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Objectifs

Sensibiliser les participants aux enjeux liés au
vieillissement en milieu minoritaire francophone et en
expliquer les defis;

Décrire la recherche effectuee en lien avec quatre
thématiques complémentaires;

DS el o o s a | Pt o
le vieillissement en santé;

Montrer comment les ainés eux-mémes peuvent devenir
des artisans de changement.
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Brunswick & Sarah Pakzad, Ph. D.
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Objectives
c_—

Describe Official Language Seniors Living in
Minority Situation in Canada

|dentify factors associated with their self-
rated health

Compare Official Language Minority Seniors
In Quebec and outside Quebec



Background
-

Canadaodos population 1 s agi
people in 2026 will be 65 years and over

Minority status due to language, age and race has been
shown to impact negatively on health

Aging has been found to be associated to decreasing
health status

Lack of or limited majority language proficiency found to
be associated with poorer access to health services

Seniors belonging to official language minorities in
Canada may be at a greater risk of poor health status



Official Language Minorities in Canada

Total Population

Newfoundland & Labrador 5
Prince Edward Island 1
Nova Scotia 9
Frovinces canadiennes -
POPULATION FRANCOPHONE NewBrunswick 7
%0 des francophones par province Quebec 7,4
Ontario 12,0
Manitoba 1,1
Saskatchewan 9
Alberta 3,2
British Columbia 4,0
Yukon Yukon
é{jégﬂﬂ ;ﬁ”,".ff,'féueﬁt M U FLasuk Northwest territories
1005 425 Nunavut
2.4 %o 1,49 % Canada 31,2
Terre-Neuve-et-Labrador
Colombie-Britannique 1935
61 735 Manitoba 995 000
Alberta 43 120
fE s 3,8 % 13,4%
1,9 % T T el N, Cntario Ile-du-Prince-Edouard
14 850 537 595 .+ 5135
1,6 %0 4,5 % : 3,8 %o
" Nouvelle-Ecosse
Fopulation de langue francaise Population de langue anglaise g{;{';ealué%mnsmck 325%315
7 370 350 23 363 055 32.7 % ’

23,6 %0 74,8 %0



Conceptual Approaches
c--

. Population Health
. Andersen Model of Health Services Utilization

_ Constitutional Framework for Official
Languages in Canada



Methods: Data Source
G

. This study used data from the 2006 post-
census Survey on the Vitality of Official
Language Minorities (SVOLM) by Statistics
Canada.

. The survey covered all 10 Canadian provinces
and three territories.

. The health module of the survey was used
primarily but relevant variables from other
modules was used as well.



Methods: Population Definition

( h
Age 50+

\ J

/ | WG ' N\ [ 4 | A
FR/ENG as FR/ENG as
FR/ENG as anouAge FRIENG as | | fis; official
language of Juay language of
. most spoken | ... > language

conversation interview spoken
L ) \at home VRN \ J




Methods: Samples
c_—

Region/Province Sample size SVOLM
Maritimes 1,845

Francophones Ontario 1,757

outside of Western Canada 1,289 4,888

gEbec Territories Excluded

Anglophones in | Outside of Montreal |~629 3,161

Quebec In Montreal ~2,532

CANADA 8,049




Methods: Variables & The Andersen
Model (1995)

ENVIRONMENT POPULATION CHARACTERISTICS HEALTH OUTCOMES
BEHAVIOUR
Predisposing Enabling
Healthcare System ™™ Characteristics™ * Resources Need =% -
Access to health services Use of
Health
Services
Sex (Do/Nurs/ Solf-Rated
Age o place) " Health
Marital status Education
Location (Province ) Income TV hours
External Environment Sense of belonging Literacy level
Concentration of min com. | | jmp hithserv Minlg Social support Phys. Act
Vitality of min. com Rural/urban =
Visibility of min. com.

\ ) -~ _ !

V

INDEPENDENT VARIABLES DEF
VARIABLE




Methods: Analysis
c_—

. Descriptive analyses including frequencies, cross
tabulations, and bivariate linear regression analyse
carried out using SPSS 17.

. Binary variables were coded with categories 0 anc
the reference category was generally applied to
categories with the highest number of cases.

. The outcome variable ofrawdfl health had five
categories coded as follovksckllent,-Zery Good; 3
Good, 4air, gPoor.



Met hods: Anal ysi s
c_—

. A manual backward selection approach done tt
SPSS 17. Variables were eliminated on the bas
nonsignificance (P>0.05) and of variable impor

. Bootstrapping was done with SUDAAN in ordel
yield accurate standard errors estimation.

. Key assumptions of multiple linear regression s
linearity, independence of errors, equality of va
(homoscedasticity) and normality were all verifi



Results: Descriptive



Distribution of Francophones outside Quebec

by regions
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Self-rated health by regions: Francophones outside
Quebec
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Self-rated health by age: Francophones outside
Quebec
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Distribution of Anglophones by Region
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Comparison: Self-rated Health by Sex

OMales B Females Francophones outside

Anglophones in Quebec Quebec
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Sense of belonging to minority community

Anglophones in Quebec Francophones outside Quebec

fonether to the FR group tothe ANG
o, o, goup  toneither
e T to the FR group
35%
to the ANG \i
group ; to Both groups
8% i

to Both groups
50%



. Among Francophone seniors, 59.3% were

aged 50 to 64 and 40.7% were over the age of
65. QuebecO0Os Angl ophone
older, 57.4% and 42.6% respectively)

. 23.3% of minority Francophone seniors live
below the Low Income Cut Off (LICO) level with
the percentage being slightly lower for their
Anglophone counterparts in Quebec at 23.1%.



. 48% of Anglophone seniors in QC versus 35%
of their Francophone counterparts in the rest of
Canada identify with their official language
minority community.

. 82.1% of seniors in QC versus 54.1% outside

QC thought it was Important to receive health
services in the minority language



Results: Multivariable Analyses



Factors associated with Self-rated health in Francophones

Significant Factors

FR Outside Quebec

Beta P-value
Importance Health Services [no/yes(ref)] -0.07 0.1731
Doctor Saw doctor less than 3 times -0.43 0.0000
services Saw doctor often 0.45 0.0000
Saw doctor regularly(ref)
Use of nurse services [no/yes(ref)] 017 0.0014
Location Waestern provinces -0.13 0.0397
(rest of Maritime provinces 0.05 0.3025
Canada) Ontario(ref)
Marital status [no partner/partner(ref) 0.12 0.0236
Education High school education -0.34 0.0000
Post secondary education -0.22 0.0149
| ess than high school(ref)
Sense of to Francophone group -0.18 0.0252
belonging to both FR & ANG groups -0.09 0.1969
to Anglophone group (ref)
Vitality of min lang com [strong/weak(ref)] -0.16 0.0019
Social from comm. Res. & public inst. 0.15 0.0038
support from nobody 0.32 0.0064
from family & friends(ref)
Literacy level (reading) [poor/good(ref)] 0.27 0.0000
Hours spent watching TV [>14 hrs/<14hrs(ref)] 0.15 0.0019
Practice of Practice sports sometimes -0.15 0.0098
sports Practice sports often -0.28 0.0001
Practice sports regularly(ref)
Low income cut-off [below/above(ref)] 0.13 0.0245
Concentration of Min grp [high/'weak-med(ref)] 017 0.003
R-square 0.250




Key findings: Francophones outside
Quebec

(Increased) use of health services associated with
poorer self-rated health

Seniors from Western Provinces more likely to rate
their health better than seniors in Ontario
(shocking?)

Sense of belonging to and vitality of the

Francophone community associated with better
SRH

Lower concentration of francophone community
assoclated with poorer SRH



Key findings: Francophones outside
Quebec (cont od)

c ]
Differences by age groups were noted:
inSoci al supporto, dnliter
watching TVo were all si

self-rated health for the 50-64 age group but not
significant at all for the 65+.

i Conversely, Al ncomeo and
| anguage communityo were
with self-rated health for the 65+ but no significance
was noted for the 50-64 age group.



Factors associated with SRH in Anglophones

Significant Factors FR Outside Quebec | ANG in Quebec
Beta P-value | Beta P-value
Importance Health Servicas [no'yasiraf}] -0.07 0.1731 0.25 0.0028
Doctor saw doctor less than 3 times -0.43 0.0000 | -0.33 00000
Sanvices Saw docior often 0.45 0.0000 | 046 00000
saw doctor ragularhyiref)
Usa of nurse sarvicas [novyes(rafl] 017 00014 [ 016 0.0182
Location Western provinces -0.13 0.0397
(rest of Maritime provinces 0.05 0.3025
Canada) ontario(raf)
Marital status [no partnar/parineriraf) 0.12 00236 | 0.08 0.2
Education High school education -0.34 0.0000 [ -0.09 0.3015
Post sacondary education -0.22 00149 | -0.24 0.011
Less than high school(raf]
=ansea of to Francophone group -0.18 00252 | 016 01922
balonging to both FB & ANG groups -0.09 01969 | 012 0.032
to Anglopghone group (raf)
Vitality of min lang com [strong'weak(raf)] -0.16 00019 | -0.01 0.8914
=ocial from comm. Res. & public inst. 0.15 00038 | 0.07 0.307
support from nobody 0.32 0.0064 | 0.23 004921
from family & friends{ref)
Literacy laveal {reading) [poor’ good(raf)] 0.27 00000 0.26 0.0000
Hours spant watching TV [=14 hrs/=14hrs(ref)] 0.15 00019 [ 0.08 0.1316
Practice of Praciice sports sometimas -0.15 00088 | -013 0.0352
sports Praciice sports often -0.28 0.0001 | -0.27 0.0028
Praciice sports regulary(raf)
Low income cut-off [below!abovedraf]] 0.13 00245 | 0.25 0.0002
Concentration of Min grp [high'weaak-med(raf)] 017 0.003 | 0.08 0,264
R-sguare 0.250 0180




Comparing Francophones & Anglophones

Factors and their association Outside Quebec
to self-rated health Quebec

Use of health services (doctor, nurse, place) Yes Yes

Literacy level Yes Yes n
Education Yes Yes §
Income Yes Yes 9?3
Age No No —,
Rural/Urban No No 8
Visibility of minority community No No

Sense of belonging to minority community Yes No O
Vitality of minority community Yes No %
Concentration of minority community Yes No C_l;
Social support Yes No g
Marital status Yes No g
Importance hlth serv. in minority language No Yes




Key findings from comparison:
-

.l mportance of Rec. HI |
found to be significant only in Quebec

~nMari t al Sstatus o, AnVit .
Communi tyo, nConcentr af
communityo, nSense of |
with FR but not significant with ANG in Quebec

. NhNRural / urbano variabl e

. NUse of heal th service:
Quebec and In the rest of Canada



Discussion
o

Strengths

i Strong sampling design of survey by Statistics Canada

i The Andersen model is an excellent tool in fitting the
multivariable model and understanding how factors
Impact on the outcome variable

i Study confirms some of the findings among other
minority groups (e.g. Low SES associated with poor
SRH)

i Points to differences with Quebec that may suggest
differences in contextual realities as well as policy
approaches

i Highlights the importance of health services but also of
community and sense of belonging



Discussion
o

Limitations

i Low R-square: 0.250 for Francophone sample and
0.18 for Anglophone sample

i Key wvariables such as dl a
heal th professional so, na
not used due to too many missing cases

i Cross-sectional survey design issues with regards to
causality

i Survey does not offer possibility to compare with the
general population



Conclusion
o

This study demonstrates that language and
attachment to community in addition to access to
health services play an important role in the
appraisal of health.

The differences observed between Anglophones in
Quebec and Francophones outside Quebec point to
the complexity of factors at play.

Official language minorities live in diverse contexts
with diverse cultures, different healthcare systems,
and different governments.

Language plays an important role but in seems that if
given the choice between language and service,

language becomes secondary.
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Mise en contexte

Personnes agées veulent «ielillir chez soi »

rares sont les personnes qui ont planifi€é comment elles
atteindront cet objectif

Des enjeux économiques et sociaux pronent en faveur
du maintien a domicile

Nous ne savons gue tres peu de choses sur le maintien a
domicile o0 de la part des ainés et des services



L es artisans

Fédération des aines francophones du Canada
(FAFC)

Association acadienne et francophones desainé.e.s
du Nouveau -Brunswick (AAFANB)

Consortium national de formation en santé (CNFS)

Centre do®t udes dharchgur.esi

C
~



But du projet de recherche

|dentifier les défis et les enjeux liés au maintien a
domicile des personnes ageées en situation minoritaire
francophone au sein de localités rurale et urbaine au

Nouveau -Brunswick



Méethodologie

Etude de cas- qualitatif

Entrevues semi-dirigees avec
Organismes sociaux et communautaires
Groupes de discussion avec des aines (n=24)

Analyse des données par le processus de comparaison
const-ante poUr —L-04-dent-l 11 c4



Reéesultats

Services ou groupes rencontrées (20)
Maire / mairesse
Programme extra-mural du N. -B. (soin a domicile)
Centre de santeé / infirmiere praticienne
Centre de bénévolat de la Péninsule
Association du maintien a domicile du N. -B.
Ministere du développement social du N. -B.
Secréetariat des aines en santé (Fredericton, NB.)
VON (soin a domicile)
Centre de ressources communautaires pour aines de Dieppe
GRS =6 O Cree = 6 00 (S
Logement coop a Moncton
Comité du maire sur le vieillissement (Moncton, N. -B.)
Université du 3¢ age du N.-B.



Groupes de discussion avec aine.e.s

{

Trois groupes de discussion complétes

24 personnes agees

Rural et urbain

Hommes (n=7) et femmes (n=17)



Les responsables communautaires

Compréhension de vieillir chez soi
Autonomie et qualité de vie
Synony me doi-sol ement et de

Les services ont peu changeé depuis les annees

Ne vise pas le maintien a domicile a long terme
Programme extra-mural 0 soins specifigues, limites

Trop de demandes pour le nombre de personnels

Femmes, dans la cinquantaine, salaire minimum,
deplacements pas payeés



L es alné.e.s

Les services ne répondent pas aux besoins

Al G0 = (EO-M=CoF o (CRIR a0 6= =)
Repas a domicile
NESE gt e: a6 P El ¢ atl 0N Gt gEo- =V c .

Manque de services
Transport (rural et urbain)
Accompagnement (surtout rural)

Demeurer en appartement
Salon en commun/activités
Sentiment de sécurité
Les autres connaissent €a business»



Piste de solutions

R-Te= die-s =€ | SlEh Si= 6 0-C ke €6 0F
Projets intergénérationnels
Centre de ressources communautaires pour aines

RoOle des foyers de soins
Centre de jour

Leadership
B e I BeEll @ Gl e ases . aes oo paE [EEGES
E6EE at

Vision future des organismes communautaires



Artisans du changement

AAFANB et les chercheurs

Collaboration avec le gouvernement provincial
Secrétariat des ainés en santé du NB.
Ministere du developpement social

Rencontres locales et provinciales de diffusion des résultats
PDPRevel oppement dolne poliIt I ¢uUe

Projets de recherche future sur la thématique
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Incidence et prévalence

(Société Alzheimer du Canada, 2009)

Environ un demi millionde canadiens sont atteints
de | a mal adi e doOoAl zheil me
connexe:

B1 personne sur 11 agee de 65 ans et plus
B1 a 2 personnes sur 3 agees de 85 ans et plus

- Avec | a population qui Vv
1.3 million de canadiens pourraient étre atteints de
démence .

. Fardeaux eéconomique et social énormes.



Etat actuel

- Des preuves soOaccu
béenéfices du depistage precoce de la

démenCe(l\/lorgan, Semchuk, Suewarte t Ayg 2002;
Todd et al., 2009; Waldemar, 2007).

- Il semble cependant que la démence

soit grandement sous-diagnostiquée
(Boustani et al, 2003;Moorhouse, 2009).



Obstacles au diagnostic de

démence

0 Le systemede santé

Bl out i letl Daatauxesesvices desoins de
sante appropriés

i Facteursindividuels :

Bperceptions et attitudes des personnesagees
face a lademenceet a son diagnostic

i Les professionnels de la sante

Bperceptions, attitudes et compéetencesdes
medecinsface a ladémenceet a son
diagnostic




Limites des études

. Conclusions contradictoires

. Chaque étude reflete la spécificité sociale
et g®ographi qgue du

menee (Jaglalet al, 2007; Morganet al.,2002).

- Résultats pas nécessairement

g®nNn®r al i sabl es doun
(Andersen et Newman, 1973).

U NouveauBrunswick =province bilingue,
majoritairement rurale et minoritairement
francophone.



Objectifs et hypotheses

i Explorationde | cut i | 1 sat | aux
services de soins généraux et specialisés
pour la démence chez les personnes agees
francophones du Nouveau -Brunswick
(situation linguistique minoritaire) en
fonction de leur lieu de résidence (rural
versus urbain).

- Hypotheses différences significatives quant
| outi |l 1 sati on et | C
entre les francophones et les anglophones,
et entre les résidents ruraux et urbains.




Methodologie

. Questionnaires administrés a des
iIndividus agés de 65 ans et plus
résidant au Nouveau-Brunswick et
dépourvus de troubles cognitifs (a
leur connaissance):.

BAssociation des ainés du Nouveau-
Brunswick

‘BAssociation acadienne et francophone des
ainees et ainés du NouveauBrunswick

BRésidences pour retraités indépendants



Profil des francophones et des anglophones en
fonction de leur milieu (rural versus urbain)

francophone anglophone total
rur. urb. rur. urb. franc. angl.
Variable % % % % N % N %
Sexe
homme 29,5 238 50,0 33,8 29 28,7 37 385
femme 70,5 76,2 50,0 66,2 72 71,3 59 615
Résidence
maison/appartement 97,4 238 100,0 441 94 93,1 58 60,4
autre 2,6 71,4 0,0 55,9 7 6,9 38 39,6
Statut marital
marié/union libre 73,1 61,9 78,6 47,1 72 71,3 54 56,2
autre 26,9 38,1 21,4 52,9 29 28,7 42 43,8
Niveau de scolarité
secondaire 28,2 238 14,3 32,8 28 27,7 26 27,4
collégial 19,2 23,8 10,7 22,4 20 19,8 18 18,9
universitaire 33,3 47,6 53,6 254 36 35,6 32 33,7
autre 19,2 4.8 21,4 194 17 16,8 19 20,0
La langue dans laquelle je recois
des services de soins
de santé est
importante 92,2 90,5 96,4 88,2 92 92,0 87 90,6
pas trés importante 7,8 9,5 3,6 11,7 8 8,0 9 9,4
Je préfere recevoir des
services de soins de santé en
francais 949 714 0,0 2,9 91 90,1 2 2,1
anglais 1,3 4,8 100,0 86,8 2 2,0 87 90,6

francais ou anglais 3,8 23,8 0,0 10,3 8 7,9 7 7,3




- Perceptiordes services de soins de santé géndraleles
francophones et les anglophones, et selon le milieu (rural ou urb:

francophone anglophone total
rur . urb. rur. urb. franc. angl.
Variable % % % % N % N %
Ou allezvous habituellement pour des conseils
par rapport a votre état de santé?
g médecin de famille 96,2 85,7 96,4 8338 95 94,1 84 875
autre 3,8 14,3 3,6 16,2 6 59 12 125
Mon m®deci n moodefualige. d e s
dbébaccord 96,1 90,5 92,9 90,9 95 950 86 915
neutre 2,6 9,5 7,1 6,1 4 4,0 6 6,4
en désaccord 1,3 0,0 0,0 3,0 1 1,0 2 2,1
Mon médecin communique avec
moi dans ma langue préférée.
déaccord 93,6 90,5 100 97,1 94 950 94 97,9
neutre 1,3 4,8 0 0 2 2,0 0 0,0
en désaccord 51 4.8 0 2.9 5 5,0 2 2,1
(! mbéest di f fdhezmdnenédgan. m:
déaccord 13,3 0,0 3,6 14,9 10 10,2 11 116
neutre 13,3 14,3 10,7 11,9 13 13,3 11 11,6
en désaccord 73,3 85,7 85,7 731 75 76,5 73 76,8
Parfois, je ne recherche pas de conseils médicaux
car ils ne sont pas disponibles dans ma région.
déaccord 211 14,3 3,6 15 20 20,2 2 2,2
neutre 16,9 14,3 14,3 6,2 16 16,2 8 8,6
en désaccord 61,0 71,4 82,1 92,3 63 63,6 83 89,2
Parfois, je ne recherche pas de conseils médicacer
ils ne sont pas disponibles dans ma langue préférée
dbéaccord 62,3 4,8 3,6 15 18 18,2 2 2,2
neutre 16,9 19,0 10,7 6,2 17 17,2 7 7,5

en désaccord 20,8 76,2 85,7 92,3 64 64,6 84 90,3




Ferceptoroes services de soins de sante lies a |aTiveX 1eS
francophones et les anglophones, et selon le milieu (rural versus
urbain)

francophone anglophone total
rur. urb. rur . urb. franc. angl.
Variable % % % % N % N %
Si vous croyiez étre en train de développer
la MA, ou iriez-vous pour des conseils
médicaux?
médecin de famille 98,7 95,2 100,0 971 99 98 94 97,9
autre 1,3 4,8 0,0 2,9 2 2 2 2,1
Si vous aviez besoin de
services spécialisés pour la MA,
ou iriez-vous?
médecin de famille 91,0 90,5 85,2 87,9 92 911 81 87,1
autre 9,0 9,5 148 121 9 8,9 12 129
Il serait difficile pour moi de
me rendre a ce service
(spécialisé pour la MA).
déaccord 10,8 10,0 0,0 14,8 11 115 9 10,3
neutre 20,3 4,0 26,9 16,4 24 25 17 19,6
en désaccord 68,9 5,0 73,1 68,9 61 635 61 70,1
Dans ma région, des services sont
disponiblespour gens atteints de MA
déaccord 54,8 71,4 59,3 86,2 56 58,3 72 78,3
neutre 28,8 23,8 33,3 12,3 26 27,1 17 184
en désaccord 16,4 4.8 7.4 15 14 14,6 3 3,3
Dans ma région, des services
pour gens atteints de MA sont
disponiblesdans ma langue préféree.
déaccord 58,9 66,7 63 89,2 59 61,5 75 815
neutre 28,8 23,8 29,6 7,7 26 27,1 13 14,1

en désaccord 12,3 9,5 7.4 3,1 11 11,5 4 4.3




Discussion 0 soins généeraux

. La langue dans laguelle les services de
soins de santé sont offerts était importante
pour | a grande maj or
solent anglophones ou francophones.

- De fagon générale, tous étaient satisfaits de
la qualité et de la langue des services de
soins de santegénéraux.

- Dans la plupart des cas (mais surtout en
milieu rural), le médecin de famille
constitue le service de soins de premiere
ligne, et ce, pour tout probleme de sante.



Discussion 0 soins liés alla' MA

. En général, les Anglophones du milieu rural

doutaient plus que ceux du milieu urbain de
DOUVOoIr accéder a des services specialisés
pour la MA, et ce, dans leur langue.

., es francophones, peu
du milieu rural ou urbain, doutaient plus que
les anglophones de pouvoir acceder a des
services specialisés pour la MA, et ce,
particulierement dans leur langue.

L, a perception de di f f |
lee aux difficultés de déplacement dans leur
milieu.




Conclusion

. Ces perceptions refletentelles la
realité du milieu?

- N®cessi t® doexpl or

U attitudes, perceptions et connaissances
des personnes agees face a la démence et
aux processus do®val
charge de la demence.

U attitudes, connaissances et competences
des meédecins de famille face a
| O®valuation et | a p
démence.
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Faisabilité du dépistage nutritionnel chez les ainés dans les
établissements de santé au Nouveau Brunswick (N. -B)

Problématique

A En 2010,es personnes agées représentaient 14,19
de population canadienne et 15,8% de la populatic

de NouveatBrunswick.

A Les personnes agées représentent un des groupes
plus a risque de malnutrition : maladies chroniques
surconsommation de medicaments, facteurs socio
économiques, facteurs psychologiques, facteurs

physiologiques.

1 l =S ¢
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Lita Villalon, PhD., FDC. juin 2011



Faisabilité du dépistage nutritionnel chez les ainés dans les
établissements de santé au Nouveau Brunswick (N.

Problématique

A La malnutrition par soualimentation a une prévalence élevé
aupres des ainés :

Communauté 5a15%
Hopitaux (SCD) 30 a 65%
Foyers soins de longue durées 25 a 65%
(SLD)

MPE = malnutrition protéino-énergétique Laporte M, Villalon L, Payette H. 2001

SCD = Soins de courte durée Ferland, G (2007)

SLD = Soins de longue durée OPDQ (2006)

Babineau J, Villalon L., Laporte M. (2008)

Lita Villalon, PhD., FDC. Juin 2011
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Faisabilité du dépistage nutritionnel chez les ainés dans les
etablissements de santé au Nouveau Brunswick (N. -B)

Dépistage nutritionnel

A ldentifie les individus qui sont & risque nutritionnel ou
qui sont mal nourris. Il détermine alors quand une

®val uation de | 0®t at nut
ASPEN 2005
A Procédé rapide et simple fait par le personnel de
| admi ssi on ou | O®quli pe
sante.
ESPEN 2006

ALes donn®es montrent gu
composede-838 qgquestions sur | e

nutritionnel est fiable et valide pour dépister.

ADA Evidence Analysis Library® 2009

Lita Villalon, PhD., FDC. Juin 2011



Faisabilité du dépistage nutritionnel chez les ainés dans les
établissements de santé au Nouveau Brunswick (N. -B)

Obstacles au dépistage

A Etude Danoise sur la perception et attitudes de médecins et
Infirmieres sur le dépistage nutritionnel dans les hopitaux

- Manqgue de politique nationale (54%)

- Manque de méthodes pour identifier les patients mal
nourris (24%)

- Difficulté a identifier les patients qui ont besoin de soins
nutritionnel (15%)

Lindorff-Larsen et al. 2007

Lita Villalon, PhD., FDC. Juin 2011



Faisabilité du dépistage nutritionnel chez les ainés dans
les établissements de santé au Nouveau Brunswick (N. -B)

Problématique

ASYTFIAGEA RQdzy OGN AGSYSY
personnes agees

A Diminution des complications infectieuses
Al YSEAZ2NY GA2Y RS
A Meilleur pronostic
ASAYAYdziA2Y Rdz &4Sq
A Amélioration de la qualité de vie |
A Diminution du risque de mortalité

Babineau J, Villalon L., Laporte M. (2008)

Lita Villalon, PhD., FDC. Juin 2011



Faisabilité du dépistage nutritionnel chez les ainés dans les
établissements de santé au Nouveau Brunswick (N. -B)

Buts de | 0¢

Déterminer la situation actuelle
concernant le dépistage nutritionnel chez
les personnes agées de 65 ans et plus
frequentant les établissements de soins ¢
sante du NB (Phase ) et,

Evaluer la faisabilité & implanter un
programme de depistage systematique d
la malnutrition Phasep

Lita Villalon, PhD., FDC. Juin 2011



