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Quelle place pour  l'activité 

physique  dans les EHPAD? 

Quelle solution au Canada?



CONFLIT D’INTÉRÊT 

• Aucun conflit d’intérêt 



PARCOURS DE SOIN & DE VIE 

CHSLD / EHPAD
Pré-fragile

Fragile/
Hospitalisé

Indépendant

Patients cliniques 
externes

/ Chuteurs

Dépendant



PORTRAIT POPULATION 

EN CHSLD (EHPAD)

Lieu de vie (CHSLD/ ENPAD):

65 +: 2,4 %  & 85 +: 11%

Niveau d’autonomie



PORTRAIT DE LA SANTÉ PHYSIQUE 

EN CHSLD/ EHPAD

Société canadienne d'hypothèques et de logement 2015

AUTONOMIIESARCOPENIE

20%

40%

PA en perte d’autonomie 

dans la commumauté = 40%

PA en perte d’autonomie en 

EHPAD= 63%

fragile

25%

autonome

70%

Vieillissement réussi

5%



SÉDENTARITÉ = 

BIOMARQUEUR DU VIELLISSEMENT 

Raffin, Aubertin-leheudre et al. Ageing Res Rev. 2023



NIVEAU DE SÉDENTARITÉ

EN CHSLD / EHPAD 

11%

Temps assis

89%

9%

Temps sédentaire

91%

MacRae, Schnelle et al. 1996, De Souto Barreto, Demougeot et al. 2015, Cress, Orini et al. 2011  

SÉDENTARITÉ

USA FRANCE

❑ Au Québec, es résidents en CHSLD passent 85 % du 

temps en sédentarité (METs < 1,5).



NIVEAU D’AP DES AÎNÉS EN CHSLD

❑ > 30 % des résidents en CHSLD = diminution

de leur activité physique depuis leur

institutionnalisation.

❑ résidents en CHSLD = 1 300 pas par jour.

❑L’activité physique en CHSLD (max: 15%):

❑12 % = AP de faible intensité (METs >1,5 - <3),

❑2 % = AP d’ intensité lmodérée (METs>3);

❑1 % = AP d’intensité vigoureuse (METs>5).



Hamer and Stamatakis, Plos One 2013

SÉDENTARITÉ CHRONIQUE

Plus de télévision = 

moins de muscle et moins de force



EFFET DE LA  SÉDENTARITÉ / INACTIVITÉ 

SUR LA SANTÉ PHYSIQUE

- 1500 pas

Masse musculaire:

force musculaire

Cercle vicieux 

du Déclin

Breen J et al. J Clin Endocrinol Metab. 2013;  Pedersen MM et al J Gerontol 2012

+ 6h

sédentarité

alitement



AP = RECOMMANDATION

Peyrsuqué, Aubertin-Leheudre et al. JAMDA 2023

Recommandations spécifiques 

aux EHPAD:

En terme AP:

❑ Fréquence:  2 sessions/sem

❑ Durée:  35 -45min/session

❑ Type d’exercices (1/3): 
Endurance / force et fexibilité

Minimum pour améliorer la santé 

physique = 8 semaines + adapté / 

individualisé au niveau des résidents

En terme de sédentarité:
Min: 3 périodes/ j

Durée: 2 à 5 min/période



AP EN CHSLD/ EHPAD

Pourtant, l’AP est peu prescrite ou implémentée (~ 5%)

Peyrsuqué, Aubertin-Leheudre et al. JAMDA 2023

Manque de 

personnel 

Demande 

du matériel / espace 

Peur de se blesser 

/ blesser

Agisme 
(trop fragile, trop 

fatiguant)

Pas de formation
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Phase 3: Développement de MATCH
QUELLE SOLUTION ?

Académique 

/clinique

Patients / 

proche / 

partenaires
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                Exercice 1                                  Exercice 2                                    Marche  
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EFFECTUEZ CES EXERCICES 2 FOIS PAR JOUR 

  _____min / _____mètres 
 

  _____nb de couloirs (____m) 
 
 

(Indiquez la modalité à parcourir. Si cela est nb 
de couloir ajoutez la longueur du couloir) 



LES PROGRAMMES D’INTÉGRATION DE L’AP 

DANS LE PARCOURS DE SOIN OU DE VIE 

CHSLD
Pré-fragile

Fragile/
Hospitalisé

Indépendant

Patients cliniques 
externes

/ Chuteurs

Cedecoms
(urgence)Web-Ex

PACE

ExTrA

PUSH

Dépendant
PATH 2.0
(MATCH 

+PATH)

= chuteurs & technologie

100% à distance
avec technologie
durant la covid-19

Pré et per 

covid-19



PUSH: IMPLEMENTATION POUR 
RÉSIDENTS MOBILES (1/2)

 

Arbre décisionnel objectif – daté du 11 octobre 2022 
Ce document est la propriété des Laboratoires LMF/ED et ne peut être diffusé à d'autres fins sans l'autorisation des propriétaires  

1 

 
 
 
 

TESTS POSITION CRITÈRES SCORE 
Cardio-musculaire  

Test du nombre de lever de 
chaise en 30 secondes 

 
 
 

Avec appui 
 

A 0 lever *0* 

B < 5 levers                   *1 

C 
  (Si pertinent, essayer sans appui) 

5 à 9 levers                     2 

D 
  (Si pertinent, essayer sans appui) 

≥ 10 levers                     3 

Sans appui 
E 

  (Si ≤ 2, prendre le score avec appui) 
3 à 5 levers                     3 

F ≥ 5 levers                     4 

Équilibre (Debout, sans aide) 

- ATTENTION - 
*Si le score Cardio-musculaire est de 0 ou 1, seulement prendre en compte le score d’équilibre à pieds joints 

Pieds joints 
 
 

< 10 secondes 0 

≥ 10 secondes 1 

Pieds Semi-tandem  < 10 secondes 2 

≥ 10 secondes 3 

Pieds tandem ≥ 3 secondes 4 

SCORE TOTAL (Score Cardio-musculaire + Score Équilibre) :                           /8 

Programme d’exercice PUSH  
q Score 0 ou 1 : Remplir l’arbre décisionnel pour les résidents alités ou au fauteuil 
q Score 2 ou 3 : Programme JAUNE                                       
q Score 4 ou 5 : Programme ORANGE                                 
q Score 6 ou 7 : Programme VERT                                
q Score 8: Programme BLEU                                                           

Objectif de marche  
Test 4 mètres – vitesse de marche confortable :   
q Si le sujet ne peut pas marcher : Capacité de marche à travailler (Objectif à réévaluer) 
q Si oui : distance vitesse de marche obtenue : _______ m/sec 

Vitesse de marche  <0.4 m/sec >0.4m/sec -<0.6m/sec >0.6m/sec -<0.8m/sec >0.8m/sec 

Objectif de marche totale / 
jour 

5 min 10 min 15 min 20 min 

 
* * Veuillez-vous référer à la feuille des équivalences pour marcheurs si vous souhaitez avoir un objectif de marche en mètres et 
non en minutes  
 

Date d’évaluation :       
Nom du personnel de soin :     
 
 

ARBRE DÉCISIONNEL PUSH – Résidents en mesure de se tenir debout 
 

Basé sur des critères spécifiques pour les résidents vivant en EHPAD 
(Buckinx , Aubertin-Leheudre JFA 2023)



PUSH: IMPLEMENTATION POUR 
RÉSIDENTS EN FAUTEUIL (1/2)

 

Ce document est la propriété du Laboratoire LMF et ne peut être diffusé à d'autres fins sans l'autorisation des propriétaires  

 

Date d’évaluation :       
Nom du personnel de soin :     
 
  

 

TESTS CRITÈRES SCORE 

 

1. Maintien de l’équilibre en position 
assise, sans support (yeux ouverts) 

 

Impossible d’être assis pendant 10 secondes   0* 

Capable d’être assis, pendant 10 secondes, avec ou 
sans supervision 

1 

Capable d’être assis, pendant 30 secondes, avec 
ou sans supervision 

2 

Capable d’être assis, pendant 60 secondes mais 
nécessite une supervision 

3 

Capable d’être assis,  et pendant 60 secondes  et 
ne nécessite pas de supervision 

                    4 

< 2 points au test #1 : Fin de l’évaluation et attribution du Programme blanc 
≥ 2 points au test #1 : Poursuivre avec le test #2 

2. Maintien de l’équilibre en position 
assise, sans support (yeux ouverts), 
avec les bras comme levier 
(position de départ : mains 
appuyées sur les genoux) 

Ne peux prendre la position de départ, mais est 
capable d’être assis avec les mains appuyées de 

chaque côté de l’assise 
  0* 

Capable d’être assis avec les mains sur les genoux 
(position de départ) 

1 

Capable d’être assis en position de départ et de  
croiser les bras sur la poitrine 

2 

Capable d’être assis en position de départ et de 
lever un bras (coude en extension) jusqu’à 90 

degrés de flexion de l’épaule 
3 

Capable d’être assis, en position de départ et de 
lever un bras (coude en extension), tout en 

soulevant un objet de 2 lb (libre ou en bracelet), 
jusqu’à 90 degrés de flexion de l’épaule 

 

                    4 

< 2 points au test #2 : Fin de l’évaluation et attribution du Programme blanc 
≥ 2 points au test #2 : Poursuivre avec le test #3 

3. Ramasser un objet au sol (ex : une 
pantoufle) qui est placé à 3 po/ 

~7,5 cm devant les orteils du 
patient, en position assise 

Incapable d'essayer/besoin d'aide pour ne pas 
perdre l'équilibre ou tomber 

  0* 

Incapable de ramasser l’objet et a besoin d’aide 
lors de l’essai 

1 

Incapable de ramasser l’objet mais se rend à 1-2 
po (2,5 à 5 cm) de l’objet et garde l'équilibre sans 

aide 
2 

Capable de ramasser l’objet mais nécessite une 
supervision pour maintenir l’équilibre 

3 

Capable de ramasser l’objet sans perdre l'équilibre 
et sans supervision 

                    4 

ARBRE DÉCISIONNEL PUSH – Résidents alités ou au fauteuil 
 

 

Ce document est la propriété du Laboratoire LMF et ne peut être diffusé à d'autres fins sans l'autorisation des propriétaires  

 

Date d’évaluation :       
Nom du personnel de soin :     
 
 TESTS CRITÈRES SCORE 

< 2 points au test #3 : Fin de l’évaluation et attribution du Programme rouge 
≥ 2 points au test #3 : Poursuivre avec le test #4 

4. Poser les pieds de façon alternée 
sur un objet de 3-3,5 po/ ~8 cm de 
hauteur (ex : dictionnaire), qui est 
placé à 6 po/ ~15 cm devant les 
orteils du patient  

Besoin d'aide pour ne pas tomber/ incapable 
d'essayer 

  0* 

Capable de compléter > 2 pas avec une aide 
minimale 

1 

Capable de réaliser 4 pas sans aide mais avec 
supervision 

2 

Capable d’être assis sans aide et de faire 8 pas > 20 
secondes, mais avec supervision 

3 

Capable d’être assis et d’effectuer 8 pas en 20 
secondes, sans aide et sans supervision 

                    4 

< 2 points au test #4: Fin de l’évaluation et attribution du Programme mauve 
≥ 2 points au test #4 : Poursuivre avec le test #5 

 
 

5. Capable de réaliser 2 demis levés 
d’une chaise avec appui  

                      
                      q OUI                                                                   q NON 

 
OBJECTIF DE DÉPLACEMENT 

 

Test de propulsion en FR sur 10m – vitesse de déplacement confortable :   
q Si le sujet ne peut pas se déplacer : Capacité de déplacement à travailler (Objectif à réévaluer) 
q Si oui : distance vitesse de déplacement obtenue : _______ m/sec 

Vitesse de déplacement 
en fauteuil roulant  

<0.33 m/sec 
>0.33m/sec -
<0.53m/sec 

>0.53m/sec -
<0.73m/sec 

>0.73m/sec 

Objectif de déplacement 
/ jour 

5 min 10 min 15 min 20 min 

 
* Veuillez-vous référer à la feuille des équivalences pour personnes en fauteuil si vous souhaitez avoir un objectif de déplacement 
en mètres et non en minutes  

Programme mauve Programme jaune 



PUSH: IMPLEMENTATION (1/2)

 

Ce document est la propriété du Laboratoire LMF et ne peut être diffusé à d'autres fins sans l'autorisation des propriétaires  

 

Date d’évaluation :       
Nom du personnel de soin :     
 
 TESTS CRITÈRES SCORE 

< 2 points au test #3 : Fin de l’évaluation et attribution du Programme rouge 
≥ 2 points au test #3 : Poursuivre avec le test #4 

4. Poser les pieds de façon alternée 
sur un objet de 3-3,5 po/ ~8 cm de 
hauteur (ex : dictionnaire), qui est 
placé à 6 po/ ~15 cm devant les 
orteils du patient  

Besoin d'aide pour ne pas tomber/ incapable 
d'essayer 

  0* 

Capable de compléter > 2 pas avec une aide 
minimale 

1 

Capable de réaliser 4 pas sans aide mais avec 
supervision 

2 

Capable d’être assis sans aide et de faire 8 pas > 20 
secondes, mais avec supervision 

3 

Capable d’être assis et d’effectuer 8 pas en 20 
secondes, sans aide et sans supervision 

                    4 

< 2 points au test #4: Fin de l’évaluation et attribution du Programme mauve 
≥ 2 points au test #4 : Poursuivre avec le test #5 

 
 

5. Capable de réaliser 2 demis levés 
d’une chaise avec appui  

                      
                      q OUI                                                                   q NON 

 
OBJECTIF DE DÉPLACEMENT 

 

Test de propulsion en FR sur 10m – vitesse de déplacement confortable :   
q Si le sujet ne peut pas se déplacer : Capacité de déplacement à travailler (Objectif à réévaluer) 
q Si oui : distance vitesse de déplacement obtenue : _______ m/sec 

Vitesse de déplacement 
en fauteuil roulant  

<0.33 m/sec 
>0.33m/sec -
<0.53m/sec 

>0.53m/sec -
<0.73m/sec 

>0.73m/sec 

Objectif de déplacement 
/ jour 

5 min 10 min 15 min 20 min 

 
* Veuillez-vous référer à la feuille des équivalences pour personnes en fauteuil si vous souhaitez avoir un objectif de déplacement 
en mètres et non en minutes  

Programme mauve Programme jaune 

 

Date :       
 

Nom / Name : 
 
         

 

PRESCRIPTION 
 

Programme d’exercices PUSH / Push exercises program 

• COULEUR / COLOR : 

q Bleu/Blue   q Vert/Green 

q Jaune/Yellow  q Orange/Orange 

q Rouge/Red            q Violet/Purple           

q Blanc/White 

• FREQUENCE /  FREQUENCY: 

 

q À pratiquer tous les jours / to practice every day 

 

q   

 

Temps de marche (déplacement) quotidien / Daily walking (mobility) time*  

q 5 minutes  q 10 minutes  q 15 minutes  q 20 minutes 

*with or without wheelchair 

 

Nom du médecin / Physician name : 

 
_______________________________ 

 À pratiquer au moins 2 fois par jour / to practice at least 2 times per day 

 

Option 

possible 

mais pas 

obligatoire
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Date d’évaluation :       
Nom du personnel de soin :     
 
 TESTS CRITÈRES SCORE 

< 2 points au test #3 : Fin de l’évaluation et attribution du Programme rouge 
≥ 2 points au test #3 : Poursuivre avec le test #4 

4. Poser les pieds de façon alternée 
sur un objet de 3-3,5 po/ ~8 cm de 
hauteur (ex : dictionnaire), qui est 
placé à 6 po/ ~15 cm devant les 
orteils du patient  

Besoin d'aide pour ne pas tomber/ incapable 
d'essayer 

  0* 

Capable de compléter > 2 pas avec une aide 
minimale 

1 

Capable de réaliser 4 pas sans aide mais avec 
supervision 

2 

Capable d’être assis sans aide et de faire 8 pas > 20 
secondes, mais avec supervision 

3 

Capable d’être assis et d’effectuer 8 pas en 20 
secondes, sans aide et sans supervision 

                    4 

< 2 points au test #4: Fin de l’évaluation et attribution du Programme mauve 
≥ 2 points au test #4 : Poursuivre avec le test #5 

 
 

5. Capable de réaliser 2 demis levés 
d’une chaise avec appui  

                      
                      q OUI                                                                   q NON 

 
OBJECTIF DE DÉPLACEMENT 

 

Test de propulsion en FR sur 10m – vitesse de déplacement confortable :   
q Si le sujet ne peut pas se déplacer : Capacité de déplacement à travailler (Objectif à réévaluer) 
q Si oui : distance vitesse de déplacement obtenue : _______ m/sec 

Vitesse de déplacement 
en fauteuil roulant  

<0.33 m/sec 
>0.33m/sec -
<0.53m/sec 

>0.53m/sec -
<0.73m/sec 

>0.73m/sec 

Objectif de déplacement 
/ jour 

5 min 10 min 15 min 20 min 

 
* Veuillez-vous référer à la feuille des équivalences pour personnes en fauteuil si vous souhaitez avoir un objectif de déplacement 
en mètres et non en minutes  

Programme mauve Programme jaune 

 

Arbre décisionnel objectif – daté du 11 octobre 2022 
Ce document est la propriété des Laboratoires LMF/ED et ne peut être diffusé à d'autres fins sans l'autorisation des propriétaires  

1 

 
 
 
 

TESTS POSITION CRITÈRES SCORE 
Cardio-musculaire  

Test du nombre de lever de 
chaise en 30 secondes 

 
 
 

Avec appui 
 

A 0 lever *0* 

B < 5 levers                   *1 

C 
  (Si pertinent, essayer sans appui) 

5 à 9 levers                     2 

D 
  (Si pertinent, essayer sans appui) 

≥ 10 levers                     3 

Sans appui 
E 

  (Si ≤ 2, prendre le score avec appui) 
3 à 5 levers                     3 

F ≥ 5 levers                     4 

Équilibre (Debout, sans aide) 

- ATTENTION - 
*Si le score Cardio-musculaire est de 0 ou 1, seulement prendre en compte le score d’équilibre à pieds joints 

Pieds joints 
 
 

< 10 secondes 0 

≥ 10 secondes 1 

Pieds Semi-tandem  < 10 secondes 2 

≥ 10 secondes 3 

Pieds tandem ≥ 3 secondes 4 

SCORE TOTAL (Score Cardio-musculaire + Score Équilibre) :                           /8 

Programme d’exercice PUSH  
q Score 0 ou 1 : Remplir l’arbre décisionnel pour les résidents alités ou au fauteuil 
q Score 2 ou 3 : Programme JAUNE                                       
q Score 4 ou 5 : Programme ORANGE                                 
q Score 6 ou 7 : Programme VERT                                
q Score 8: Programme BLEU                                                           

Objectif de marche  
Test 4 mètres – vitesse de marche confortable :   
q Si le sujet ne peut pas marcher : Capacité de marche à travailler (Objectif à réévaluer) 
q Si oui : distance vitesse de marche obtenue : _______ m/sec 

Vitesse de marche  <0.4 m/sec >0.4m/sec -<0.6m/sec >0.6m/sec -<0.8m/sec >0.8m/sec 

Objectif de marche totale / 
jour 

5 min 10 min 15 min 20 min 

 
* * Veuillez-vous référer à la feuille des équivalences pour marcheurs si vous souhaitez avoir un objectif de marche en mètres et 
non en minutes  
 

Date d’évaluation :       
Nom du personnel de soin :     
 
 

ARBRE DÉCISIONNEL PUSH – Résidents en mesure de se tenir debout 
 

ou 
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illustrations (principalement en couleur), Collections de BAnQ.8-Buckinx F, Reginster J-Y, Gillain S, Petermans J, Brunois T, Bruyère O (2017) Prevalence of Frailty in Nursing Home Residents According to Various Diagnostic Tools. J Frailty Aging 6:122–128.  9-Kojima G (2015) Prevalence of Frailty in Nursing Homes: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Med Dir Assoc 16:940–945.10- Henwood T, Hassan B, Swinton P, Senior H, Keogh J (2017) Consequences of sarcopenia among nursing home residents at long-term follow-up. Geriatr Nurs 38:406–4. 11-

Beaudart C, Rizzoli R, Bruyère O, Reginster J-Y, Biver E (2014) Sarcopenia: burden and challenges for public health. Arch Public Health 72:45. 12- Carlson BC, Robinson WA, Wanderman NR, Sebastian AS, Nassr A, Freedman BA, Anderson PA (2019) A Review and Clinical Perspective of the Impact of Osteoporosis on the Spine. Geriatr Orthop Surg Rehabil 10:2151459319861591. 13- Harvey JA, Chastin SFM, Skelton DA (2013) Prevalence of Sedentary Behavior in Older Adults: A Systematic Review. Int J Environ Res Public Health 10:6645–6661. 14- Chambonniere 
C, Lambert C, Tardieu M, Fillon A, Genin P, Larras B, Melsens P, Baker JS, Pereira B, Tremblay A, Thivel D, Duclos M (2021) Physical Activity and Sedentary Behavior of Elderly Populations during Confinement: Results from the FRENCH COVID-19 ONAPS Survey. Exp Aging Res 47:401–413. 15- Carvalho LP, Kergoat M-J, Bolduc A, Aubertin-Leheudre M (2019) A Systematic Approach for Prescribing Posthospitalization Home-Based Physical Activity for Mobility in Older Adults: The PATH Study. J Am Med Dir Assoc 20:1287–1293. 16- Peyrusqué E, Kergoat M-J, 
Bolduc A, Buckinx F, Law C, Veillette N, Fonseca R, Aubertin-Leheudre M (2021) Maintenance of Autonomy Through exerCise in Hospital Setting (MATCH): A Feasibility Study. J Am Med Dir Assoc 22:873–875. 17-Laurine A, Rolland Y, Gerard S, Kergoat M-J, Peyrusqué E, Aubertin-Leheudre M (2021) Feasibility and Effect of Implementing Physical Activity Program Implementation During COVID-19 in Hospitalized Positive COVID-19 Older Adults. J Nutr Health Aging:1–3. 18-Gibbard, Robyn. (2018) Veiller aux besoins en matière de soins de santé de la population 
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FONDEMENTS THÉORIQUES

PRÉVENIR LE DÉCONDITIONNEMENT EN CENTRE 
D’HÉBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE DURÉE VIA 
L’IMPLANTATION DE L’OUTIL PUSH

↓  Masse musculaire
1

(sarcopénie)

↓ ↓  Force musculaire 

(dynapénie)
Immobilisation 

Inactivité physique

↓  Capacités

fonctionnelles : 7-

12%2

↓  AVQ : >35%
2

↓  Chutes : +50%
2

↓  Décès
3

↓  Hospitalisation
3

↓  Perte 

d’autonomie
3

↓  Inactivité 

physique3

Barrières à la 
mobilisation en CHSLD 
• Manque de motivation
• Man❑ue d’espace 

• Manque de matériel 
• Manque de personnel 
• Absence de 

recommandations 
spécifiques 

• Absence 
d’intervention 

pragmatique 
personnalisée aux 
milieux 

INTRODUCTION

MÉTHODOLOGIE

Élaboration
Création de l’outil et 

approbation
Recrutement

Groupe soins usuels : n=10
Groupe PUSH : n=10
2 milieux participants 

Évaluation
Tests physiques objectifs et 

questionnaires subjectifs Réévaluations
Tous les 2 mois

T1, T2, T4, T5 : Abrégée
T3, T6 : Complète

↓ Vitesse de marche : Prédit une augmentation des ris❑ues d’hospitalisation dans la prochaine année (↓  15%)
 7 et de 

décès (↓  76%)
 6. 

↓ Test assis-debout  : Des scores plus faibles sur les mesures de position assise et debout sont prédictifs d'une incapacité 

concomitante et subséquente, de chutes récurrentes et sont corrélés avec un risque accru de mortalité 5

↓ Force de préhension : Une faible force de préhension prédit un déclin des capacités fonctionnelles19, un 

développement d’invalidité, ainsi ❑u’une mortalité prématurée 4. 

RÉSULTATS

• Vieillissement de la population = Coût en santé important : 

Personnes âgées représentent 20% de la population, mais 

représentent 50% du budget total. 18

• ↓  Autonomie en CHSDL se reflète sur la mobilité et la fragilité 

(19 à 75,6%) des résidents 8, 9 

• ↓  É❑uilibre, vitesse de marche, masse musculaire 

(sarcopénie), force musculaire (dynapénie) = Grabatisation, ↓  

des chutes, des fractures, des risques de morbidité, et de 

mortalité. Exacerbation par des comportements sédentaires10-

12

• 85% du temps des résidents en CHSLD est sédentaire vs 67% 

chez les aînés vivant en communauté. 13
↓  de cette 

sédentarité avec la COVID-19, passant de 5h à 8h/jour. 14

• RECOMMANDATIONS hebdomadaires de 150 minutes d’AP 

modérée pour les personnes âgées pour contrer la spirale 

négative du déconditionnement. 15-17

Critères 
d’éligibilité 

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

1. Évaluer la faisabilité, l’utilisabilitéet l’acceptabilitéde l’outil PUSH 

pour le milieu et pour le résident;

2. Explorer la durée optimale du soin PUSH pour induire des effets pour 

le résident et le milieu comparativement au soin usuel;

3. Prévenir le déconditionnement chez une population vulnérable;

4. Freiner le déclin des capacités fonctionnelles chez les aînés en CHSLD

Être un résident 
âgé de 

plus de 65 ans 

Ne pas être en soins 
de fin de vie signifiés 

par le médecin

Être en mesure de pratiquer de 
l’activité physi❑ue de façon

sécuritaire telle ❑u’évaluée par 

l’é❑uipe de soins 

Être 
collaborateur 

Obtenir le consentement du 
mandataire OU du participant à la 

participation au projet de recherche 
et à la participation au programme 

d’activités

BBS

SBS

4MWT

TAD30 

Force de préhension

Merci à tous les participants!Tous les membres du milieu et les proches aidants sont des acteurs clés pour la prévention du déconditionnement 
dans les CHSLD
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DATE :  

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

Exercice 
1 

Indiquer si l’EX 1 
a été fait 

Indiquer la raison pour 
laquelle la séance n’a 

pas été réalisée 

Exercice 
2 

Indiquer si l’EX 2 
a été fait 

 

Indiquer la raison pour 
laquelle la séance n’a 

pas été réalisée 
Déplacement 

Indiquer le 
nombre de 

minutes 
effectuées 

Indiquer la raison pour 
laquelle le 

déplacement n’a pas 
été réalisé 

Séance 
1 

  Non 

  Oui 
Séries :______ 
Rép. :_______ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible 

Séance 
1 

  Non 

  Oui 
Séries :______ 
Rép. :_______ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non 
disponible 

Séance 
1 

   Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non 
disponible 

Séance 
2 

  Non 

  Oui 
Séries :______ 
Rép. :_______ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible 

 

Séance 
2 

  Non 

  Oui 
Séries :______ 
Rép. :_______ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non 
disponible 

 

Séance 
2 

   Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non 
disponible 

Effectuez ces exercices 2 fois par jour 

  1      série  12     répétitions 

Exercice 1 Exercice 2 

2       séries 12    répétitions 

Déplacement 

Aaaaaaaa min 
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DATE :  

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Exercice 
1 

Indiquer si l’EX 1 
a été fait  

Indiquer la raison pour 
laquelle la séance n’a 

pas été réalisée 

Exercice 
2 

Indiquer si l’EX 2 
a été fait  

Indiquer la raison pour 
laquelle la séance n’a 

pas été réalisée 
Marche 

Indiquer le 
nombre de 

minutes 
effectuées 

Indiquer la raison pour 
laquelle la marche n’a 

pas été réalisée 

Séance 
1 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Séance 
1 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Séance 
1 

   Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Séance 
2 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

 

Séance 
2 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible 

 

Séance 
2 

   Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Exercice 2 

2       séries 12     répétitions   2      séries  12     répétitions 

Exercice 1 Marche 

Effectuez ces exercices 2 fois par jour 

Aaaaaaaa min 
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Ce document est la propriété du laboratoire LMF et ne peut être diffusé à d'autres fins sans l'autorisation des propriétaires  
 
 

 
(Afficher sur la porte) 

 
 

 
 

 
 
 
 

                Exercice 1                                  Exercice 2                                    Marche  
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EFFECTUEZ CES EXERCICES 2 FOIS PAR JOUR 

  _____min / _____mètres 
 

  _____nb de couloirs (____m) 
 
 

(Indiquez la modalité à parcourir. Si cela est nb 
de couloir ajoutez la longueur du couloir) 
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Programme d’exercices 

Votre profil 

Consignes Exercice 1 

• Commencez en position assise, 

bien adossé à votre chaise.  

 

• Levez-vous de la chaise. Si 

possible, aidez-vous le moins 

possible de vos mains.  

 

• Restez debout pour 10 secondes 

avant de vous rassoir. 

 

• Répétez le mouvement 12 fois.  

 

Consignes Exercice 2 

• Tenez-vous debout, à proximité 

d’un support. 

 

• Déplacez votre pied gauche sur 

votre gauche, puis déplacez le pied 

droit dans le même sens. 

 

• Retournez en position initiale. 

 

• Déplacez ensuite votre pied droit 

sur votre droite, puis déplacez le 

pied gauche dans le même sens. 

 

• Répétez ce mouvement 12 fois de 

chaque côté.  

 

Effectuez ces exercices 2 fois par jour 

Exercice 1 Exercice 2 

Temps de marche 
 

2 fois par jour:         min /        mètres 
            nb de couloirs (       m) 

(Indiquez la modalité à parcourir. Si cela est nb de couloir 

ajoutez la longueur du couloir) 

 

 



PUSH IMPLANTABLE ?

O B J E C T I F



OBJECTIFS



POPULATION: 

CRITÈRES D’INCLUSION

Élaboration
Création de l’outil et approbation

Recrutement
Groupe soins usuels : n=10

Groupe PUSH : n=10
2 milieux participants 

Évaluation
Tests physiques objectifs et questionnaires 

subjectifs

Réévaluations
Tous les 2 mois

T1, T2, T4, T5 : Abrégée
T3, T6 : Complète

Être un résident âgé de plus de 
65 ans 

Ne pas être en soins de fin de vie 
signifié par le médecin

Être en mesure de pratiquer de l’activité 
physique de façon sécuritaire tel qu’évalué 

par l’équipe de soins 

Être collaborateur 

Être en mesure de donner son consentement libre et 
éclairé à la participation au projet de recherche et à la 

participation au programme d’activité



LE CONSENTEMENT 



POPULATION

NOMBRE RÉSIDENTS INCLUS (n=20)

USUEL + PUSH (T0)

N = 8
SOIN USUEL (T0)

N = 10

USUEL + PUSH (T1)

N = 7
SOIN USUEL (T1)

N = 8

SOIN USUEL (identifié)

N = 10

USUEL + PUSH (identifié)

N = 10

USUEL + PUSH (T2)

N = 5
SOIN USUEL (T2)

N = 8



CARACTÉRISTIQUE GÉNÉRALE

À l’inclusion, le groupe PUSH a significativement moins 

d’équilibre que le groupe Usuel 



EFFET DE L’INTERVENTION (T0 VS T2)
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Progression intergroupe T0-T2  

Quatorze résidents (contrôle [n=5] et PUSH [n=8]) ont complété les trois premiers temps 

d’évaluation (T0: 0 mois, T1: 2 mois et T2 : 4 mois) ; Tableau 6. En 4 mois, les participants du 

groupe PUSH ont amélioré leur équilibre assis (BERG) de +3,8 points (vs. +0,3 point pour le 

groupe contrôle) et leur équilibre debout (sitting balance scale ; SBS) de +0,5 point (vs -0,2 point 

pour le groupe contrôle). La vitesse de marche semble assez similaire pour les deux groupes, mais 

avec une moins grande diminution pour le groupe PUSH (-0,06 m/s vs -0,10 m/s pour le groupe 

contrôle). Les participants du groupe PUSH ont présenté une amélioration de leur capacité 

cardiomusculaire en augmentant de +0,6 répétition leur résultat au test de levers de chaise en 30 

secondes (vs -2,0 répétitions pour le groupe contrôle). En ce qui concerne la force de préhension, 

le groupe PUSH présente une amélioration a/n de la main droite de +0,2 kg (vs. -3,4 kg pour le 

groupe contrôle) et présente un certain maintien a/n de la main gauche (-0,2 kg vs -3,6 kg pour le 

groupe contrôle). Pour ce qui est des participants qui sont en fauteuil roulant, la vitesse de 

déplacement s’est améliorée pour le participant du groupe contrôle (+0,20 m/s) et s’est détériorée 

pour les participants du groupe PUSH (-0,07 m/s). Cependant, il n’existe aucune différence 

statistiquement significative entre les groupes pour ce temps de mesure. 

 

Tableau 6 : Progression de la capacité physique des résidents Δ T0-T2 (après 4 mois) en 

fonction des différents tests  

Progression de la capacité physique ΔT0-T2 

Groupes Participant 
Berg 
(/56) 

SBS 
(/44) 

4MWT 
(m/s) 

WPT-
F (m/s) 

TAD30s 
(rép) 

Préhension 
main droite 

(kg) 

Préhension 
main gauche 

(kg) 

Contrôle 
Différence 
moyenne ± 

ET 

+ 0,3 
± 6,1 

- 0,2 
± 6,8 

- 0,10 ± 
0,06 

+ 0,20 
- 2,0 ± 

1,0 
- 3,4 ± 2,5 - 3,6 ± 2,6 

PUSH 
Différence 
moyenne ± 

ET 

+ 3,8 
± 8,1 

+ 0,5 
± 4,6 

- 0,06 ± 
0,21 

- 0,07 
± 0,19 

+ 0,6 ± 
3,7 

+ 0,2 ± 2,1 - 0,2 ± 2,8 

Significativité entre les 
groupes 

(Test de Mann Withney) 
0,548 0,354 1,00 0,667 0,262 0,126 0,073 

 

Il est possible de constater, à l’aide du Graphique 1 que les participants du groupe PUSH améliorent 

ou maintiennent davantage leurs capacités physiques, exprimés ici en %, que le groupe contrôle en 

fonction des différents tests effectués. Les courbes du Graphique 2 démontrent bien le maintien des 

acquis des participants du groupe exercice et le déclin de ceux du groupe contrôle. L’exercice 

permet donc d’éviter une perte des capacités physiques globales de 4% en 4 mois.  
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Graphique 1 : Progression en % de la capacité physique des résidents Δ T0-T2 (après 4 

mois) en fonction des différents tests  

 

 

 

 

 

Graphique 2 

 

 

 

 

* Le Wheelchair propulsion test (WPT) ne prend en considération un seul participant pour le groupe 

contrôle et prend en considération la moyenne de deux participants seulement pour le groupe 

PUSH. 

 

Graphique 2 : Moyenne totale de la progression en % de la capacité physique des résidents 

Δ T0-T2 (après 4 mois)  
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Graphique 1 : Progression en % de la capacité physique des résidents Δ T0-T2 (après 4 

mois) en fonction des différents tests  
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* Le Wheelchair propulsion test (WPT) ne prend en considération un seul participant pour le groupe 

contrôle et prend en considération la moyenne de deux participants seulement pour le groupe 

PUSH. 

 

Graphique 2 : Moyenne totale de la progression en % de la capacité physique des résidents 

Δ T0-T2 (après 4 mois)  
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Références: 1- Robert H. Coker, Nicholas P. Hays, Rick H. Williams, Robert R. Wolfe, William J. Evans, Bed Rest Promotes Reductions in Walking Speed, Functional Parameters, and Aerobic Fitness in Older, Healthy Adults, The Journals of Gerontology: Series A, Volume 70, Issue 1, January 2015, Pages 91- 96, https://doi.org/10.1093/gerona/glu123. 2- Covinsky, K.E., Palmer, R.M., Fortinsky, R.H., Counsell, S.R., Stewart, A.L., Kresevic, D., Burant, C.J. and Landefeld, C.S. (2003), Loss of Independence in Activities of Daily Living in Older Adults Hospitalized with 
Medical Illnesses: Increased Vulnerability with Age. Journal of the American Geriatrics Society, 51: 451-458. https://doi.org/10.1046/j.1532-5415.2003.51152.x 3- Philippe Voyer (2013) Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie (2e éd.) ERPI compétences infirmières. 4-Bohannon RW (2008) Hand-grip dynamometry predicts future outcomes in aging adults. J Geriatr Phys Ther 31:3–10. 5-McAllister, L. S., & Palombaro, K. M. (2020). Modified 30-Second Sit-to-Stand Test: Reliability and Validity in Older Adults Unable to Complete Traditional Sit-to-Stand 
Testing. Journal of geriatric physical therapy (2001), 43(3), 153–158. https://doi.org/10.1519/JPT.0000000000000227 . 6-Buckinx F, Reginster JY, Petermans J, Croisier JL, Beaudart C, Brunois T, Bruyère O (2016) Relationship between frailty, physical performance and quality of life among nursing home residents: the SENIOR cohort. Aging Clin Exp Res 28:1149–1157. 7-Pilon, Manon,, Évaluer la personne âgée par les professionnels de la physiothérapie / auteure [...], Montréal, CIUSSS du Nord-de-l'Île-de-Montréal, 2015, 1 ressource en ligne (xii, 168 pages) : 
illustrations (principalement en couleur), Collections de BAnQ.8-Buckinx F, Reginster J-Y, Gillain S, Petermans J, Brunois T, Bruyère O (2017) Prevalence of Frailty in Nursing Home Residents According to Various Diagnostic Tools. J Frailty Aging 6:122–128.  9-Kojima G (2015) Prevalence of Frailty in Nursing Homes: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Med Dir Assoc 16:940–945.10- Henwood T, Hassan B, Swinton P, Senior H, Keogh J (2017) Consequences of sarcopenia among nursing home residents at long-term follow-up. Geriatr Nurs 38:406–4. 11-

Beaudart C, Rizzoli R, Bruyère O, Reginster J-Y, Biver E (2014) Sarcopenia: burden and challenges for public health. Arch Public Health 72:45. 12- Carlson BC, Robinson WA, Wanderman NR, Sebastian AS, Nassr A, Freedman BA, Anderson PA (2019) A Review and Clinical Perspective of the Impact of Osteoporosis on the Spine. Geriatr Orthop Surg Rehabil 10:2151459319861591. 13- Harvey JA, Chastin SFM, Skelton DA (2013) Prevalence of Sedentary Behavior in Older Adults: A Systematic Review. Int J Environ Res Public Health 10:6645–6661. 14- Chambonniere 
C, Lambert C, Tardieu M, Fillon A, Genin P, Larras B, Melsens P, Baker JS, Pereira B, Tremblay A, Thivel D, Duclos M (2021) Physical Activity and Sedentary Behavior of Elderly Populations during Confinement: Results from the FRENCH COVID-19 ONAPS Survey. Exp Aging Res 47:401–413. 15- Carvalho LP, Kergoat M-J, Bolduc A, Aubertin-Leheudre M (2019) A Systematic Approach for Prescribing Posthospitalization Home-Based Physical Activity for Mobility in Older Adults: The PATH Study. J Am Med Dir Assoc 20:1287–1293. 16- Peyrusqué E, Kergoat M-J, 
Bolduc A, Buckinx F, Law C, Veillette N, Fonseca R, Aubertin-Leheudre M (2021) Maintenance of Autonomy Through exerCise in Hospital Setting (MATCH): A Feasibility Study. J Am Med Dir Assoc 22:873–875. 17-Laurine A, Rolland Y, Gerard S, Kergoat M-J, Peyrusqué E, Aubertin-Leheudre M (2021) Feasibility and Effect of Implementing Physical Activity Program Implementation During COVID-19 in Hospitalized Positive COVID-19 Older Adults. J Nutr Health Aging:1–3. 18-Gibbard, Robyn. (2018) Veiller aux besoins en matière de soins de santé de la population 
vieillissante, Ottawa, Le Conference Board du Canada.19-Al Snih S, Markides KS, Ottenbacher KJ, Raji MA (2004) Hand grip strength and incident ADL disability in elderly Mexican Americans over a seven-year period. Aging Clin Exp Res 16:481–486. 

FONDEMENTS THÉORIQUES

PRÉVENIR LE DÉCONDITIONNEMENT EN CENTRE 
D’HÉBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE DURÉE VIA 
L’IMPLANTATION DE L’OUTIL PUSH

↓  Masse musculaire
1

(sarcopénie)

↓ ↓  Force musculaire 

(dynapénie)
Immobilisation 

Inactivité physique

↓  Capacités

fonctionnelles : 7-

12%2

↓  AVQ : >35%
2

↓  Chutes : +50%
2

↓  Décès
3

↓  Hospitalisation
3

↓  Perte 

d’autonomie
3

↓  Inactivité 

physique3

Barrières à la 
mobilisation en CHSLD 
• Manque de motivation
• Man❑ue d’espace 

• Manque de matériel 
• Manque de personnel 
• Absence de 

recommandations 
spécifiques 

• Absence 
d’intervention 

pragmatique 
personnalisée aux 
milieux 

INTRODUCTION

MÉTHODOLOGIE

Élaboration
Création de l’outil et 

approbation
Recrutement

Groupe soins usuels : n=10
Groupe PUSH : n=10
2 milieux participants 

Évaluation
Tests physiques objectifs et 

questionnaires subjectifs Réévaluations
Tous les 2 mois

T1, T2, T4, T5 : Abrégée
T3, T6 : Complète

↓ Vitesse de marche : Prédit une augmentation des ris❑ues d’hospitalisation dans la prochaine année (↓  15%)
 7 et de 

décès (↓  76%)
 6. 

↓ Test assis-debout  : Des scores plus faibles sur les mesures de position assise et debout sont prédictifs d'une incapacité 

concomitante et subséquente, de chutes récurrentes et sont corrélés avec un risque accru de mortalité 5

↓ Force de préhension : Une faible force de préhension prédit un déclin des capacités fonctionnelles19, un 

développement d’invalidité, ainsi ❑u’une mortalité prématurée 4. 

RÉSULTATS

• Vieillissement de la population = Coût en santé important : 

Personnes âgées représentent 20% de la population, mais 

représentent 50% du budget total. 18

• ↓  Autonomie en CHSDL se reflète sur la mobilité et la fragilité 

(19 à 75,6%) des résidents 8, 9 

• ↓  É❑uilibre, vitesse de marche, masse musculaire 

(sarcopénie), force musculaire (dynapénie) = Grabatisation, ↓  

des chutes, des fractures, des risques de morbidité, et de 

mortalité. Exacerbation par des comportements sédentaires10-

12

• 85% du temps des résidents en CHSLD est sédentaire vs 67% 

chez les aînés vivant en communauté. 13
↓  de cette 

sédentarité avec la COVID-19, passant de 5h à 8h/jour. 14

• RECOMMANDATIONS hebdomadaires de 150 minutes d’AP 

modérée pour les personnes âgées pour contrer la spirale 

négative du déconditionnement. 15-17

Critères 
d’éligibilité 

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

1. Évaluer la faisabilité, l’utilisabilitéet l’acceptabilitéde l’outil PUSH 

pour le milieu et pour le résident;

2. Explorer la durée optimale du soin PUSH pour induire des effets pour 

le résident et le milieu comparativement au soin usuel;

3. Prévenir le déconditionnement chez une population vulnérable;

4. Freiner le déclin des capacités fonctionnelles chez les aînés en CHSLD

Être un résident 
âgé de 

plus de 65 ans 

Ne pas être en soins 
de fin de vie signifiés 

par le médecin

Être en mesure de pratiquer de 
l’activité physi❑ue de façon

sécuritaire telle ❑u’évaluée par 

l’é❑uipe de soins 

Être 
collaborateur 

Obtenir le consentement du 
mandataire OU du participant à la 

participation au projet de recherche 
et à la participation au programme 

d’activités

BBS

SBS

4MWT

TAD30 

Force de préhension

Merci à tous les participants!Tous les membres du milieu et les proches aidants sont des acteurs clés pour la prévention du déconditionnement 
dans les CHSLD

Références: 1- Robert H. Coker, Nicholas P. Hays, Rick H. Williams, Robert R. Wolfe, William J. Evans, Bed Rest Promotes Reductions in Walking Speed, Functional Parameters, and Aerobic Fitness in Older, Healthy Adults, The Journals of Gerontology: Series A, Volume 70, Issue 1, January 2015, Pages 91- 96, https://doi.org/10.1093/gerona/glu123. 2- Covinsky, K.E., Palmer, R.M., Fortinsky, R.H., Counsell, S.R., Stewart, A.L., Kresevic, D., Burant, C.J. and Landefeld, C.S. (2003), Loss of Independence in Activities of Daily Living in Older Adults Hospitalized with 
Medical Illnesses: Increased Vulnerability with Age. Journal of the American Geriatrics Society, 51: 451-458. https://doi.org/10.1046/j.1532-5415.2003.51152.x 3- Philippe Voyer (2013) Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie (2e éd.) ERPI compétences infirmières. 4-Bohannon RW (2008) Hand-grip dynamometry predicts future outcomes in aging adults. J Geriatr Phys Ther 31:3–10. 5-McAllister, L. S., & Palombaro, K. M. (2020). Modified 30-Second Sit-to-Stand Test: Reliability and Validity in Older Adults Unable to Complete Traditional Sit-to-Stand 
Testing. Journal of geriatric physical therapy (2001), 43(3), 153–158. https://doi.org/10.1519/JPT.0000000000000227 . 6-Buckinx F, Reginster JY, Petermans J, Croisier JL, Beaudart C, Brunois T, Bruyère O (2016) Relationship between frailty, physical performance and quality of life among nursing home residents: the SENIOR cohort. Aging Clin Exp Res 28:1149–1157. 7-Pilon, Manon,, Évaluer la personne âgée par les professionnels de la physiothérapie / auteure [...], Montréal, CIUSSS du Nord-de-l'Île-de-Montréal, 2015, 1 ressource en ligne (xii, 168 pages) : 
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FONDEMENTS THÉORIQUES

PRÉVENIR LE DÉCONDITIONNEMENT EN CENTRE 
D’HÉBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE DURÉE VIA 
L’IMPLANTATION DE L’OUTIL PUSH

↓  Masse musculaire
1

(sarcopénie)

↓ ↓  Force musculaire 

(dynapénie)
Immobilisation 

Inactivité physique

↓  Capacités

fonctionnelles : 7-

12%2

↓  AVQ : >35%
2

↓  Chutes : +50%
2

↓  Décès
3

↓  Hospitalisation
3

↓  Perte 

d’autonomie
3

↓  Inactivité 

physique3

Barrières à la 
mobilisation en CHSLD 
• Manque de motivation
• Man❑ue d’espace 

• Manque de matériel 
• Manque de personnel 
• Absence de 

recommandations 
spécifiques 

• Absence 
d’intervention 

pragmatique 
personnalisée aux 
milieux 

INTRODUCTION

MÉTHODOLOGIE

Élaboration
Création de l’outil et 

approbation
Recrutement

Groupe soins usuels : n=10
Groupe PUSH : n=10
2 milieux participants 

Évaluation
Tests physiques objectifs et 

questionnaires subjectifs Réévaluations
Tous les 2 mois

T1, T2, T4, T5 : Abrégée
T3, T6 : Complète

↓ Vitesse de marche : Prédit une augmentation des ris❑ues d’hospitalisation dans la prochaine année (↓  15%)
 7 et de 

décès (↓  76%)
 6. 

↓ Test assis-debout  : Des scores plus faibles sur les mesures de position assise et debout sont prédictifs d'une incapacité 

concomitante et subséquente, de chutes récurrentes et sont corrélés avec un risque accru de mortalité 5

↓ Force de préhension : Une faible force de préhension prédit un déclin des capacités fonctionnelles19, un 

développement d’invalidité, ainsi ❑u’une mortalité prématurée 4. 

RÉSULTATS

• Vieillissement de la population = Coût en santé important : 

Personnes âgées représentent 20% de la population, mais 

représentent 50% du budget total. 18

• ↓  Autonomie en CHSDL se reflète sur la mobilité et la fragilité 

(19 à 75,6%) des résidents 8, 9 

• ↓  É❑uilibre, vitesse de marche, masse musculaire 

(sarcopénie), force musculaire (dynapénie) = Grabatisation, ↓  

des chutes, des fractures, des risques de morbidité, et de 

mortalité. Exacerbation par des comportements sédentaires10-

12

• 85% du temps des résidents en CHSLD est sédentaire vs 67% 

chez les aînés vivant en communauté. 13
↓  de cette 

sédentarité avec la COVID-19, passant de 5h à 8h/jour. 14

• RECOMMANDATIONS hebdomadaires de 150 minutes d’AP 

modérée pour les personnes âgées pour contrer la spirale 

négative du déconditionnement. 15-17

Critères 
d’éligibilité 

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

1. Évaluer la faisabilité, l’utilisabilitéet l’acceptabilitéde l’outil PUSH 

pour le milieu et pour le résident;

2. Explorer la durée optimale du soin PUSH pour induire des effets pour 

le résident et le milieu comparativement au soin usuel;

3. Prévenir le déconditionnement chez une population vulnérable;

4. Freiner le déclin des capacités fonctionnelles chez les aînés en CHSLD

Être un résident 
âgé de 

plus de 65 ans 

Ne pas être en soins 
de fin de vie signifiés 

par le médecin

Être en mesure de pratiquer de 
l’activité physi❑ue de façon

sécuritaire telle ❑u’évaluée par 

l’é❑uipe de soins 

Être 
collaborateur 

Obtenir le consentement du 
mandataire OU du participant à la 

participation au projet de recherche 
et à la participation au programme 

d’activités

BBS

SBS

4MWT

TAD30 

Force de préhension

Merci à tous les participants!Tous les membres du milieu et les proches aidants sont des acteurs clés pour la prévention du déconditionnement 
dans les CHSLD
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Données qualitatives 

Niveau du programme d’exercices  

Lors des deux premiers mois de la réalisation des exercices (T0-T1) deux patients du groupe PUSH 

ont progressé d’un niveau en ce qui concerne la difficulté du programme d’exercices attribué, en 

passant du programme orange vers le programme vert.  

Commentaires d’une technicienne en physiothérapie participant au projet 

Le programme d’exercices aide pour ce qui est des capacités fonctionnelles des participants du 

groupe PUSH. En autre pour ce qui est de la tâche du « assis-debout » et de la marche. La 

collaboration, la complétion des cahiers de suivi et l’assiduité du personnel pour la réalisation des 

exercices sont les enjeux principaux. Une différence au niveau de la fonctionnalité des résidents 

est tout de même observable.  

Certains participants du groupe PUSH ont mentionné éprouver du plaisir à faire leurs exercices. 

Certains affirment également que les exercices ne sont pas trop difficiles et qu’ils se sentent à l’aise 

de faire ce qu’il peuvent en fonction de leur forme du moment.  

Certains proches aidant des participants du groupe PUSH ont mentionné être contents que leur 

proche soit bien pris en charge au niveau de leur forme physique, qu’il ne soit pas « abandonné ». 

Ils sont emballés et rassurés par le projet.  

Commentaires de la gestionnaire 

À ajouter ultérieurement. 

 

Retombées potentielles du projet PUSH 

Le projet se poursuit ; Recrutement et collecte de données T3 à T6 disponibles d’ici ≈ novembre 

2023. Une fois à terme, il permettra de vérifier la faisabilité d’implanter un outil d’activité physique 

en CHSLD. De plus, il permettra de générer des connaissances qui permettront de mieux répondre 

aux priorités de santé, en plus de contrer certaines barrières liées à la mise en place d’interventions 

en AP dans certains milieux précaires. Cette clientèle sera de plus en plus présente au sein de tous 

nos milieux de pratique en santé et il est primordial d’agir en amont, afin de prévenir les 

conséquences du déconditionnement et de permettre à la population de vieillir tout en conservant 

leur fonctionnalité et leur autonomie, tout en diminuant, les risques de chutes, de blessures, de 

morbidité, de mortalité, en plus de réduire les coûts en santé associés. 
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Données qualitatives 

Niveau du programme d’exercices  

Lors des deux premiers mois de la réalisation des exercices (T0-T1) deux patients du groupe PUSH 

ont progressé d’un niveau en ce qui concerne la difficulté du programme d’exercices attribué, en 

passant du programme orange vers le programme vert.  

Commentaires d’une technicienne en physiothérapie participant au projet 

Le programme d’exercices aide pour ce qui est des capacités fonctionnelles des participants du 

groupe PUSH. En autre pour ce qui est de la tâche du « assis-debout » et de la marche. La 

collaboration, la complétion des cahiers de suivi et l’assiduité du personnel pour la réalisation des 

exercices sont les enjeux principaux. Une différence au niveau de la fonctionnalité des résidents 

est tout de même observable.  

Certains participants du groupe PUSH ont mentionné éprouver du plaisir à faire leurs exercices. 

Certains affirment également que les exercices ne sont pas trop difficiles et qu’ils se sentent à l’aise 

de faire ce qu’il peuvent en fonction de leur forme du moment.  

Certains proches aidant des participants du groupe PUSH ont mentionné être contents que leur 

proche soit bien pris en charge au niveau de leur forme physique, qu’il ne soit pas « abandonné ». 

Ils sont emballés et rassurés par le projet.  

Commentaires de la gestionnaire 

À ajouter ultérieurement. 
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MERCI 

& le CHSLD Bagoteville – CIUSSS Saguenay Lac St Jean



DURÉE DE L’ÉTUDE

PROJET PILOTE FAISABILITÉ (Phase II-a)

1 an avec des mesures tous les 3 mois (5 mesures)

PROJET EVALUATION (Phase II-b)

6 mois avec des mesures tous les 2 mois (4 mesures)



MODIFICATIONS

PROJET PILOTE FAISABILITÉ (Phase II-a)

PROJET EVALUATION (Phase II-b)

❑Pour le résident ou la famille (cadre de la recherche)= 

2 questionnaires (dont 1 sur la qualité de vie)

❑Pour les équipes de soin (obligatoire)= 

Que les AD à chaque 2 mois pour adapter la prescription



MODIFICATIONS DES SUIVIS
(Modification entre Phase de Faisabilité et Phase d’évaluation)

 

Cahier de suivi – version daté du 11 octobre 2022  
 

 

 

              

 

DATE :  

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Exercice 
1 

Indiquer si l’EX 1 
a été fait  

Indiquer la raison pour 
laquelle la séance n’a 

pas été réalisée 

Exercice 
2 

Indiquer si l’EX 2 
a été fait  

Indiquer la raison pour 
laquelle la séance n’a 

pas été réalisée 
Marche 

Indiquer le 
nombre de 

minutes 
effectuées 

Indiquer la raison pour 
laquelle la marche n’a 

pas été réalisée 

Séance 
1 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Séance 
1 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Séance 
1 

   Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Séance 
2 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

 

Séance 
2 

  Non 

  Oui 
Séries :_______ 
Rép. :_________ 

  Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible 

 

Séance 
2 

   Je n’ai pas envie 

  Je ne suis pas 
capable 

  Aide non disponible  

Exercice 2 

2       séries 12     répétitions   2      séries  12     répétitions 

Exercice 1 Marche 

Effectuez ces exercices 2 fois par jour 

Aaaaaaaa min 

Unité : 

Professionnel :  

Document produit par le laboratoire LMF©. Ne pas u8liser ou reproduire sans autorisa8on 

Semaine (date: JJ/MM/AA): 

Résidents Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 

Nom/ chambre : 
  
 

Obj marche : 
------ min 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Nom/ chambre : 
  
 

Obj marche : 
------ min 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Nom/ chambre : 
  
 

Obj marche : 
------ min 

 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Nom/ chambre : 
  
 

Obj marche : 
------ min 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Nom/ chambre : 
  
 

Obj marche : 
------ min 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Séance 1 

Oui:       

Non: 

Séance 2 

Oui:       

Non: 

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Marche (min) :  

ObjecEf  marche : Oui  

Consignes : 1) indiquez le 1er jour de la semaine afin de se repérer dans le temps; 2) indiquez le nom (ou ini<al) ou la chambre de la personne faisant le 

programme; 3) indiquez l’objec<f de marche dans la première case si dans la semaine vous cochez la case oui pour aE einte de l’objec<f de marche sinon indiquez 

à chaque jour le temps de marche (minutes); 4) cochez oui ou non si la séance d’exercice a été faite.  Chaque annota<on peut être rétroac<ve. 

PROJET PILOTE 

(Phase II-a)

Suivi d’acceptabilité – spécificité du programme 
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ÉVALUATION ACCEPTABILITÉ – SPÉCIFITÉ :   

Temps: 2-4-6 mois (encerclez la période) 

 

Date (JJ/MM/AA): _________________  

Professionnel (nom/ rôle): ________________________________  

Résident: ____________________________________ 

 

1) Pouvez-vous m’indiquer la difficulté que vous avez ressen8e lors de votre programme quo8dien 
durant les 2 derniers mois en encerclant la couleur correspondante  

    

Commentaires :________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

2) Pouvez-vous m’indiquer le niveau de douleur que vous avez ressen8e lors de votre programme 
quo8dien durant les 2 derniers mois en encerclant l’image correspondante 

    

Commentaires :________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

3) Pouvez-vous m’indiquer le niveau de sa5sfac5on que vous avez ressen8e lors de votre 
programme quo8dien durant les 2 derniers mois en encerclant l’image correspondante 

    

Commentaires :________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

4) Pouvez-vous m’indiquer le niveau de mo5va5on que vous avez ressen8e lors de votre 
programme quo8dien durant les 2 derniers mois en encerclant le pouce correspondant 

  

Commentaires :________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

PROJET ÉVALUATION 

(Phase II-b)

❑Pour les équipes de soin (cadre de la recherche) = 



MESURES D’ADHÉRENCE
(Modification entre Phase de Faisabilité et Phase d’évaluation) 

❑Par l’équipe de  recherche (cadre de la recherche)= 

Suivi de l’adhérence (à tous les 2 mois via un suivi global)

Date : _________________  

Nom du résidents: ____________________________________ 

Document produit par le laboratoire LMF©. Ne pas u9lisez ou reproduire sans autorisa9on 

 
1 

 

Bilan de l’adhérence /  à l’AP:  2  -  4  -  6  mois (encerclez la période) 
 

A) Dans les 2 derniers mois, avez-vous fait les exercices ? 

⃝ Oui (passez à la question 1 à 4) 
⃝ Non (passez à la question 5) 
 
Si oui  

1. En moyenne, combien de fois par semaine (inscrire la réponse en nombre) 

 

2. En moyenne, avez-vous fait tous les exercices ? 
⃝ Oui  

⃝ Non  

 
3. Est-ce que cette fréquence a été stable durant les 2 mois ? 

⃝ oui 

⃝ non elle a augmenté dans le temps (pas beaucoup les premières semaines et plus dernièrement) 
⃝ non elle a diminué dans le temps ( beaucoup les premières semaines et moins dernièrement) 
 

4. Vous faites vos exercices :  

⃝ Seul  

- En tout temps 
- Majoritairement 
- rarement 
- Pas du tout 

⃝ Accompagné par un proche  

- En tout temps 
- Majoritairement 
- rarement 

- Pas du tout 

⃝ Accompagné par un membre du personnel 

- En tout temps 
- Majoritairement 
- rarement 

- Pas du tout 

 
 
 
 

Date : _________________  

Nom du résidents: ____________________________________ 

Document produit par le laboratoire LMF©. Ne pas u9lisez ou reproduire sans autorisa9on 

 
2 

Si non  

5. Pourquoi ne faites-vous pas vos exercices?  

⃝ j’oublie de les faire 

⃝personne pour m’aider 
⃝ j’aime pas ca 

⃝ manque de motivation 

⃝ manque de temps  
⃝ peur de les faire 

⃝ autre (indiquer la raison) : ________________________________________________________________ 
 

B) Dans les 2 derniers mois, avez-vous fait votre marche ? 

⃝ Oui (passez à la question 1 à 4) 
⃝ Non (passez à la question 5) 
 
Si oui  

1. Combien de fois par semaine (écrire en chiffre) 

 

2. En moyenne, combien de temps durait votre marche  (en min) ? 

 

3. Est-ce que cette fréquence a été stable durant les 2 mois ? 

⃝ oui 

⃝ non, elle a augmenté dans le temps (pas beaucoup les premières semaines et plus dernièrement) 

⃝ non, elle a diminué dans le temps (beaucoup les premières semaines et moins dernièrement) 
 

4. Vous faites vos marches:  

⃝ Seul  

- En tout temps 
- Majoritairement 
- rarement 

- Pas du tout 

⃝ Accompagné par un proche  

- En tout temps 
- Majoritairement 

- rarement 
- Pas du tout 

⃝ Accompagné par un membre du personnel 

- En tout temps 
- Majoritairement 

Date : _________________  

Nom du résidents: ____________________________________ 
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- rarement 
- Pas du tout 

Si non  

5. Pourquoi ne faites-vous pas votre marche?  
⃝ j’oublie de les faire 
⃝personne pour m’aider 

⃝ j’aime pas ca 

⃝ manque de motivation 
⃝ manque de temps  

⃝ peur de les faire 

⃝ autre (indiquer la raison) : ____________________________________________________________ 

 

C) Depuis les 2 derniers mois, faites-vous d’autres activités physiques que le programme d’exercice? 
⃝ Non  
⃝ Oui (passez à la question 1) 

Si oui,  
Quel type d’activité physique pratiquez-vous? (inscrire le nom de l’activité physique, le type, l’intensité la durée, la 
fréquence et si nouvelle) 

Activités Types Intensité durée 
séance(min) 

Nombre 
/semaine 

La faisiez-vous 
avant ? 

1-  O - Aérobie  
O - Résistance 
O- Corps & esprits 

O- Légère (je peux discuter 

facilement) 

O- Modéré (je peux discuter 

difficilement ) 

O- Intense (je ne peux pas 

discuter) 

  O- Oui  
O- Non 

2-  O - Aérobie  
O - Résistance 
O- Corps & esprits 

O- Légère (je peux discuter 

facilement) 

O- Modéré (je peux discuter 

difficilement ) 

O- Intense (je ne peux pas 

discuter) 

  O- Oui  
O- Non 

3-  O - Aérobie  
O - Résistance 
O- Corps & esprits 

O- Légère (je peux discuter 

facilement) 

O- Modéré (je peux discuter 

difficilement ) 

O- Intense (je ne peux pas 

discuter) 

  O- Oui  
O- Non 

4-  O - Aérobie  
O - Résistance 
O- Corps & esprits 

O- Légère (je peux discuter 

facilement) 

O- Modéré (je peux discuter 

difficilement ) 

O- Intense (je ne peux pas 

discuter) 

  O- Oui  
O- Non 

 



MESURES: SATISFACTION (SUS)
(Modification entre Phase de Faisabilité et Phase d’évaluation)
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Satisfaction /  Questionnaire SUS via équipe recherche** 

 

** ce questionnaire est à poser pour le résident et le proche aidant (si c’est le cas à la fin des 6 mois) et 

pour les autres à la fin de l’inclusion 

 

Date (JJ/MM/AA) : _________________  

Nom & Prénom : ____________________________________ 

Fonction du répondant:  Résident – Proche Aidant – Équipe rédaptation – Équipe de soin – Gestionnaire 

Nom du Milieu associé:  

 

 (ou$l PUSH)  

⃝ Pas du tout d’accord  

⃝ Pas d’accord 

⃝ Ni d’accord, ni pas d’accord  

⃝ D’accord  

⃝ Tout à fait d’accord  

 

 (ou$l PUSH)  

⃝ Pas du tout d’accord  

⃝ Pas d’accord 

⃝ Ni d’accord, ni pas d’accord  

⃝ D’accord  

⃝ Tout à fait d’accord  

 

 (ou$l PUSH)  

⃝ Pas du tout d’accord  

⃝ Pas d’accord 

⃝ Ni d’accord, ni pas d’accord  

⃝ D’accord  

⃝ Tout à fait d’accord  
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 (ou$l PUSH) 

⃝ Pas du tout d’accord  

⃝ Pas d’accord 

⃝ Ni d’accord, ni pas d’accord  

⃝ D’accord  

⃝ Tout à fait d’accord  

 

 (ou$l PUSH)

⃝ Pas du tout d’accord  

⃝ Pas d’accord 

⃝ Ni d’accord, ni pas d’accord  

⃝ D’accord  

⃝ Tout à fait d’accord  

 

⃝ Pas du tout d’accord  

⃝ Pas d’accord 

⃝ Ni d’accord, ni pas d’accord  

⃝ D’accord  

⃝ Tout à fait d’accord  

 

⃝ Insa8sfait  

⃝ Peu sa8sfait  

⃝ Sa8sfait  

⃝ Très sa8sfait  
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⃝ Totalement adapté 

⃝ Adapté 

⃝ Peu adapté 

⃝ Pas du tout adapté 

 

 

⃝ Pas du tout d’accord  

⃝ Pas d’accord 

⃝ D’accord  

⃝ Tout à fait d’accord  

 

 

⃝ Oui (passez à la ques8on 15) 

⃝ Non (passez à la ques8on 17) 

 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

❑Par l’équipe de  recherche (cadre de la recherche)= 

Résident/ famille = Satisfaction / à l’outil PUSH (à la fin de l’intervention)

Équipe de soins = Satisfaction / à l’outil PUSH (à la fin des inclusions)



L’IMPLANTATION DE PUSH EN  RÉSUMÉ

Arbre décisionnel :
Passation de l’arbre décisionnel objectif (obligatoire)
Passation de l’arbre décisionnel subjectif (optionnel)

Prescription des programmes:
Feuille de prescription générale (optionnel)
Feuille de prescription spécifique (optionnel)

Programmes d’AP : 
Feuille expliquant les exercices à remettre au patient ou à mettre dans sa chambre (obligatoire)
Feuille récapitulatif  à placer sur frigo (optionnel mais fortement conseillé aide à faire réaliser seul les EX )
Bandeau identification programme devant porte pour équipe de soin (optionnel mais aide pour l’encouragement)

Adhérence  au choix du milieu (optionnel mais fortement recommandé):
❑ Feuille de suivi journalière dans les duo tang
❑ Feuille global de suivi 
❑ Évaluation adhérence à tous les 2 mois (minimum selon nous soit durant la réévaluation pour réajuster PROGRAMME via AD/ aidera à 

quantifier ou chiffrer la mise en place en AAPA- prévention déconditionnement

Satisfaction (seulement dans le cadre du projet de recherche)
❑ Feuille d’évaluation journalière dans les duo tang
❑ Évaluation à tous les 2 mois (soit période de réévaluation)

Évaluation famille (seulement pour projet de recherche)

Évaluation KIN/TRP/Physio (pour projet de recherche donc optionnel sauf AD obligatoire pour ajuster les programmes aux 2 mois )
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Effet de l’outil PUSH 

Progression intergroupe T0-T1  

Quinze résidents (contrôle [n=7] et PUSH [n=8]) ont complété les deux premiers temps 

d’évaluation (T0 : 0 mois et T1 : 2 mois) ; Tableau 5. Les participants du groupe PUSH ont amélioré 

leur équilibre debout (BERG) de +0,8 point (vs. -2,6 points pour le groupe contrôle). Les deux 

groupes semblent assez stables pour ce qui est de leur équilibre assis (sitting balance scale ; SBS), 

en faveur, cependant du groupe contrôle (+0,3 point vs -0,8 point). Les participants du groupe 

PUSH ont vu leur vitesse de marche augmenter de +0,03 m/s (vs. -0,06 m/s pour le groupe contrôle) 

et ont semblé avoir un moins grand déclin de force de préhension a/n de la main droite de -0.5 kg 

(vs. -2,1 kg pour le groupe contrôle) et a/n de la main gauche de -0,3 kg (vs -0,9 kg pour le groupe 

contrôle) en comparaison du groupe contrôle. Pour ce qui est des participants qui sont en fauteuil 

roulant, leur vitesse de déplacement semble avoir évoluée de manière similaire entre les deux 

groupes (-0,09 m/s pour le groupe PUSH et -0,10 m/s pour le groupe contrôle). Cependant, il 

n’existe aucune différence statistiquement significative entre les groupes pour ce temps de mesure.  

 

Tableau 5 : Progression de la capacité physique des résidents Δ T0-T1 (après 2 mois) 

Progression de la capacité physique ΔT1-T0 

Groupes Participant 
Berg 
(/56) 

SBS 
(/44) 

4MWT 
(m/s) 

WPT-
F (m/s) 

TAD30s 
(rép) 

Préhension 
main droite 

(kg) 

Préhension 
main gauche 

(kg) 

Contrôle 
Différence 
moyenne ± 

ET 

- 2,6 
± 4,3 

+ 0,3 
± 1,6 

- 0,06 ± 
0,15 

- 0,10 
- 0,9 ± 

2,1 
- 2,1 ± 1,6 - 0,9 ± 1,8 

PUSH 
Différence 
moyenne ± 

ET 

+ 0,8 
± 6,3 

- 0,8 
± 5,2 

+ 0,03 ± 
0,16 

- 0,09 
- 1,1 ± 

3,1 
- 0,5 ± 2,0 - 0,3 ± 2,4 

Significativité entre les 
groupes 

(Test de Mann Withney) 
0,429 0,397 0,394 1,00 1,00 0,295 0,710 
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Annexe 

Tableau 7 : Progression de la capacité physique des résidents Δ T1-T2 

Progression de la capacité physique ΔT2-T1 

Groupes Participant 
Berg 
(/56) 

SBS 
(/44) 

4MWT 
(m/s) 

WPT-
F (m/s) 

TAD30s 
(rép) 

Préhension 
main droite 

(kg) 

Préhension 
main gauche 

(kg) 

Contrôle 
Différence 
moyenne ± 

ET 

+ 5,0 
± 6,3 

- 3,2 
± 6,1 

- 0,04 ± 
0,13 

+ 0,30 
- 1,9 ± 

2,0 
- 1,9 ± 2,3 - 3,1 ± 3,3 

PUSH 
Différence 
moyenne ± 

ET 

+ 3,0 
± 9,9 

+ 1,3 
± 3,6 

- 0,09 ± 
0,15 

- 0,12 
+ 0,4 ± 

1,8 
- 0,0 ± 2,6 + 0,1 ± 1,6 

Significativité entre les 
groupes 

(Test de Mann Withney) 
0,905 0,284 0,476 1,00 0,250 0,432 0,065 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMMANDATION  EN CHSLD

❑Nombre de séance: 2 séances d’AP combinées

(équilibre, flexibilité, résistance, aérobie, exercices

fonctionnels) par semaine.

❑Durée des séances: 35 à 45 minutes par séance.

❑Durée de l’intervention: > 8 semaines et idéalement

12 à 16 semaines





ESSENCE & PERSPECTIVES
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LES 4 ÉTAPES PUSH

Élaboration
Création de l’outil et approbation

Recrutement
Groupe soins usuels : n=10

Groupe PUSH : n=10
2 milieux participants 

Évaluation
Tests physiques objectifs et questionnaires 

subjectifs

Réévaluations
Tous les 2 mois

T1, T2, T4, T5 : Abrégée
T3, T6 : Complète

Être un résident âgé de plus de 
65 ans 

Ne pas être en soins de fin de vie 
signifié par le médecin

Être en mesure de pratiquer de l’activité 
physique de façon sécuritaire tel qu’évalué 

par l’équipe de soins 

Être collaborateur 

Être en mesure de donner son consentement libre et 
éclairé à la participation au projet de recherche et à la 

participation au programme d’activité
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