frail older people living at home. Participants of the study
were at least 65 vears old and frail. Frailty was assessed by the
Edmonton Frailty Scale (cutoff 6 or over) or by a Belgian version
of the Kate scale (Profiles A, B, or C for the Home version and
Profiles B, C, or Cd for the Residential version). Older persons
with a dementia diagnosis were also included in the study. The
protocol of the research has been published previously (de
Almeida Mello, Van Durme, Macg, & Declercg, 2012). Clients
were recruited by the organizations providing the interventions
accordmg to the needs of these chents. Recrutment could happen
aflera recommendation from a general prctitioner, aflera hos-
pital discharpe, or by home care organizations or social services.
From the beginning ofthe study, all orgmizations had the respon-
sibility of recruting therr own participants accordimg to the mele-
siom criteria of the study. Mo modomization in the allocation of
participants was possible,

This study was approved by the Belgan Privacy Commission
and by the Ethics Committee of the Belgian Universities. A fommal
procedure was implemented so that caregivers could 611 out the
questionmaires on a secured website, All participants signed an
informed consent after mesting the inclusion criteta. In case they
weere not capable of signing this document, a family member or
another legal representative signed it on their behalf as stipulated
by Belgian law. Participants had the right not to participate in the
research and could withdraw their consent at any time. All data
were anonymized and analyveed according to the rules of the Bel-
gian Pavacy Commission.

Intervention Protocol
To investigate the impact of home modifications by an occw-
pational therapist on falls, we distinguished three types of

mterventions among the 63 programs: (a) For mierventons
providing home modifications at home and advice about assis-
tive devices, the participants in these programs had only oceu-
pational therapy at home based on home modifications and
advice about assistive devices. (b) For interventions combining
case management, home modifications, and advice about assis-
tivedevices, the participants in these programs had home mod-
ifications by an occupational therapist, advice about assistive
devices, and coordination of care ensured by a case manager.
() Other interventions not providing any home modifications
or advice about assistive devices grouped the participants
receiving interventions that did not invelve any home modifi-
cations or advice about assistive devices. For example, these
interventions provided psychosocial support at home, night
carg at home, or dayeare services in a residential setting and
they were delivered by professional caregivers, such as nurses,
psvchologists, and educators, but not occupational therapists.

To fully imderstand what home modifications entailed and
to distinguish these three types of interventions, a qualitative
analvsis was performed to wdentfy the components of the mter-
vention. This qualitative analysis was based on the descriptions
provided by the organizations offering interventions by means
of a vearly onling survey and interviews and by means of case
studies and visits made by the researchers. Each vear, the 63
programs provided information about their organization and
the way they performed and delivered the intervention by an
open questionnaire or by an open questionnaine and an inter-
view performed by the scientific consottium. These data pro-
vided information for a thorough qualitative analysis that
resulted in the classification of the interventions recently pub-
lished (Van Durme et al., 2015).

The process of implementing changes in the living envi-
ronment happened as follows: At the fimst visit, a comprehen-
sive assessment was filled out (the interB Al Home Care [HC)
instrumnent). Then, the occupational therapist identified the
needs and wishes regarding daily activities and leisure activi-
tigs of the older person and, if applicable, of his or her informal
carggver. After that, home visits (two or three depending on
the frail older person’s situation) were planned and consisted of
providing consultation on how to adapt the home or use assis-
tive devices. Then, once the adaptations were made, the occu-
pational therapist taught clients and infommal caregivers how to
use the new materials correctly or how to adapt to their changead
envirmment. This follow-up was a crucial component to allow
for optimal use of the changes and to ensure efficacy by means
of good adherence (Cumming et al, 2000; Currin, Comans,
Heathcote, & Haines, 2012),

A control group was created with frail older persons
who received the least efective interventions (no home maod-
ifications included) in delaving insti utionalization and with the
lowest costs. These interventions were considered o have a
zem effect as they provided very few services and showed no
effect on the delay of nstitutionalzation. This control group
was an extra group, different from the thres other intervention
groups previously described, and could be considered as a

companson group in which no clients were receiving home

Revue canadienne d ergothérapie
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modifications. The interventions provided in this comparison
group wen 50 low mtensive (e.g., once every 3 months) that it
wias as iF chients received no mtervention at all. Professional
caremvers in the control gmoup filled out the same assessment
instruments for the participants as in the intervention groups.

Study Measures

To collect the data for the study, professional caregivers
assessed older persons with the interB AL HC during the inter-
ventiom period, which is a validated, comprehensive geriatric
assessment instrument (Hirdes et al., 2008; Land et al., 20040
The interRai HC contains items covering several key domains,
such as cognition, communication, vision, diagmosis, health
status, functional condition, psyvehological and social situation,
dental status, skin condition, and informal support. It is a
person-centred assessment that evaluates the needs and
strengths focusing on the person’s holistic situation. When the
assgssment is completed, outcome measures are automatically
generated, such as the validated interR Al scales and the Clin-
ical Assessment Protocols (CAPs), which are measures of
potential nsk or problem situations that can be used to develop
a care plan (Carpenter, 2006; Fletcher & Hirdes, 2002; Van-
neste & Declercg, 2004,

Data Collection

Professional caregivers from the 63 programs were asked to fill
out the interfR Al HC at enrolment of a fmil older person in the
intervention (baseline), at exit from the intervention, and &
months after baseline. Additionally, if frail older persons
staved longer than & months n the intervention group, care-
gvers had to do a Bollow-up every 6 months until the moment
the frail older persons stopped receiving the intervention. Cri-
teria to exit the cohort were institutional ization longer than 3
months or death. The profile of the professional caregivers
depended on the type of intervention (occupational thempy, phy-
siotherapy, nursing, or psychology), and they all participated in
2.5 days of training to learn how to use the interBAT HC.

Data Analysis

After searching the scientific literature on risk detemminants of
falls (Feldman & Chaudhury, 2008; Fletcher, & Hirdes, 2002;
Tinetti et al., 1995) and identifving these items on the interBAL
HC, we selected and tested a total of 28 items, such as unsteady
gnit, visual problems, sleeping problems, cogmtive function-
ing, mobility, foot problems, use of walking aid material, and
living situation. To answer the first research question (Purposs
1), univariate analyvses using Wilcoxon rank and Mann-
Whitney tests for continuous variables and proportion tests for
dichotomous variables were first applied to the sample to
explore whether there were significant differences between the
populations (people who fell or not in the first 6 months fal-
lowing baseling). Subsequently, correlation analyses were per-
formed to determine the risk fctors associated with falls in

older people with no falls up until 90 davs before they started
participating in the mtervention (Sample 1) but who fell in the
first 6 months following baselime, as compared to people who
did not fall. A multivariate logistic analysis was then performed
to identify the risk factors of falls with the most sigificant
associations.

A second part of the analysis aiming at exploning the second
research question (Purpose 2) dealt with those older persons who
fellin the 3 months before recaving the home care interventions
(Sample 2), to detennine whether home modifications by an
occupational thempist would have an effect on the nisk of recur-
rent falls between baseline and 6 months, Bivanate analvsis was
first performed to determine which factors were correlated with
the risk of falling. The factors highlighted as significant by the
bivariate analysis wers subsequently analyaed by multivanate
analysis to determine which types of intervention are associated
with fewer falls. This analvsis was important becmse people in
the different groups might have a different risk for falls. Con-
trolling for these fwctors was necessary when caleulating the
association between receiving an intervention and the incidence
of recurrent falls. All calculations were made with Stata 11.1.

Results

Risk Factors for Falls in People With Mo Prior
Falls (Sample 1)

The first subsample consisted of 4,538 frail older persons who
did not fall in the past 90 davs before receiving the home cans
intervention (average age = 80.7 + 6.86, female = 66.017). A
total of 1412 people (3 19} could not be evaluated because ofa
lack of a second assessment dus to a period of less than
6 months receiving the mtervention (cansed by death, exit from
the intervention and no secomnd assessment, or admission to
lomg-term care facilities) or because the assessment was incom-
plete. OF the remaining 3,126 persons, 286 (9.15%) fell
between the first and the second evaluation (during the first 6
months following baseling). Mo significant differences were
found according to age and gender between the sample of
people who fell before baseling and those who did not fall
before baseline. OF the 28 variables selected, only the variables
shown in Table | had a sigrificant association with the risk of
falls during the first 6 months following baselme: vision prob-
lems, stress m the past 90 davs, sleeping problems, need of
more infommal support (CAP Informal Support), informal care-
giver does not live with the older person, distress of informal
caregiver, informal caregiver's support, and incapability of the
infirmal caregiver to continue providing care to the older per-
son. Two items from the interBAl HC, “being long period of
time alone” and “presence of an informal caregiver,” were
found to be significantly associated with falls; however, they
had to be removed from the analysis due to collinearity with the
variable measunng whether an informal caregiver lives with
the older person and the CAP Informal Support, respectively,
The CAP Informal Support detects older people who penerally

Canadian Journal of Occupadonal Therapy

Xi



ANNEXES

Canaodian Journal of Occupational Therapy 85(1) 83
Table |
Varighles Correlating Sgnificondy With Falls in the First & Months of Intervention for Sample |
Group
Fell in first & months, n = 286 Did mot fall in first & monchs, n = 2,840
(average age 794, 674% female) (averzge zge TET, 66.5% female)
Wariable % [Confidence interval] % [Confidence interval] b value
Vision problems 729 [004, O] 3.64 [0.03, 0.04] J005**
Seress i past W) days 34.05 [D2%, 0.39] 2827 [0.27,0.30] Jo4z*
Seeping problems 34.43 [0.29, 0.40] 2866 [0.27,0.30] Jode%
Insufficent informal supporc 47 31 [0.41, D.54] 39.15 [0.37,0.41] O13*
(CAP Informal Support)
Informal caregiver does mot lve with dient 6839 [062, O.74) B0BE [0.79, 0LBI) LoD
Disrress of imformal caregiver 1181 [0.17, D.28) 1537 [OL14, 0.17] Jong
Informal caregiver unsadsfied with support 1498 [0.10, 019 1051 009, 0.12) J040*
Informal caregiver can not contdnue in future 3478 [02%, D.41] 2746 [0.26, 0.29] O

Maote Significance tests for proportions and confinmed by bivariate analysis [n = 3.126). Bolding denotes significance. CAF = Clinical Assessment Protocol.

= 05, =p < 005 ==p < 001

have difficulties mn evervday hfe activities and live alone or
who do not have sufficient informal support.

In Table 2, the logistic regression model for incidence of
falls during the first 6 months following baseline showed vision
problem, distress of informal caregiver, and msufficient imfor-
mal care as the main predictors of falls at 6 months, Vision
problems were strongly associated with an increased risk of
falling as indicated by an odds rato (OR) of 3.06. Semors were
more likely to experience a fall when living with an informal
caregiver who was distressed (OR = 1.93) or when having
msufficient informal support (CAP Informal Support triggered,
OR = 1.63).

Effect of Home Modifications on Risk of Falling in
People Who Already Fell (Sample 2)
The second sample consisted of 1,565 people (average age =
BL7R + 6.79, female = 70.43%) who fell in the past 90 days
before baseline. OFthese, 729 of older persons had fallen again
at least once during the first & months following baseline.
Bivariate amalyses showed that only three vanables out of 28
correlated significantly with risk of falling (no falls vs. at least
one fall m the first & months following baseline): use of walk-
ing aid materials, the CAP Falls is triggered, and the nformal
caregiver does not live with the older person (see Table 3).
The first logistic regression model showed that older persons
receiving home modifications provided by an occupational thers
pist had a lower chance of falling in the next 6 months (OF =
0.46) when compared to people m the control group. This factor
was the only significant one in the first logmstic regression model.
The second model showed similar results for imterventions com-
bining case management and home modifications (OR = 0.39),
The CAP Falls showed to be a high signi ficant indicator of sk for
falling, with an OR of 2 56 indicating people witha higher chanee
of falling. This CAPhada higher value for people with more than
one fall in the past 3 months, The third logistic regression model
showed no impact from programs providing other types of

Table 2
Logistic Regression Model for Risk of Folling in Somple | (n = 3,128}
Odds rado
Independent variable [Confidence interval]
Wision problems 302 [ 168, S.46T=+
Soress i past 90 days LI7 [081, 1.67]
Sleeping problems 1.27 [0.B9, | 82]
Distress of informal careghver 198 135, 3I5]=
Informal caregiver unsatisfied widh support 097 [057, |.64)
Informal caregiver can not continue in fucure 103 [0.70, 1.51]
Insufficient informal support 163 [ 108, 2487
Informal caregiver lives with dient 096 [077, 1.20]

Mate. McFadden’s adpsted B = 619,
=< 05 Tp < 005 =Fp< 001,

interventions than home modi fication (OR = 1.20). However,
this mods underlined the importance of the nformal caregiver
whao lives with the older person as the risk of falls was reduced
(OR =0.58). It also showed an ncrease in the nsk of falls when
the participant has the CAP Falls triggered (OR = 1.46) and
especially when frl older persons used walking mid materials
(OR = 198).

Discussion

This study investigated the risk factors of falls for fril older
persons without previous falls. The main predictors of falls in
this study identified by the bivariate analysis and logistic
regression wene vision problems, distress of infommal caregiver,
and msufficient infirmal support. Occupational thempy inter-
vention that involved home modifications showed a significant
reduction of falls at 6 months whether or not it was combined
with case management.

Wision problems, such as glancoma, cataract, and age-
related macular de peneration, greatly increased the risk of fall-
ing (OFR = 3.02), and visual problems increase with age
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Table 3
Logistic Regression Model for Impact of Home Gore Interventions on Risk of
Falling, Sampds 2 n = |, 408}

Odds rado
Independant vari zble [Confidence interval]
Home mod ifications (n = 180) 046 023,091
People with walking 2id matertals 065 [0.32, 1.33]
CAP Falls 1.33 [0.57, 3.09]
Informal caregiver lves with dient 184 [0.93,361]
McFadden's adjusted RY = 624
Home meod ifi cations with
Case management (n = 24%) 039 21, 0691
People with walking aid materials 086 [D48, 1.54]
CAP Falls 156 [1.23, 531
Informal caregiver lives with dient 1.04 [0.59, |.85]
McFadden’s adjusted R* = 698
Oher programs (no home modificad ons) 1.20 [0.69, 2.04]
(n = 977)
People with walking ald materials 198 [1.43, 277+
CAP Falls 146 D88, 142]==

Informal caregiver lives wich client

0.58 [0 1, 0BT
McFadden's adjusted R = 712

Nate. CAF = Oiinical Assessment Protooal.
= 05, =p < 005 ==p < 001

(Carter, 1994). These findings were also mentionad in other
studies (see Baleer, Bremer, Schmmm, Luhmam, & Raspe,
2012 Chang & Do, 2015; Gillespie et al., 20012; Prudham &
Evans, 1981; World Health Organzation, 2007). Impaired
vision makes the enviromment more hostile, and the probahility
of the chent getting hurt becomes higher, Moreover, it appears
that reduced vision may be a predisposing factor to postural
imbalanee (Lowd, 2006).

Stayving longer at home is promoted by the Belgian govern-
ment, as well as in other countries, and is possible only when
informal care s sufficiently supported. Other studies have shown
that the general health of the informal caregiver influences the
outcomes of older persons (Le, hospital admissions, emengency
department visits, institutional eation, quality of lifs; Bookwala
etal, 2004; Ewuva et al,, 200 1; Miller, Rosenheck, & Schnei-
der, 200 2; Reckrey, DeCherrie, Kelley, & Ornstein, 2003). Our
findings also demonstmted that the geneml health of the mfor-
mal carggiver apphies to nsk of falling. Sufficient informal care
by a caregiver who isnot overwhelmed had a positive impact on
the risk of Glling. In other words, the daily presence of an
informmal caregiver could be an asset but could also have adverse
effects if this caregiver shows symptoms of distress, including
contributing to a higher chance of fall incidence (OR = 1.98).

A fall i itself is predictive for a subsequent fall (Fletcher
etal., 2009). The choics of the first sample without previous falls
{n = 3126) was made tobring out the factors associated with falls
while isolating the risk coming from a previous fall incidence.
The results outline the risk factors of falls for the group of parti-
cipants who had previously no risk coming from previous falls.

A second sample was constructed including only peopls
who fell in the 90 davs before theyv entered the program. For

participants in this sample, who &1l before baseline (n = 1565),
the logmstic regression models highlighted that home modifica-
tions by an occupational therapist in the living enviromment of a
frail older pemson was associated with a decrease in falls when
compared to the control group (OR = 0.46) in the first 6 months
following baseline This finding was also noted for interven-
twons providing case management combined with home modi-
fications (OR = 0.39). For the older people receiving other
interventions than home modifications, the effect on the risk
of falls was not significant (p > .05). These results are congru-
ent with other studies abowt effectivensss of home modifica-
tions. Home modification was shown to be associated with a
reduction in the risk of &ll at & months and later (Clemson
etal, 2008, Cumming et al., 1999; Rao, 2005) in combination
ornot with other interventions, such as case management. The
benefit differs only to a limited extent when comparing pro-
grams that provided only occupational therapy at home (OR =
0.46) and programs that offered occupational therapy com-
bined with case management support (OR = 0.39). The finding
could mean that case management has only a slight impact on
the reduction of the nsk of falls, while the home modifications
b an occupational therapist had the main effect. Furthermore,
having the home modifications completed by an occupational
therapist exclusively increases the efficiency of this interven-
tion (Gillespie et al., 20012; Pighills et al., 201 1). According to
Gritlin (2015), the efficiency of the home modification inter-
vention increases due to the ability of the occupational therapist
to identi B the hazards related to the envimnment and the beha-
viowrs making the risks of falls higher and to propose ad hoc
solutions.

However, to be the most efficient, home modification can-
not be limited to only advice, which in itself does not suffice. In
our study, home modification interventions started with a thor-
ough evaluation of the person’s situation using the nterBAl
HC followed by the creation of a care plan based on the results
of the assessment. This assessment can help to plan home
modifications because it assesses not only the clinical situation
of the client but also the client’s social situation and environ-
ment. An ideal process of the intervention would be to first
perform an evaluation of the person’s wishes and needs in their
home envimnment (strengths, weaknesses, and risks) using this
comprehensive assessment. Then, adaptations would be
advised and realized based on this evaluation, and finally, the
persom and his or her informal caregiver would receive training
and education on the use of the adaptations (Chase et al., 2012;
Feldman & Chandhury, 2008). Home modifications should
thus be part of a prmocess that combines several crucial inter-
ventions | Stark etal, 2009 Anadvantage of this processis the
duration of its effects, Our analvses tarpeted the fist 6 months
of an intervention, while other studies highlight long-term
effects fom | yvear (see Pighills et al, 2000) to 2 vears (Stark
et al., 2009) postintervention, showing that home modifications
can reduce the risk of falls. Clients should be provided with
follow-up over a longer penod of time to achieve greater or
mure effective outcomes of the mtervention over the long term.
Besides having a positive effect on falls, home modificabions
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