https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.6.02f

Recherche quantitative originale

Encourager les personnes agées souffrant de prefragilité
et de fragilité a participer au programme d’exercice

et de nutrition « MoveStrong » : analyse des résultats
secondaires d’un essai pilote comparatif randomise

Isabel B. Rodrigues, Ph. D. (1); Justin B. Wagler, B. Sc. (1); Heather Keller, Ph. D. (1,2); Lehana Thabane, Ph. D. (3);
Zachary J. Weston, M. Sc. (4,5); Sharon E. Straus, M. Sc., M.D. (6,7); Alexandra Papaioannou, M. Sc., M.D. (3,8);
Marina Mourtzakis, Ph. D. (1); Jamie Milligan, M.D. (8); Wanrudee Isaranuwatchai, Ph. D. (6,9);

Desmond Loong, M. Sc. (6,9); Ravi Jain, M. Sc. (10); Larry Funnell, B. Sc. (10); Angela M. Cheung, M.D., Ph. D. (11);
Sheila Brien, I.A., diplome en santé publique (10); Maureen C. Ashe, Ph. D. (12,13); Lora M. Giangregorio, Ph. D. (1,2)

Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé . .
Points saillants

Introduction. Cet essai pilote randomisé par étapes de huit semaines a permis d’évaluer
le programme MoveStrong, qui vise a enseigner aux adultes présentant une fragilité ou
une préfragilité un entrainement a 1’équilibre et a la force musculaire ainsi qu'un apport
suffisant en protéines pour prévenir les chutes et améliorer la mobilité.

e Le programme MoveStrong apprend
aux personnes agées préfragiles et
fragiles a s’entrainer a ’équilibre et
a la force musculaire et a consom-
mer suffisamment de protéines.

e Le programme permet d’améliorer
la force de préhension, la capacité a
effectuer des transitions assis-debout
et I’équilibre dynamique.

Méthodologie. Nous avons recruté des personnes agées de 60 ans ou plus, ayant un
score de 1 ou plus sur I’échelle FRAIL et au moins une affection chronique et ne faisant
pas d’entrainement musculaire. Le programme consistait en 16 séances de groupe d’une
heure animées par un physiologiste de I’exercice et 2 séances de nutrition d’une heure

animées par une diététiste. Nous avons analysé les résultats secondaires - poids, vitesse e Le programme contribue aussi a
de marche, force de préhension, capacité physique (niveau de fatigue), transition assis- I'améliorations d’autres résultats,
debout, équilibre dynamique, qualité de vie liée a la santé (QVLS), niveau d’activité comme la qualité de vie liée a la
physique et apport en protéines - a I’aide d’un test ¢ d’échantillons appariés et d’une santé et la vitesse de marche.

équation d’estimation généralisée (EEG).

Résultats. Sur les 44 participants (dge moyen [E.-T.] : 79 ans [9,82]), 35 étaient préfragiles et 9 étaient fragiles. Au moment du suivi,
les participants avaient considérablement amélioré leur force de préhension (1,63 kg; IC a 95 % : 0,62 a 2,63), leur capacité a
effectuer des transitions assis-debout (2 transitions assis-debout; IC a 95 % : 1 a 3) et leur équilibre dynamique (1,68 s; IC a 95 % :
0,47 a 2,89). Il n’y a pas eu d’amélioration statistiquement significative de la vitesse de marche, des scores QVLS, de I’autoévaluation
de la santé, des niveaux d’activité physique (activité aérobique et entrainement musculaire) ou de I’apport en protéines. L’analyse par
EEG a révélé une interaction entre I’exposition a MoveStrong et la vitesse de marche, la capacité a effectuer des transitions assis-
debout, I’équilibre dynamique et les scores QVLS. Le cofit total de mise en ceuvre du programme et de I’achat d’équipement s’est
élevé a 14 700 $ CA, soit 377 $ CA par participant.
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Conclusion. Les analyses exploratoires
indiquent que les exercices MoveStrong
améliorent la vitesse de marche, la capa-
cité a effectuer des transitions assis-
debout, I’équilibre dynamique et les scores
QVLS chez les personnes agées fragiles et
préfragiles.

Mots-clés : score FRAIL, exercice, nutrition,
intervention complexe, essai randomisé
controlé (ERC), apport en protéines, équilibre,
force musculaire

Introduction

Les Directives canadiennes en matiere de
mouvement sur 24 heures pour les adultes
de 65 ans et plus recommandent des
activités de renforcement musculaire et
d’équilibre au moins deux fois par
semaine!?. D’apres des données probantes
de certitude modérée a élevée, I’entraine-
ment a la force musculaire et a I’équilibre
est essentiel pour favoriser 'indépendance
fonctionnelle et la mobilité et réduire le
risque de chutes chez les personnes
agées®.

Or 88 % des adultes canadiens de 65 ans
et plus ne respectent pas ces directives en
matiére d’exercice’. De plus, une nutrition
inadéquate et un faible apport en proté-
ines sont courants chez les personnes
agées. Le fait de commencer a faire de
I’exercice lorsque I’apport en protéines est
insuffisant peut entrainer une perte de
poids et limiter les gains de force muscu-
laire®. Le groupe PROT-AGE recommande
aux 65 ans et plus de consommer au
moins 1,0 a 1,2 g de protéines par kilo-
grammes de poids par jour pour maintenir
ou retrouver leur masse et leur fonction
musculaires’. Or Wijnhoven et ses colla-
borateurs'® ont constaté que pres de 50 %
des adultes de 55 ans et plus consomma-
ient moins de 1,0 g/kg/jour. Une consom-
mation plus faible de protéines est associée
a une prévalence plus élevée de fragilité!.

Il existe une lacune importante dans la
promotion et le maintien des programmes
visant a augmenter l’entrainement a
I’équilibre et a la force musculaire ainsi
que l’apport en protéines chez les per-
sonnes agées, en particulier celles qui
sont préfragiles ou fragiles.

Les interventions complexes antérieures!'?
évaluant la mise en ceuvre de types spéci-
fiques d’exercices dans des conditions réel-
les pour les personnes agées reposaient

sur des programmes d’exercices a domi-
cile comme le programme d’exercices
Otago'®!* et le programme Lifestyle-
integrated Functional Exercise (LiFE)!® ou
encore des programmes d’exercices en
établissement tels que Mi-LiFE, qui est
une version de groupe du programme
LiFE!®. L'objectif de ces trois programmes
est de promouvoir I’adoption d’un
entrainement a 1’équilibre et a la force
musculaire pour prévenir les chutes et
gérer les maladies chroniques chez les
personnes agées.

Une méta-analyse a révélé que le pro-
gramme d’exercices Otago réduisait le nom-
bre de chutes (rapport de taux d’incidence
[RTI] = 0,65; intervalle de confiance [IC]
a95 % : 0,57 a 0,75) et de blessures liées
aux chutes (RTI = 0,65; IC a 95 % : 0,53
a 0,81) par rapport au groupe témoin'’. De
méme, Clemson et ses collaborateurs'® ont
découvert que le fait d’enseigner a des
personnes agées comment intégrer des
exercices de force musculaire et d’équi-
libre dans leurs activités quotidiennes
(programme LiFE) était associé a une
réduction du taux de chute (RTI = 0,69;
ICa95 % : 0,48 a 0,99) et a I’amélioration
de I’équilibre statique et dynamique et de
la capacité a effectuer des transitions
assis-debout, comparativement au groupe
témoin. On dispose cependant de moins
de données probantes sur la facon de
mettre en ceuvre efficacement des pro-
grammes d’entrainement a la force et a
I’équilibre dans des programmes commu-
nautaires, en particulier pour les per-
sonnes agées préfragiles ou fragiles'®. En
outre, on ne sait pas quel type de pro-
gramme ou quelle combinaison de pro-
grammes favorise la participation a long
terme a l’activité physique et encourage
les personnes agées a faire de I’exercice a
une fréquence et a une intensité qui leur
procurent des gains.

L'objectif de cette étude pilote était d’éva-
luer la faisabilité de la mise en ceuvre
d’un programme d’entrainement a 1’équi-
libre et a la force musculaire en portant
une attention particuliere a I’apport en
protéines, et ce, dans des conditions réel-
les. Notre équipe de recherche a collaboré
avec plusieurs intervenants pour créer
MoveStrong, un programme visant a
enseigner aux personnes agées préfragiles
ou fragiles ’équilibre et I’entrainement a
la force musculaire en portant une atten-
tion particuliere a I’apport en protéines.
Dans un article antérieur, nous avons
décrit la faisabilité de la mise en ceuvre du
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programme MoveStrong, les événements
indésirables qui y ont été associés, la fidé-
lité au programme et I’expérience des par-
ticipants et des organisateurs'.

Lobjectif de cet article est de rendre compte
des effets du programme MoveStrong en
fournissant des résultats secondaires, que
ce soit des indicateurs de fragilité (poids,
capacité physique, capacité a effectuer des
transitions assis-debout, équilibre dyna-
mique, force de préhension et vitesse de
marche), la qualité de vie liée a la santé
(QVLS), les niveaux d’activité physique
ou l'apport en protéines au début de
I’essai et lors du suivi. Nous rendons
compte également de l'utilisation et des
colts des ressources en matiere de soins
de santé six mois avant le début de
I’intervention et lors du suivi.

Méthodologie

Nous avons mené cette étude conformé-
ment a l'extension des directives de
CONSORT 2010 pour les rapports d’essais
randomisés en groupes par étapes’ et les
essais pilotes et de faisabilité®. Nous
avons également utilisé la liste de vérifica-
tion TIDieR (Template for Intervention
Description and Replication, un modele
de description et de reproduction des
interventions) pour fournir une descrip-
tion exhaustive et précise de I'intervention'®,

Plan de I'essai

Le plan de I’étude consistait en un essai
randomisé controlé (ERC) pilote par étapes
de huit semaines, mené a I'insu de I’éva-
luateur, avec des cohortes fermées et dans
divers sites. Lintervention a été mise en
ceuvre dans les sites a des moments dif-
férents : avant le début du programme, les
sites ont été randomisés de fagon a com-
mencer a trois semaines d’intervalle. A
chaque « étape » de trois semaines, un site
passait du groupe témoin au groupe
d’intervention (figure 1)*%, jusqu’a ce que
le programme MoveStrong ait été mis en
ceuvre dans tous les sites.

Nous avons choisi le plan par étapes parce
que tous les participants bénéficiaient
ainsi au final de l'intervention, donc des
avantages de l’entralnement a résistance
progressive*. De plus, avec le choix d’un
plan parallele, on sait que les participants
affectés au groupe témoin ne faisant pas
d’exercice auraient été plus enclins a
abandonner, et il est impossible de faire
des essais intégrant des exercices physiques
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FIGURE 1

Calendrier de I’essai randomisé controlé pilote du programme MoveStrong
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Période précédant la mise en ceuvre : les sites de I'étude lancent la publicité et le recrutement

Période de mise en ceuvre : I'intervention est mise en ceuvre aux trois semaines

_ Période d'exposition : les participants participent au programme MoveStrong
Période de maintien : le programme MoveStrong est terminé. Les participants sont encouragés a maintenir leurs changements de comportements
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données
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X Visites : mesures régulieres chez les participants a des moments fixes pour permettre I'évaluation des effets de la période

a I'insu des participants. UERC par étapes
est également préférable a ’'ERC parallele
classique en cas de sites tres hétérogenes
(populations rurales et populations urba-
ines, logements communautaires et rési-
dences privées) et lorsque la corrélation
intragroupe semble élevée. Enfin, ce
plan nous a permis de vérifier la faisabilité
de T'utilisation d’un plan par étapes pour
un essai pragmatique de plus grande
envergure.

Contexte de I'étude

Nous avons évalué le programme dans
des domaines habituellement représenta-
tifs de la pratique en situation réelle et
nous avons choisi trois contextes en
Ontario : des résidences pour personnes
agées/résidences avec services de soutien,
des centres communautaires et une équipe
de santé familiale. Nous avons choisi un
site rural (Sudbury) et trois sites urbains
(Cambridge, Guelph et Kitchener-Waterloo)
pour assurer la diversité de la population
ainsi que celle de la structure et des ser-
vices de santé urbains. Il existe en effet
des différences entre les populations urba-
ines et rurales sur le plan de la recherche
de soins de santé, de l'utilisation des ser-
vices de santé en fonction de I’état de
santé, des cofits ainsi que des résultats. En
général, les personnes vivant en milieu
rural ont accés a moins de services de
santé et de fournisseurs que celles vivant
en milieu urbain®.
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Le programme MoveStrong a été mis en
ceuvre et a été offert dans une clinique
dirigée par un kinésiologue en partenariat
avec Arbour Trails (résidence pour per-
sonnes agées/résidence avec services de
soutien et pour personnes autonomes a
Guelph, site 1), avec Kinnect to Wellness
(centre de conditionnement physique a
Sudbury, site 2), avec le Village of Winston
Park (résidence pour personnes agées/
résidence avec services de soutien et pour
personnes autonomes a Kitchener, site 3)
et enfin avec un YMCA ceuvrant sur deux
sites (Cambridge et Kitchener-Waterloo,
site 4).

Pour offrir le programme d’exercices, nous
avons fait appel a des physiologistes de
I’exercice qui travaillaient déja sur place
ou qui enseignaient I’exercice localement
et avaient au moins un an d’expérience
aupres de personnes agées. Cela nous a
permis d’évaluer la faisabilité d’une mise
en ceuvre en situation réelle plutdt que
dans le cadre d’une recherche. Nous
avons également retenu les services de
deux diététistes professionnelles pour
animer des séances de formation dans les
sites du nord et du sud de I’Ontario.

Participants

Nous avons inclus les participants qui
1) parlaient anglais ou assistaient aux
séances avec un interprete, 2) avaient
60 ans ou plus, 3) avaient obtenu un score

de 1 ou plus sur I’échelle FRAIL (fatigue,
résistance, marche, maladies et perte de
poids, sachant qu'un score de 0 corres-
pond a la robustesse, un score de 1 ou 2 a
une préfragilité et un score de 3 a 5 a une
fragilité**) et 4) présentaient au moins une
des affections chroniques suivantes diag-
nostiquées par un médecin : diabeéte, obé-
sité, cancer (autre qu’'un cancer mineur de
la peau), maladie pulmonaire chronique,
maladie cardiovasculaire, insuffisance car-
diaque congestive, hypertension, ostéopo-
rose, arthrite, accident vasculaire cérébral
ou maladie rénale.

Nous avons encouragé les participants a
venir accompagnés d’un aidant naturel ou
d’un ami pour bénéficier d’'un soutien
social ou physique et I’aidant naturel ou
I’ami pouvait également se soumettre au
processus d’évaluation afin de déterminer
s’il pouvait s’inscrire a I’étude.

Nous avons exclu les personnes qui
1) suivaient déja un programme d’exercice
contre résistance similaire deux fois ou
plus par semaine, 2) recevaient des soins
palliatifs, 3) ne pouvaient pas effectuer les
activités de base de la vie quotidienne,
4) présentaient une déficience cognitive
grave (par exemple étaient incapables de
suivre des directives en deux étapes ou ne
pouvaient pas expliquer I’étude a I’assis-
tant de recherche), 5) prévoyaient de
s’absenter pendant plus d’une semaine
pendant l’essai ou 6) présentaient des
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contre-indications absolues a I’exercice.
Ces contre-indications absolues a I’exer-
cice ont été définies en fonction des direc-
tives de I’American College of Sports
Medicine®. Nous n’avons pas exclu les
personnes pratiquant une activité phy-
sique aérobique réguliere.

Recrutement et randomisation

Nous avons recruté des participants dans
les cabinets de soins primaires locaux,
dans les résidences pour personnes agées/
résidences avec services de soutien et par
des annonces locales (comme les clini-
ques de physiothérapie, les bibliotheques
et les églises) en utilisant des techniques
de visite en personne, les médias tradi-
tionnels et les médias sociaux (Facebook
et Twitter), des affiches, des dépliants et
des brochures. Nous avons installé des
kiosques de recrutement dans les deux
résidences pour personnes agées,/résidences
avec services de soutien. En raison du
délai entre le recrutement et la randomisa-
tion, nous avons décidé a priori que les
participants qui abandonnaient avant la
randomisation pouvaient étre remplacés
jusqu’au début de I’intervention.

Un biostatisticien, indépendant de I’étude,
a créé une séquence de randomisation
informatique afin de fixer le début du pro-
gramme pour chaque site a I'une de qua-
tre dates de départ, qui respectaient un
intervalle de trois semaines entre elles. Un
cochercheur (MCA) a gardé secrete la
séquence de randomisation et I’a commu-
niquée a tous les sites apres la randomisa-
tion. I a été décidé que chacun des sites
bénéficierait de 'intervention a la 19¢, la
22¢, la 25° ou la 28¢ semaine du calendrier
(voir la figure 1) et on a invité les partici-
pants faisant I’objet de l'intervention au
cours des dernieres semaines a poursuivre
leurs activités habituelles jusqu’au début
du programme.

Intervention

Programme d’exercices

Le programme d’exercices MoveStrong
repose sur des mouvements d’entraine-
ment a la force musculaire pour les per-
sonnes agées de différentes capacités,
avec un équipement minimal. Chaque
exercice s’inspire du programme GLA:D
pour l’arthrite*®, de BoneFit¥” et de méta-
analyses sur les exercices contre résis-
tance et la prévention des chutes chez les
personnes agées®**3. Nous avons sollicité
les commentaires des représentants des

YMCA de Cambridge et de Kitchener-
Waterloo, de Community Support Connec-
tions et d’Ostéoporose Canada ainsi que
des défenseurs des droits des patients.
Pour qu’ils demeurent pertinents pour les
individus, les exercices ont été alignés sur
des mouvements fonctionnels comme
faire des fentes/marcher, faire des étire-
ments, s’accroupir, tirer, soulever et por-
ter, pousser.

On a prescrit aux participants un exercice
de chaque catégorie : marche (sur place,
flexion/extension de la cheville), montée
sur banc ou extension des jambes (fente
stationnaire, extension des jambes en
position assise, montée sur banc), étire-
ments (étirements thoraciques avec résis-
tance, flexion des épaules dos au mur,
développé des épaules), accroupissements
(accroupissements, transitions assis-debout),
tractions (tractions avec bande élastique,
écartement, traction buste penché avec
halteres), flexions avec ou sans charge
(extension du dos en position assise, pont
fessier, flexion de la hanche contre le mur,
flexion avec poids, flexion avec transport
de poids), mouvements de poussée (déve-
loppé de poitrine avec résistance, pompes
sur le mur, pompes sur le comptoir ou la
table).

Chaque site a regu une boite a outils nor-
malisée contenant des cahiers d’exercices
pour les participants et un manuel du for-
mateur. Ce manuel fournissait des con-
seils sur I’animation de l’atelier, le choix
et la progression des exercices, I’adapta-
tion des exercices aux déficiences cou-
rantes, les instructions a donner aux
participants et divers sujets. L'équipe de
recherche a rencontré les physiologistes
de I’exercice de chaque site pendant une a
deux heures afin de leur montrer com-
ment réaliser le programme MoveStrong et
afin de passer en revue le manuel. Il a été
conseillé a chaque physiologiste d’utiliser
une évaluation informelle du maximum
de répétitions et d’avoir une stratégie de
répétitions en réserve pour orienter le
choix et la progression des exercices. Nous
avons demandé aux physiologistes d’aug-
menter la difficulté du mouvement si les
participants pouvaient effectuer plus de
huit répétitions.

Les physiologistes pouvaient décider de la
fagon de réaliser le programme dans leur
contexte, soit sous forme d’exercices en
groupe soit en permettant aux participants
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d’entreprendre le programme seuls ou
dans des stations.

Chaque participant a bénéficié d’une séance
individuelle avec un physiologiste de
I’exercice (qui savait si I’intervention avait
été mise en ceuvre dans le site ou non),
qui a choisi le niveau de départ et les
variations pour chaque mouvement fonc-
tionnel ainsi que I’intensité et le nombre
de répétitions et de séries. Les cahiers
d’exercices des participants fournissaient
des images et des instructions pour
chaque exercice afin que les participants
puissent s’exercer chez eux ou ailleurs et
chaque participant a regu son cahier
d’exercices lors de sa séance individuelle
avec le physiologiste. Les participants ont
assisté a des séances d’exercices en
groupe dirigées par des physiologistes
(un physiologiste pour 6 participants ou
moins) deux fois par semaine pendant
huit semaines. Le programme consistait
en une période d’échauffement (5 minu-
tes), les exercices comme tels (50 minu-
tes) et une période de récupération
(5 minutes) et, au cours de ce laps de
temps, les physiologistes ont discuté du
moment et du lieu propices pour que les
participants pratiquent leurs exercices,
que ce soit a la maison ou a I’endroit
qu’ils choisissaient.

Pendant les deux premieres semaines,
I’accent a été mis sur la forme plutdt que
sur 'intensité. La difficulté des exercices,
le niveau de résistance et le nombre de
séries et de répétitions (jusqu’a trois séries
de huit répétitions) ont été augmentés
progressivement, jusqu’a un maximum de
huit répétitions. Il n’y a pas eu d’évalua-
tion officielle en cas de maximum d’une
répétition.

Education en matiére de nutrition

Le programme de nutrition comprenait
deux volets : une brochure d’éducation
nutritionnelle et deux séminaires de groupe
d’une heure animés par une diététiste afin
de répondre aux questions et de discuter
de thémes liés a ’apport en protéines. Les
diététistes savaient si I’intervention avait
été mise en ceuvre dans le site ou non. La
brochure et les séminaires portaient notam-
ment sur le colit de la préparation d’ali-
ments riches en protéines; comment et
pourquoi répartir la consommation de
protéines tout au long de la journée; la
quantité de protéines habituellement con-
sommées par les participants et la quan-
tité recommandée de protéines; les options
peu coliteuses pour ajouter des protéines

Vol 42, n° 6, juin 2022




aux repas; les collations riches en proté-
ines faciles a consommer avec un mini-
mum de préparation; les suppléments
protéiques de haute qualité (aliments a
digestion rapide et a haute teneur en leu-
cine, comme le lactosérum ou petit-lait) et
comment privilégier les choix riches en
protéines dans les restaurants des rési-
dences pour personnes agées/résidences
avec services de soutien. Au cours de
chaque séminaire, les diététistes ont fourni
des échantillons de collations riches en
protéines. Des séminaires ont été orga-
nisés au cours des semaines 2 et 5 pour
passer en revue la documentation, revenir
sur les sujets abordés et répondre aux
questions.

Nous avons recommandé un apport quoti-
dien de 1,2 g de protéines par kilogramme
de poids et de 20 a 30 g de protéines par
repas®*. Comme I’apport en protéines
peut dépendre des conditions de vie (rési-
dence pour personnes agées/résidence
avec services de soutien par opposition a
résidence privée), les diététistes ont passé
en revue les méthodes permettant de choi-
sir des options riches en protéines dans le
menu du restaurant des résidences pour
personnes agées. Par exemple, les rési-
dents ont appris a estimer la quantité de
protéines dans les aliments courants figu-
rant au menu (par exemple, que 85 g de
saumon contiennent 19 g de protéines et
qu’une tasse de lait 2 % contient 8 g de
protéines).

Variables de résultats

Indicateurs de fragilité

Lindice de fragilité de Fried a guidé le
choix des indicateurs de fragilité : évolu-
tion du poids, vitesse de marche, capacité
physique (niveau de fatigue), niveau d’ac-
tivité physique et force de préhension®.
Nous avons mesuré le poids, a l’aide
d’une balance calibrée, au début de ’essai
(visite 1) et lors du suivi (visite 4).

Nous avons évalué la vitesse de marche
a l'aide du test de marche sur 10 metres*,
la capacité physique (niveau de fatigue)
a l'aide de deux questions de I’échelle
du Center for Epidemiologic Studies -
Depression (« Javais l'impression que
tout ce que je faisais demandait un effort »
et « Je ne pouvais pas commencer »)* et
le niveau d’activité physique en évaluant
l’activité physique aérobique d’intensité
modérée ou élevée pratiquée (en nombre
de minutes par semaine) et I’entrainement
musculaire pratiqué (en nombre de jours
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par semaine)®. Nous n’avons pas inclus
les séances du programme d’exercices
MoveStrong dans notre calcul pour I'en-
trainement musculaire.

La force de préhension de la main non
dominante a été mesurée en kilogrammes
a laide d’un dynamometre numérique
Jamar®”38, Les autres variables prédictives
de la fragilité® étaient la capacité a effec-
tuer des transitions assis-debout (évaluée
par le test assis-debout en 30 secondes®)
et I’équilibre dynamique (évalué par le
test des pas dans les quatre carrés*). Tous
les indicateurs de fragilité, a I’exception
du poids, ont été mesurés au début de
I’essai (visite 1), a la visite 2, a la visite 3
et au suivi (visite 4).

Qualité de vie liée a la santé

Nous avons évalué la QVLS a l'aide du
questionnaire EuroQol Group 5 Dimensions
5 Levels (EQ-5D-5L)*. La premieére partie
du questionnaire intégre cinq dimensions
(mobilité, soins personnels, activités habi-
tuelles, douleur/géne, anxiété/dépression)
et chaque dimension comporte cing niveaux
(aucun probléme, problemes légers, pro-
blemes modérés, problémes graves, pro-
blemes extrémes). Les scores vont de
0,9489 (qualité de vie la plus élevée) a
0,2041 (qualité de vie la plus faible)*. La
seconde partie du questionnaire permet
aux participants d’évaluer eux-mémes
leur état de santé sur une échelle visuelle
analogique verticale, dont les critéres
d’évaluation sont intitulés « La meilleure
santé que vous puissiez imaginer » (score
de 100) a « La pire santé que vous puissiez
imaginer » (score de 0).

Apport en protéines

Nous avons utilisé I’outil d’évaluation nutri-
tionnelle 2018 Automated Self-Administered
24-Hour (ASA24) (epi.grants.cancer.gov
/asa24/) pour que les enquéteurs recueil-
lent l'information sur le régime alimen-
taire des participants. Nous avons ainsi
recueilli des journaux alimentaires sur
trois jours (deux jours de semaine et une
fin de semaine) afin d’obtenir une descrip-
tion précise du régime alimentaire quoti-
dien typique de chaque participant. L'outil
d’évaluation nutritionnelle ASA24 est un
instrument tres normalisé offert gratuite-
ment sur le Web qui permet de recueillir
des renseignements détaillés sur I’alimen-
tation a I’aide de divers procédés destinés
a stimuler la mémoire*. L'outil génere un
« apport calorique total » pour tous les
repas et toutes les collations consommés
au cours d’'une méme journée et code

automatiquement I’apport en glucides, en
lipides et en protéines ainsi que la con-
sommation d’alcool*.

Utilisation et coiits des ressources en
matiere de soins de santé

Nous avons utilisé un questionnaire
d’utilisation et des cofits des ressources en
matiere de soins de santé pour évaluer les
colits directs et indirects de I’utilisation
des services de santé, élaboré en consulta-
tion avec deux économistes de la santé
(WI et DL). Nous avons recueilli des don-
nées sur les colits de l’intervention et
I’utilisation des ressources afin d’évaluer
la faisabilité des méthodes de collecte de
données pour un essai de plus grande
envergure. Le questionnaire sur l'utili-
sation et les colits des ressources en
matiere de soins de santé porte sur six
catégories de services de soins de santé
directs : 1) visites de soins primaires,
2) visites au service des urgences ou chez
un spécialiste, 3) journées d’hospitalisa-
tion, 4) visites chez d’autres fournisseurs
de soins de santé (membre du personnel
infirmier, physiothérapeute, ergothérapeute,
etc.), 5) événements indésirables tels
que chutes et fractures et 6) services de
laboratoire.

Le questionnaire porte également sur les
dépenses personnelles des participants :
médicaments en vente libre, suppléments
ou les appareils, recours aux soins a domi-
cile, thérapies complémentaires (masso-
thérapie, naturopathie, etc.) et frais de
transport. Le cofit total par personne a été
calculé en multipliant le nombre d’unités
de service (quantité) par le colit unitaire
(prix). Nous avons présenté ces coflits en
utilisant le dollar canadien ($ CA) de
2020.

Nous avons obtenu les colits de mise en
ceuvre du programme a partir des dossiers
financiers. Puisque les cofits associés a
I’élaboration du programme ont été enga-
gés avant l’essai, ils ne sont pas inclus.
Nous n’avons pas non plus inclus les
colits d’évaluation du programme ou de
recrutement des physiologistes de 1’exer-
cice car, dans de nombreux cas, I’organisme
concerné disposait déja d'un personnel
pouvant offrir le programme. Nous n’avons
pas non plus attribué de valeur au temps
passé par les participants a faire de I’exer-
cice ou a assister aux séances de nutri-
tion, car nous avons supposé que ces
activités étaient pratiquées pendant leurs
temps libres.
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Taille de I’échantillon

Nous avons choisi un taux de recrutement
de 10 participants par site en raison du
ratio proposé d’un instructeur pour cing
participants. Le fait d’avoir 10 participants
nous a permis de déterminer la faisabilité
d’offrir deux séances de nutrition et deux
groupes de séances d’exercices a chaque
site’®. Nous avons autorisé les sites a recru-
ter une ou deux personnes supplémentaires.

Comité de surveillance de la sécurité des
données

Un physiothérapeute, un médecin et un
biostatisticien, qui n’ont pas participé a
I’essai, ont analysé les événements indé-
sirables potentiels apres que trois sites
aient terminé le programme et ont fourni
des conseils pour un essai ultérieur. Il n’y
a pas eu d’analyses provisoires ni de
directives sur I’arrét de ’essai pilote.

Analyses statistiques

Les caractéristiques individuelles, I'utilisa-
tion et les cofits des ressources en matiere
de soins de santé ont été indiqués sous
forme de moyennes et d’écarts-types ou
d’intervalles de confiance a 95 % pour les
variables continues et sous forme d’effec-
tifs et de pourcentage pour les variables
catégorielles. Nous avons effectué un test
t d’échantillons appariés (a = 0,05) sur
les résultats secondaires au début de I’essai
et lors du suivi en utilisant des données
imputées. Nous avons utilisé des procé-
dures d’imputation multiple pour imputer
les valeurs des données manquantes
(méthode de spécification entierement
conditionnelle, nombre d’imputations = 5,
itérations maximales = 25). Les données
de départ correspondaient a celles des
semaines 17 et 18 pour les sites 1 et 2 et a
celles de la semaine 24 pour les sites 3 et
4. Les données de suivi ont été recueillies
a la semaine 30 pour les sites 1 et 2 et a la
semaine 36 pour les sites 3 et 4 (voir
figure 1). Pour modéliser 'interaction entre
I’exposition au programme MoveStrong et
le site sur les résultats secondaires, nous
avons appliqué une équation d’estimation
généralisée (EEG). Dans notre protocole,
nous avions initialement prévu de faire
une régression linéaire, mais nous avons
révisé notre plan d’analyse pour mieux
prendre en compte le regroupement par
site®®. Nous avions également prévu
d’effectuer une analyse en sous-groupes
avec et sans la participation des aidants

naturels ou des amis, mais le nombre
d’aidants naturels et d’amis qui ont choisi
de participer s’est révélé insuffisant.

En ce qui concerne I’apport en protéines
au début de I’essai, nous avons recueilli
des mesures de départ pour seulement
40 personnes.

Pour calculer les coflits médicaux directs
associés a l'utilisation des ressources en
soins de santé, nous avons multiplié le
nombre de ressources par le cofit unitaire
figurant dans les codes de facturation
communs de 2015 pour les médecins de
famille ou le cofit figurant dans la liste des
prestations de services de laboratoire
publiée en 2020 par la Direction générale
des laboratoires et de la génétique du
ministere de la Santé de I’Ontario. Nous
avons estimé les consultations de spécia-
listes a 300,00 $ CA et les consultations de
membres de professions paramédicales a
61,25 $ CA* et, dans les cas ou les don-
nées étaient manquantes, nous avons sup-
posé que la valeur n’avait pas de cofts
associés et nous ne ’avons pas incluse.

Certains participants n’ayant pas accepté
de fournir leur poids, nous avons utilisé le
poids moyen associé a leur sexe afin
d’estimer leur apport en protéines et leur
apport énergétique (kcal/kg/jour).

La signification statistique (valeur p) est
indiquée a trois décimales pres, et le seuil
de signification statistique a été fixé a
p < 0,05. Aucune correction (comme une
correction de Bonferroni) pour les tests
multiples n’a été effectuée en raison de la

nature exploratoire des analyses.

Toutes les analyses ont été effectuées a
I’aide de l'outil SPSS Statistics pour
Windows, version 27 (IBM Corporation,
Armonk, New York, Etats-Unis).

Ethique

Nous avons obtenu I’approbation éthique
du comité d’éthique de I’Université de
Waterloo (n° 31752).

Résultats

Nous avons vérifié I’admissibilité de 75 per-
sonnes et nous avons inscrit 44 partici-
pants avant la randomisation (tableau 1,
figure 2), mais seulement 39 personnes ont
commencé ’intervention. Un participant a
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participé au programme avec un aidant
naturel, mais ce dernier ne s’est pas inscrit
au programme.

L 4ge moyen était de 79 ans (E.-T. : 9,82),
avec 35 participants préfragiles et 9 fragiles.

Indicateurs de fragilité

Les analyses selon l'intention de traiter
ont révélé une différence statistiquement
significative entre le début de I’essai et la
fin du suivi pour la force de préhension, la
capacité a effectuer des transitions assis-
debout et I’équilibre dynamique (tableau 2).
Aucune différence statistiquement signifi-
cative n’a été relevée en matiere de poids,
de vitesse de marche, de capacité phy-
sique (niveau de fatigue) ou de niveau
d’activité physique entre le début de
I’essai et la fin du suivi.

Lanalyse par EEG (réponse linéaire, fac-
teur = exposition a MoveStrong par site,
covariable = site, variable pour le méme
sujet = visite, estimation du maximum de
vraisemblance, chi carré de Wald) indique
une interaction statistiquement significa-
tive entre l’exposition a MoveStrong et
les variables suivantes : vitesse de mar-
che (test de marche sur 10 metres), transi-
tions assis-debout (test chaise-debout en
30 secondes), équilibre dynamique (test
des pas dans les quatre carrés) et QVLS
selon le score EQ-5D-5L (tableau 3).

L’analyse par EEG a indiqué qu’il n’y avait
pas d’interactions dans le cas du poids, de
la force de préhension, du niveau d’acti-
vité physique ou de I’apport en protéines.
Nous avons effectué une analyse par EEG
similaire pour la capacité physique en
utilisant une réponse ordinale et nous
n’avons trouvé aucune interaction entre
I’exposition au programme MoveStrong et
la capacité physique (niveau de fatigue).

Qualité de vie liée a la santé

L'analyse selon l'intention de traiter n’a
révélé aucune différence statistiquement
significative entre le début de I’essai et la
fin du suivi dans les scores EQ-5D-5L et
de l'autoévaluation de la santé a l’aide
de I’échelle visuelle analogique de I'EQ-
SD-5L (tableau 2), mais l’analyse par
équation d’estimation généralisée (EEG)
indique qu’il pourrait y avoir une interac-
tion pour l’exposition au programme
MoveStrong dans les scores EQ-5D-5L
(tableau 3).
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TABLEAU 1
Caractéristiques individuelles et état de santé des 44 participants a I’essai randomisé controlé pilote
MoveStrong au début de Pessai, selon le site

Caractéristiques site 1 :(': rt;o;)r Trails* \Shilf;lz;sls("h(]:ezdlt!s Wisni::oa:] :P‘;irlll::%z (;f 9) Site 4 : YMCA! (n = 11)

Age moyen (ans) (E.T.) 78 (11,50) 81 (5,39) 84 (8,80) 72 (7,71)
Taille moyenne (cm) (E.-T.) 161 (10,89); n =7 156 (26,18) 160 (7,63);n =7 161 (7,71)
Poids moyen (kg) (E.-T.) 72 (19,17);n=17 73 (12,44) 65 (7,64);n =8 67 (12,80)
Indice de masse corporelle (E.-T.) 24,96 (3,52);n =7 29,17 (4,27) 24,99 (4,12);n =7 25,65 (4,56)
Sexe féminin (n et %) 7 (78) 10 (67) 7 (78) 10 (91)
Origine ethnique (n et %)

Blanc 8 (89) 15 (100) 8 (89) 9 (82)

Asiatique du Sud 0(0) 0 (0) 1011 2(18)

Moyen-Oriental 1(11) 0(0) 0(0) 0(0)
Etat matrimonial (n et %)

Marié(e) 2(22) 7 (47) 4 (44) 7 (64)

Veuf/veuve 4 (44) 6 (40) 5 (56) 2(18)

Célibataire/séparé(e)/divorcé(e) 3(33) 2 (13) 0(0) 2(18)
Niveau de scolarité le plus élevé (n et %)

1¢ cycle du secondaire 0 (0) 5(33) 0(0) 109

2¢ cycle du secondaire 0(0) 8 (53) 4 (44) 3(27)

Enseignement supérieur (college ou université) 9 (100) 2(13) 5 (56) 7 (64)
Emploi (n et %)

Retraité(e) (sans activité professionnelle) 6 (67) 15 (100) 9 (100) 11 (100)

Congé pour raisons médicales 2(22) 0(0) 0(0) 0(0)

Temps partiel (< 40 h/sem.) 1(11) 0 (0) 0(0) 0(0)
Revenu annuel (en $ CA)

< 40 000 3(33) 7 (47) 3(33) 4 (36)

40 000 a 60 000 101 5(33) 0 (0 327

> 60 000 333) 0 (0) 2(22) 0(0)

Préfere ne pas répondre 2(22) 3 (20) 4 (44) 4 (36)
Lieu de résidence (n et %)

Résidence pour personnes dgées, seul(e) 5 (56) 1) 5 (56) 0(0)

II}S:Sigzr:;e pour personnes agées, avec une autre 00 00 2(22) 000

Dans la collectivité, seul(e) 2 (22 4 (27) 1(11) 4 (36)

Dans la collectivité, avec une autre personne 2(22) 10 (67) 1(11) 7 (64)
Visites d’amis et de la famille (n et %)

Quotidiennes 3(33) 9 (60) 2(22) 109

Hebdomadaires 3(33) 5(33) 7 (78) 9(82)

Mensuelles 2(22) 1) 0 (0) 109

Annuelles 101 0 (0) 0(0) 0(0)
gtijc:rl:]rizrasu;(s)(i)slr(l; itd;);male au cours des 101 10) 101 141
Score moyen sur I’échelle FRAIL (E.-T.) 2,00 (0,50) 2,07 (0,96) 2,11 (0,60) 1,36 (0,67)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques individuelles et état de santé des 44 participants a I’essai randomisé controlé pilote

MoveStrong au début de Pessai, selon le site
Site 1 : Arbour Trails® Site 2 : Kinnect to

Site 3 : Village of

Caractéristiques =9 Wellness® (n = 15) Winston Parke (n = 9) Site 4 : YMCA? (n = 11)

Echelle FRAIL (n et %)

Ieﬂfslzf;:i:rssl;‘zt" fatigué au cours des 5 (56) 6 (40) 5 (56) 7 (64)

Difficulté a monter 10 marches sans se reposer 4 (44) 7 (47) 4 (44) 2(18)

(?;f:]zli:ia marcher sur plusieurs centaines 5 (56) 12 (80) 8 (89) 2(18)

;aTiIS(:Lzsdzlzirsniques ou plus diagnostiquées 3(33) 213) 101 00

Za;la:ﬂ:;r:sd;gi(;ids de plus de 5 % au cours des 3(33) 427) 101 4 36)

2 composantes ou plus sur I’échelle FRAIL 8 (89) 10 (67) 8 (89) 3(27)

3 composantes ou plus sur I'échelle FRAIL 1(11) 5@33) 2(22) 109
Comorbidités (n et %)

Maladie cardiovasculaire 4 (44) 6 (40) 5 (56) 2(18)

Hypertension 8 (89) 11 (73) 6 (67) 4 (36)

Maladie respiratoire 333 533 2(22) 109

Maladie osseuse (ostéoporose) 4 (44) 8 (53) 5 (56) 6 (55)

Maladie des articulations 5 (56) 15 (100) 6 (67) 5 (45)

Diabéte de type 2 333 6 (40) 2(22) 4 (36)

Lombalgie 5 (56) 13 (87) 4 (44) 5 (45)
Chutes et fractures au cours des 6 derniers mois (n et %)

Personnes ayant fait une chute 101 4(27) 1(11) 0 (0)

Personnes ayant subi une fracture de fragilisation 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Utilisation d’appareils fonctionnels (n et %)

Déambulateur 2(22) 0 (0) 1011 109

Fauteuil roulant 1(11) 0 (0) 0(0) 0(0)
Evaluation de Iactivité physique, (n et %)

75 min/sem. ou plus d’activité physique

aérobique d’intensité élevée ou 150 min/sem. 222) 10) 00 7 (64)

ou plus d’activité physique aérobique d’intensité
modérée

Abréviations : § CA, dollar canadien; E.-T., écart-type; sem., semaine; FRAIL, Fatigue, Resistance, Ambulation, lllnesses, and Loss of Weight [fatigue, résistance, marche, maladies et perte de poidsl;

h, heure; min, minute.

2 Résidence pour personnes agées/résidence avec services de soutien et pour personnes autonomes Arbour Trails, Guelph (Ontario).

b Centre de conditionnement physique Kinnect to Wellness, Sudbury (Ontario).

¢ Résidence pour personnes dgées/résidence avec services de soutien et pour personnes autonomes Village of Winston Park, Kitchener (Ontario).

4YMCA offrant des services sur deux sites, a Cambridge (Ontario) et a Kitchener-Waterloo (Ontario).

Apport en protéines

Les analyses selon I’intention de traiter
concernant I’apport moyen en protéines
(g/j et g/kg/j) et l'apport énergétique
moyen (kcal/kg/j) n’ont révélé aucune dif-
férence statistiquement significative entre
le début de l'essai et la fin du suivi
(tableau 2). L’analyse par EEG n’a révélé
aucune interaction statistiquement signifi-
cative entre l’exposition au programme
MoveStrong et I’apport énergétique en
kcal/kg/j ou I’apport en protéines en g/j
(tableau 3).

Nous avons constaté que les participants
ne consommaient pas la méme quantité
de protéines a chaque repas. La plus
grande quantité de protéines était con-
sommée au souper (début de l'essai :
32,60 [13,07] g, n = 33; suivi : 30,71
[8,55] g, n = 33), et c’est le seul repas ol
I’apport moyen en protéines se situait
dans la fourchette recommandée de 20 a
30 g par repas.

Apres avoir assisté aux séances de nutri-
tion, les participants ont déclaré con-
sommer de nouveaux aliments riches en

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

protéines (aliments qu’ils ne déclaraient
pas manger au début de l’essai), que ce
soit de la viande (poisson, poulet, dinde,
porc, beeuf), des produits laitiers (lait,
yaourt, fromage), des produits d’origine
végétale (blé entier, riz, quinoa) ou
d’autres produits (ceufs, graines, noix,
protéines en poudre). L’apport moyen en
protéines au début de l’essai était de
69,46 g/j (IC a 95 % : 69,46 a 22,29;
n = 39) ou 1,01 g/kg/j ICa95 % : 0,91 a
1,11; n = 33), ce qui est supérieur a
I’apport nutritionnel recommandé (ANR;

Vol 42, n° 6, juin 2022




FIGURE 2
Digramme de flux CONSORT sur P’inscription des participants, leur répartition,
leur suivi et ’analyse dans I’essai randomisé controlé pilote MoveStrong?

Inscription Evaluation de ’admissibilité (n = 75)

Exclusion (n = 35)
> » Non-respect des critéres d’inclusion (n = 33)

 Contre-indications a I'exercice (n = 2)

Sites randomisés (n = 40)

Inscription dans la semaine suivant la
<—— | randomisation mais avant le début de
I’intervention (n = 4)

Participants (n = 44)

'
=n 1

Arbour Trails?: Kinnect to Wellness®: Winston Parke: YMCA?:
« Intervention prévue (n = 9) « Intervention prévue (n = 15) « Intervention prévue (n = 9) « Intervention prévue (n = 11)
« Intervention recue (n = 8) « Intervention recue (n = 10) « Intervention recue (n = 8) « Intervention recue (n = 11)
¢ Abandon en raison d’une ¢ Abandon en raison d’une ¢ Abandon en raison d’une

aggravation de I’état de aggravation de I'état de aggravation de I’état de

santé (n = 1) santé ou du manque de santé (n = 1)

temps (n = 5)

¢ Arrét de I'intervention ¢ Arrét de I'intervention ¢ Arrét de I'intervention  Arrét de I'intervention

(exercice trop difficile) (exercice trop difficile) (blessure non liée) (n = 1) (n=0)

(n=1) (n=1) « Perte de suivi (n = 0) « Perte de suivi en raison
¢ Perte de suivi en raison ¢ Perte de suivi en raison de la COVID-19 (n = 2)

de la COVID-19 (n =1) de la COVID-19 (n=1)

Analyse ITT (n =9) Analyse ITT (n = 15) Analyse ITT (n = 9) Analyse ITT (n = 11)

Abréviation : ITT, selon I'intention de traiter.

2 Résidence pour personnes agées/résidence avec services de soutien et pour personnes autonomes Arbour Trails, Guelph (Ontario).

b Centre de conditionnement physique Kinnect to Wellness, Sudbury (Ontario).

¢ Résidence pour personnes dgées/résidence avec services de soutien et pour personnes autonomes Village of Winston Park, Kitchener (Ontario).
4YMCA offrant des services sur deux sites, a Cambridge (Ontario) et a Kitchener-Waterloo (Ontario).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 42, n° 6, juin 2022 Recherche, politiques et pratiques




TABLEAU 2

Résultats secondaires et statistiques des échantillons appariés, essai randomisé controlé pilote MoveStrong (44 participants)

Valeurs moyennes

Score de changement moyen

Equilibre dynamique (FSST) (en s)

QVLS

Score EQ-5D-5L

Autoévaluation de la santé sur I’échelle visuelle
analogique

Apport en protéines — outil d’évaluation nutritionnelle ASA24

Protéines (en g/j)
Protéines (en g/kg/j)
Part d’énergie provenant des protéines (en %)

Energie (en kcal/kg/j)

(13,09 a 16,62)

(12,06 a 16,15)

0,79 0,83
(0,75 2a0,83) (0,80 a 0,85)
71,01 75,42

(65,16 a 76,87)

69,46
(69,46 a 22,29)
1,01
0,91a1,11)
16,76
(15,80 a 17,70)

23,81
(21,40 a 26,30)

(71,30 a 79,54)

(11,49 a 14,87)

(ICa 95 %) (IC a 95 %)
Résultats secondaires
Départ Pendant le pro- Suivi Test t d’échantillons appariés
P gramme MoveStrong (départ vs suivi)
Indicateurs de fragilité

Poids (en kg) 69,79 69,80 69,62 0,17

(65,92 a 73,66) (65,93 a 73,65) (65,73 a 73,52) (-0,34 2 0,68)

. 1,06 1,06 1,12 0,60
Vitesse de marche (test de marche sur 10 m) (en m/s) (0,952 1,18) 0,952 1.16) (1,002 1,24) (0,003 0,12)
Capacité physique (« J’avais I'impression que tout ce 0,70 0,86 1,00 -0,30
que je faisais demandait un effort » sur I'échelle CES-D) (0,45 a4 0,96) (0,53 a 1,20) (0,67 a 1,33) (—0,65 a 0,06)
Capacité physique (« Je ne pouvais pas commencer » 0,73 0,82 1,00 —-0,27
sur I’échelle CES-D) (0,48 2 0,98) (0,492 1,15 (0,65 a 1,35 (-0,63 a 0,08)
. . . . 20,45 21,82 22,07 1,63
Force de préhension (main non dominante) (en kg) (17,95 3 22,95) (18,96 3 24.69) (19,44 3 24.71) 0,6222,63)°
Evaluation de I'activité physique : activité aérobique 100,00 150,20 118,64 31,25
(en min/sem.) (49,59 a 150,41) (111,37 a 189,04) (84,22 a 153,05) (—8,50 a 71,00)
Evaluation de I’activité physique : entrainement 0,41 2,18 1,70 -1,30
musculaire (en j/sem.) (0,0320,79) (1,57 a2,79) (1,09 2 2,32) (=2,03 2 0,06)
L. . . 9,18 9,70 11,32 2,14
Transitions assis-debout (test chaise-debout en 30 s) (n) (7.73210,63) 823211,18) 9,60 2 13,04) (1,072 3.20)"
14,86 14,10 13,17 1,68

(0,47 2 2,89)"

0,82 —0,02
(0,78 2 0,85) (=0,06 a 0,01)
77,10 —6,09

(72,35 a 81,85)

(=12,43 2 0,26)

70,88 1,65
(54,80 a 77,00) (-4,442a7,73)
1,00 0,01

(0,91 a 1,09) (-0,07 a2 0,10)
17,83 0,92
(16,60 a 19,00) (=0,37 a 2,20)
22,52 —0,64
(20,20 a 24,80) (=1,69 a 0,40)

Abréviations : ASA24, outil d’évaluation nutritionnelle Automated Self-Administered 24-Hour; CES-D, échelle du Center for Epidemiologic Studies — Depression; EQ-5D-5L, questionnaire sur la
santé EuroQol Group 5-Dimensions 5-Levels; FSST, test des pas dans les quatre carrés (four-square step test); IC, intervalle de confiance; j, jours; kcal, kilocalories; min, minute; QVLS, qualité de vie

liée a la santé; sem., semaine.

*p < 0,05.

0,8 g/kg/j). Cependant, 14 participants
(35 %) avaient un apport en protéines
inférieur a ’ANR et 27 participants (67 %)
avaient un apport en protéines inférieur a
notre objectif de 1,2 g/kg/jour.

Au début de ’essai, le pourcentage moyen
d’énergie provenant des protéines se
situait dans la fourchette de distribution
acceptable des macronutriments (FDAM),
soit entre 10 % et 35 %.

L'apport énergétique moyen au début de
I’essai était de 23,81 kcal/kg/j (ICa 95 % :

21,40 a 26,30; n = 39), ce qui est inférieur
a ’ANR (30 kcal/kg/j). Sur les 40 partici-
pants, 28 (70 %) avaient un apport éner-
gétique moyen inférieur a I'ANR et 20
(50 %) avaient un apport énergétique de
moins de 21 kcal/kg/jour.

Utilisation des ressources

Le coflit total de I’administration du pro-
gramme et de l’achat de I’équipement
pour les quatre sites s’est élevé a
14 700 $ CA, soit 377 $ CA par participant.
Les colits médicaux directs pendant I’étude
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se sont élevés a 22 430 $ CA et les cofits
médicaux indirects a 21 610 $ CA. Les par-
ticipants ont mentionné un colit médical
direct de 6148 $ CA sur six semaines
avant le début de lintervention, et un
colt médical direct de 7389 $ CA sur six
semaines lors du suivi. IIs ont également
mentionné un coGt médical indirect de
6464 $ CA sur six semaines avant le début
de I'intervention, et un cotit médical indi-
rect de 5916 $ CA sur six semaines lors du
suivi. Les principaux facteurs de cofit cor-
respondaient aux visites chez le médecin,
aux procédures de tests et au transport.
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TABLEAU 3
Analyse par équation d’estimation généralisée des résultats secondaires de
essai randomisé contrdlé pilote MoveStrong, avec modélisation en fonction
de I’exposition et du site (44 participants)

Estimation du

regroupement rajusté

Résultats secondaires en fonction des 1Ca 95 % Valeur p
différences au
sein d’un site
Indicateurs de fragilité
Poids -2,94 —6,77 2 0,90 0,13
Vitesse de marche (test de marche sur 10 m) 0,15 0,06 a 0,24 < 0,05
Capacité physique (« J’avais I'impression
que tout ce que je faisais demandait un -0,19 —-0,66 a 0,28 0,43
effort » sur I’échelle CES-D)
Capacité physique (« Je ne pouvais pas B _ s
commencer » sur I’échelle CES-D) 0.277 0.7130,15 0.7
Force de préhension (main non dominante) 1,59 —-0,69 a 3,88 0,17
E\’/alua‘ltlon de P’activité physique : activité —011 ~23.16222,94 0,99
aérobique
Evalufltlon del actlv1te'phy5|que : 011 0422021 0,51
entrainement musculaire
Transitions assis-debout (test chaise- 278 1,56 23,97 <0,05
debout en 30 s)
Equilibre d)’lnamlque (test des pas dans les 161 ~3142-0,08 <0,05
quatre carrés)
QVLS
Score EQ-5D-5L 0,03 0,01 a 0,06 < 0,05
Autoévaluation de la santé sur I’échelle s
visuelle analogique du score EQ-5D-5L 22 SR LE
Apport en protéines (outil d’évaluation nutritionnelle ASA24)
Protéines (g/kg/j) 1,05 0,8921,22 0,06
Protéines (g/j) 77,90 72,78 a 83,03 0,08
Energie 26,24 20,65 a 31,83 0,13

Abréviations : ASA24, outil d’évaluation nutritionnelle Automated Self-Administered 24-Hour; CES-D, échelle du Center for
Epidemiologic Studies — Depression; EQ-5D-5L, questionnaire sur la santé EuroQol Group 5-Dimensions 5-Levels; FSST, test des
pas dans les quatre carrés (four-square step test); j, jour; QVLS, qualité de vie liée a la santé.

Analyse

Le principal défi lié a I’évaluation d’inter-
ventions complexes réside dans le nombre
de composantes qui agissent a la fois de
maniere indépendante et de maniere inter-
dépendante!>*”, C’est pourquoi Campbell
et ses collaborateurs' suggerent d’évaluer
les interventions complexes en plusieurs
phases. Cette étude pilote est considérée
comme faisant partie de la phase II'?, et
consiste a tester la faisabilité de l'inter-
vention et a fournir des résultats en vue
d’un essai de plus grande envergure.

Nous avons testé plusieurs résultats secon-
daires et observé une interaction entre la
participation au programme MoveStrong
et la vitesse de marche (test de marche
sur 10 metres), la capacité a effectuer des
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transitions assis-debout (test chaise-debout
en 30 s), I’équilibre dynamique (test des
pas dans les quatre carrés) et la qualité de
vie liée a la santé (score EQ-5D-5L). Nous
n’avons observé aucune interaction entre
la participation au programme MoveStrong
et le poids, la force de préhension, la
capacité physique (niveau de fatigue),
I’autoévaluation de la santé sur I’échelle
visuelle analogique du score EQ-5D-5L ou
I’apport en protéines. Les essais ultérieurs
sur ’entrainement a 1’équilibre et a la
force musculaire chez les personnes agées
souffrant de préfragilité et de fragilité
devraient tenir compte de la réactivité des
indicateurs de fragilité lors de la sélection
des résultats de I’étude, comme ceux rap-
portés dans notre étude pilote.

Les exercices MoveStrong visent a imiter
des activités réalisées dans des situations

réelles. Maintenir une force et un équilibre
adéquats en utilisant des mouvements
fonctionnels est intuitivement logique pour
améliorer la fonction physique et prévenir
les chutes, car la spécificité est importante
dans la prescription d’exercices. Plusieurs
revues systématiques ont souligné 1’effi-
cacité de I’entrainement a I’équilibre en
association avec I’entrainement a la force
musculaire en tant que types d’exercices
susceptibles d’atténuer le risque de chute
et les troubles de la mobilité*®*4, Nous
avons constaté que la participation au
programme MoveStrong améliorait les
activités nécessitant une force de préhen-
sion, la capacité a effectuer des transitions
assis-debout et I’équilibre dynamique.

Nous avons également constaté des amé-
liorations dans les résultats directement
liés aux mouvements de notre programme
d’exercices. Ainsi, le test assis-debout de
30 secondes est un moyen utile de
mesurer le fonctionnement des membres
inférieurs dans les transitions assis-debout
ainsi que dans les activités quotidiennes
qui utilisent ces muscles, notamment le
fait de se lever d’une chaise. Les partici-
pants au programme €étaient capables
d’effectuer deux transitions assis-debout
supplémentaires a la fin de I’étude (une
augmentation de deux répétitions ou plus
a ce test correspond au seuil minimal
d’importance clinique®).

Le dégagement des pieds est une fonction
importante dans la vie de tous les jours, et
la capacité de le faire dans différentes
directions est essentielle pour réagir a des
stimuli dans le monde réel (comme mar-
cher dans une rue achalandée ou sur un
trottoir inégal)®. Le test des pas dans les
quatre carrés consiste a faire des pas
rapides tout en changeant de direction et
nous avons constaté que ce test était diffi-
cile pour les personnes agées considérées
comme fragiles : six participants (ayant
un score de 3 ou plus sur I’échelle FRAIL)
ont été incapables de terminer le test. Les
études ultérieures devraient envisager
d’ajouter un autre test d’équilibre dyna-
mique et un test d’équilibre statique plus
faciles pour les personnes agées fragiles.
Dans une étude incluant des personnes
agées présentant une préfragilité ou une
fragilité, il convient d’envisager au moins
deux tests pour mesurer I’équilibre, par
exemple, outre le test des pas dans les
quatre carrés, 1’échelle d’équilibre de
Berg.
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Enfin, nous n’avons pas constaté d’amé-
lioration de la vitesse de marche a I’aide
du test de marche sur 10 metres, mais la
vitesse de marche moyenne au début de
I’essai était dans la moyenne pour des
adultes de plus de 75 ans (vitesse de
marche moyenne de 1,06 m/s; IC a 95 % :
0,95 a 1,18), sachant qu’une vitesse de
marche est jugée élevée si elle est supéri-
eure a 1,1 m/s*. De plus, trois des quatre
sites ne disposaient pas du couloir dégagé
de 14 metres nécessaire pour effectuer ce
test. Nous avons donc effectué plusieurs
tests de marche sur 10 metres dans le cou-
loir en présence d’autres résidents, ce qui
a pu interférer avec nos résultats. Dans les
essais ultérieurs, il faudrait tenir compte
de la spécificité et de la population cible
dans la conception du programme et dans
le choix des variables de résultats et
s’assurer de fixer des objectifs atteignables
et adaptés a cette population cible.

Les interactions entre le programme
MoveStrong et la QVLS étaient statistique-
ment significatives, mais les interactions
entre le programme et le niveau de capac-
ité physique (niveau de fatigue) ne
I’étaient pas. D’apres plusieurs revues sys-
tématiques, 1’exercice physique n’aurait
qu’une faible incidence sur la QVLS chez
les personnes agées>**%2. Cependant, de
nombreuses études sur l’exercice phy-
sique chez les personnes agées peuvent
présenter un biais du répondant sain et un
effet plafond. Ainsi, la plupart des partici-
pants qui s’inscrivent a des essais sur
I’exercice ont peut-étre déja des scores
élevés de QVLS au début de I’essai, de
sorte qu’il y a peu de place pour I’amé-
lioration. Cependant, les participants a
notre étude souffraient plutdt de plusieurs
maladies chroniques et étaient préfragiles
ou fragiles. Bien que le changement moyen
du score EQ-5D-5L n’ait pas été statis-
tiquement significatif dans notre étude
(—0,02 point, IC a 95 % : —0,06 a 0,01),
le seuil d’importance clinique pour cette
échelle est de 0,18 (IC a 95 % : 0,03 a
0,54; 18 études)>. Il est possible qu’une
étude de plus longue durée révele un
changement plus important.

Nous n’avons pas non plus trouvé d’inter-
action statistiquement significative entre
I’exposition a l’exercice et le site en
matiére d’apport en protéines. L'apport en
protéines est principalement associé aux
repas chez les Canadiens agés en soins de
longue durée, ’apport le plus important
étant celui du souper®. Dans notre étude,
le souper était le seul repas ol la quantité

moyenne de protéines consommeées était
de 20 a 30 g. Or on sait qu'un apport plus
élevé en protéines et une répartition plus
égale de l’apport quotidien en protéines
entre les différents repas sont associés a
une plus grande masse et une plus grande
force musculaires®-*.

En ce qui concerne I’apport énergétique,
I’apport moyen était inférieur a I’ANR
(30 kcal/kg/j), mais supérieur a 21 kcal/
kg/j, qui correspond au seuil de fragilité
en matiere d’apport énergétique quotidien
57, Notre intervention était principalement
axée sur l’augmentation de l’apport en
protéines tout en maintenant 1’apport
énergétique, mais il pourrait étre impor-
tant que les interventions ultérieures
mettent également ’accent sur le main-
tien ou ’augmentation de I’apport énergé-
tique afin de respecter ’ANR et d’éviter
d’atteindre un niveau associé a la fragilité.

Au Canada, le coft total de la sédentarité
en matiere de soins de santé a été estimé a
6,8 milliards $ CA®. Le coft total de la
mise en ceuvre et de la prestation de notre
programme était de 14 700 $ CA, soit
377 $ CA par participant, ce qui est sem-
blable a celui d’autres interventions d’en-
trainement de la force et de I’équilibre®-°.
Une étude réalisée en 2016 a révélé que le
colt de la mise en ceuvre d’une version
communautaire du programme d’exercices
Otago était de 585 $ US par client, inclu-
ant les frais administratifs®?. En supposant
un taux de change moyen de 1 $ CA pour
0,7553 $ US en 2016, avec une inflation de
1,74 % par an, 585 $ US équivaudraient a
830 $ CA par client en 2020, ce qui est
nettement supérieur a notre colt de
377 $ CA par participant. Notre pro-
gramme a été congu pour utiliser le moins
d’équipement possible afin de réduire les
colts. Un essai multisite de plus grande
envergure est maintenant nécessaire pour
déterminer le rapport coft-efficacité de la
mise en ceuvre du programme MoveStrong
a plus grande échelle.

Nous n’avons pas pu effectuer d’analyse
de sous-groupe par sexe/genre, par type
de logement ou par niveau de fragilité en
raison de la taille de I’échantillon, du
faible nombre de participants de sexe
masculin ou de personnes fragiles dans
chaque site et en raison également du ris-
que de combiner des sites présentant des
différences sur le plan des conditions de
logement. Si les analyses de sous-groupes
ne sont pas effectuées dans les bonnes
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circonstances ou si on effectue plusieurs
analyses de sous-groupes, la probabilité
de faux négatifs et de faux positifs dans
les tests d’importance statistique augmente
rapidement®*®, Une analyse de sous-
groupes par sexe/genre, par type de loge-
ment (en résidence pour personnes agées/
résidence avec services de soutien par
opposition a résidence privée) et par
niveau de fragilité devrait étre envisagée
dans les essais ultérieurs de plus grande
envergure.

Points forts et limites

Notre étude comportait plusieurs points
forts. Notre équipe de recherche est con-
stituée d’un groupe collaboratif compre-
nant des scientifiques chargés de la mise
en ceuvre, des prestataires de soins de
santé, des économistes de la santé et des
patients partenaires. La participation d’uti-
lisateurs des connaissances et de res-
ponsables de politiques et de pratiques
constitue un changement de paradigme
important. En effet, il s’agit d’'une approche
collaborative axée sur la résolution de pro-
blemes plutét qu'une approche ou les
travaux de recherche sont exclusivement
menés par des scientifiques. Nous avons
également recruté un groupe diversifié de
participants d’un peu partout en Ontario,
ce qui augmente la généralisabilité par la
pertinence, I’applicabilité et I'impact des
résultats. Enfin, notre programme a per-
mis I’application de modeéles et de cadres
précis dans le cycle « de la connaissance a
I’action »* pour tester dans quelle mesure
le programme MoveStrong est réalisable.

Nous sommes conscients de certaines
limites dans notre étude. Certaines per-
sonnes ont eu des difficultés avec
I’évaluation de I’équilibre. Pour imputer
les données manquantes, nous avons
utilisé une imputation multiple, ce qui a
pu conduire a une erreur de type II. En
outre, la collecte de données lors de la
derniere évaluation a été brusquement
interrompue en raison de la pandémie de
COVID-19, ce qui fait que nous n’avons
pas été en mesure de recueillir les résul-
tats basés sur la performance pour huit
participants.

Lapport en protéines a été mesuré sur
trois jours, une période couramment utili-
sée pour évaluer les changements dans la
prise alimentaire mais qui n’a peut-étre
pas été suffisante pour témoigner d’un
changement cliniquement et statistique-
ment significatif. En outre, la capacité des
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participants a se souvenir de leur con-
sommation alimentaire peut étre diminuée
par le fait qu’ils ne préparent pas leurs
repas. Pour atténuer la difficulté a se sou-
venir des repas, nous avons demandé une
copie des menus des maisons de retraite
afin d’accroitre la fiabilité des données
recueillies.

Enfin, ’analyse statistique des essais par
étapes étant complexe, nous avons choisi
d’utiliser une analyse par EEG. Lune des
limites de l'utilisation de I'EEG avec un
faible nombre de grappes est un risque
d’erreur de type L.

Conclusion

Participer au programme MoveStrong per-
met d’améliorer la force de préhension, la
capacité a effectuer des transitions assis-
debout et I’équilibre dynamique. Nous
n’avons pas constaté d’amélioration de la
vitesse de marche, de la capacité physique
(niveau de fatigue), de la QVLS ou de
I’apport en protéines. Une interaction est
possible entre I’exposition au programme
MoveStrong et la vitesse de marche, la
capacité a effectuer des transitions assis-
debout, I’équilibre dynamique et les scores
QVLS. Les essais ultérieurs sur ’entraine-
ment de I’équilibre et de la force fonction-
nelle chez les personnes agées en situation
de préfragilité ou de fragilité devraient
prendre en compte la spécificité des exer-
cices et le potentiel d’effets plafond ou
plancher de certains résultats.
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