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RESUME ET MOTS CLES

Le confinement, notamment celui li¢ a la COVID-19, aurait une influence sur la qualité de
vie et le bien-€tre des personnes agées en raison de ses conséquences sur la santé physique,
psychologique et cognitive. Cependant, les études antérieures publiées ont plusieurs limites
méthodologiques, dont I’absence du statut préconfinement de méme que le type de devis,
souvent transversal. La présente étude propose un devis longitudinal avec des mesures
préconfinement et vise a évaluer les changements en comparant la qualité de vie, la santé percue
et le bien-€étre entre avant le confinement (T1 = décembre 2019), trois mois apres le début du
premier confinement (T2 = juin 2020) et pendant le deuxieme confinement (T3 = janvier 2021)
dd a la COVID-19 chez un groupe de 72 personnes agées en santé. Ces derniers ont complété un
sondage électronique évaluant les facteurs personnels, les activités et la participation de méme
que les questionnaires EuroQol-5D et Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale. Une
diminution de la qualité de vie, de la santé percue et du bien-étre a été observée entre T1 et T2 et
entre T1 et T3, mais aucune différence n’est rapportée entre les deux périodes de confinement.
Les variables associées a ces changements sont le niveau d’énergie, le sentiment de bonheur,
’activité physique, le changement de la condition médicale, des difficultés mnésiques, le
sentiment d’isolement et 1’dge. Cette étude permettra de cibler dans un but préventif les variables

pouvant avoir un effet délétére sur les personnes agées lors de futurs contextes de confinement.

Mots clés : personne agée, qualité de vie, bien-€tre, santé pergue, confinement, COVID-19.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Lockdown, particularly that related to COVID-19, is thought to influence the quality of life
and well-being of the elderly because of its consequences on physical, psychological, and
cognitive health. However, previous published studies have several methodological limitations,
including the absence of pre-confinement status and the type of design, which is often cross-
sectional. The present study proposes a longitudinal design with pre-lockdown measures and
aims to assess changes by comparing quality of life, perceived health, and well-being between
before lockdown (T1 = December 2019), three months after the start of the first lockdown (T2 =
June 2020), and during the second lockdown (T3 = January 2021) due to COVID-19 in a group
of 72 healthy elderly. They completed an electronic survey assessing personal factors, activities,
and participation as well as the EuroQol-5D and Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale.
A decrease in quality of life, perceived health and well-being was observed between T1 and T2
and between T1 and T3, but no difference was reported between the two lockdown periods. The
variables associated with these changes were energy level, level of happiness, physical activity,
change in medical condition, memory difficulties, level of perceived isolation and age. This
study will help to target variables that may have a deleterious effect on older adults in future

confinement settings for preventive purposes.

Keywords : elderly, quality of life, well-being, perceived health, lockdown, COVID-19.
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AVANT-PROPOS

Le présent projet de mémoire a devis longitudinal représente 1’étape subséquente et
distincte d’un projet de recherche réalisé le 3 décembre 2019 qui consistait a explorer
I’interaction des effets d’une visite au musée des beaux-arts de Montréal (MBAM) sur la
mobilité, la cognition, le bien-étre et le vécu expérientiel aupres de 113 personnes agées en santé
lors d’une journée de visite réguliecre du MBAM. Considérant I’arrivée de la COVID-19 et le
confinement qui a suivi a partir de mars 2020, I’équipe de recherche a émis 1’idée de recontacter
les participants apres trois mois de confinement. Ainsi, en juin 2020, aprés trois mois de
confinement, 107 membres VIP ayant participé aux activités au musée en décembre 2019 et qui
avaient accepté d’étre sollicités a nouveau pour un projet de recherche ont été contactés pour
participer a la présente étude sur les changements de qualité de vie, de santé percue et de bien-

étre entre avant et durant les périodes de confinement dues a la COVID-19.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION GENERALE

1.1 Prévalence de la COVID-19 et état de la situation au Québec

Le 11 mars 2020, le syndrome respiratoire aigu sévere COVID-19 a été déclaré comme une
pandémie par I’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2020). En date du 15 juin 2021, le
virus a infecté 177 201 281 personnes et a causé 3 832 363 décés mondialement (Worldometer,
2021). Au Canada, 1403 285 personnes ont contracté le virus et 25 944 en sont morts. Plus
spécifiquement au Québec, 373 217 cas de COVID-19 et 11 177 déces ont €té enregistrés. Les
personnes de 60 ans et plus représentent 17,3 % des cas canadiens et 21,2 % des cas québécois.
Cependant, elles représentent 94,4 % et 96,9 % des déces respectivement (Gouvernement du
Canada, 2021; Gouvernement du Québec, 2021a). La COVID-19 est donc considérée comme
une urgence de santé gériatrique (Tyrrell et Williams, 2020). Le virus a une longue période
d’incubation et un haut taux de transmission. De plus, il a un plus grand taux de mortalité que la
grippe saisonniére (Tull et al., 2020), le syndrome respiratoire aigu séveére (SRAS) de 2003 et le
coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient de 2012 (Spoorthy et al., 2020). Le
gouvernement du Québec a donc instauré des mesures de distanciation sociale et un confinement.
Ainsi, de mars a juin 2020, les contacts sociaux ont été limités, plusieurs lieux publics et les
services non essentiels (cinémas, musées, bibliothéques, restaurants, salles d’entrainement, salles
de spectacle, etc.) ont fermé, les activités de groupe ont été suspendues, etc. Les activités ont
ensuite repris avec 1I’imposition de certaines mesures sanitaires lorsque, de nouveau en octobre
2020, les rassemblements ont été limités a un méme foyer, les activités de groupes ont été
interdites et plusieurs lieux non essentiels ont fermé. Les établissements dont les services étaient
non prioritaires ont ferm¢é entre décembre 2020 et début février 2021 et un couvre-feu était en

vigueur entre le 9 janvier et le 28 mai 2021 (Institut national de santé publique du Québec



[INSPQ], 2021). Une liste détaillée des mesures instaurées dans la grande région de Montréal est

présentée en annexe (voir Tableau A-1).

1.2 COVID-19 et classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
santé

En 2001, I’OMS a proposé la classification internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé (CIF) comme moyen d’uniformiser la description et la catégorisation des
¢tats de la santé selon différents domaines et perspectives. En 2010, McDougall et al. ont
retravaillé le modele de la CIF pour inclure la qualité de vie et le développement humain afin de
mieux comprendre I’impact du fonctionnement et du handicap sur la vie de I’individu. Ils ont
¢établi que des changements dans 1’environnement, par exemple un confinement, peuvent étre un
obstacle et affecter la santé, la qualité de vie et le bien-étre des personnes. Cette restructuration
du mode¢le a permis de regrouper les effets de la COVID-19 sur la santé selon les dimensions de
la CIF (Patel et al., 2020). Premic¢rement, il faut prendre en compte la condition de la santé.
Ensuite, il y a la structure et la fonction corporelles, soient les fonctions physiologiques et
psychologiques des systémes et les parties anatomiques du corps (ex. anatomie, physiologie,
cognition, fonction cardiovasculaire, motricité, douleur, émotions). Les activités représentent la
réalisation d’une tache ou d’une action. La participation est I’engagement individuel dans des
situations de la vie quotidienne. Les facteurs environnementaux représentent les facteurs
physiques, sociaux et attitudinaux qui peuvent améliorer ou aggraver la situation de I’individu.
Finalement, les facteurs personnels sont les caractéristiques uniques de I’individu (ex. age,

genre, ethnie, personnalité, résilience, expériences).
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1.3 Le confinement

Le confinement est la séparation et la limitation des mouvements de personnes
potentiellement exposées a une maladie contagieuse ayant pour but de réduire le risque de
transmission (Brooks et al., 2020). Il prévient I’exposition a des personnes infectées afin de
protéger le public (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2017). Le confinement
existe depuis le 14° siecle pour diminuer la propagation, entre autres, de la peste, la fievre jaune,
le choléra et plus récemment du SRAS en 2003 et de I’Ebola en 2014. Cependant, le confinement
li¢ a la COVID-19 est le premier confinement d’une envergure mondiale (Bauer et al., 2020). 11
permet de protéger les individus a plus grand risque d’infection et aux complications secondaires
liées a la COVID-19, entre autres les personnes agées (Malone et al., 2020). Malgré son utilité
pour protéger contre des problémes de santé directement liés a I’infection, le confinement aurait
un impact indirect sur la qualité de vie et le bien-étre chez les personnes agées en raison

notamment de ses conséquences sur la santé physique, psychologique et cognitive.
1.3.1 Confinement et conséquences sur la qualité de vie des personnes dgées

Le confinement est li¢ a des conséquences indirectes sur les personnes. Il a notamment été
associ¢ a une baisse de la qualité de vie (Donovan et Blazer, 2020), surtout si I’impact percu de
la COVID-19 sur la vie quotidienne est important (Tull et al., 2020). La qualité de vie est le
degré de satisfaction ou d’insatisfaction ressenti en fonction de 1’évaluation subjective et
multidimensionnelle (physique, psychologique et sociale) des dimensions positives (ex. mobilité,
capacités fonctionnelles, contentement) et négatives (ex. fatigue, douleur, tristesse) de 1I’individu
(Farquhar, 1995; WHOQOL Group, 1995). Elle est donc conceptualisée différemment selon

chacun, par exemple, les ainés accorderaient généralement plus d’importance que les jeunes a la
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sant¢ globale, aux capacités fonctionnelles, au statut socio-économique, a la satisfaction de vie, a

I’estime de soi, aux relations familiales, aux contacts sociaux et au bien-étre (Farquhar, 1995).

En raison du changement de routine (ex. faire ses courses a distance, changements dans la
pratique de I’activité physique et dans I’alimentation), mais également de I’incertitude et du
stress, les confinements dus a la COVID-19 et a d’autres maladies sont susceptibles d’entrainer
des conséquences secondaires a cette mesure sanitaire. Ces conséquences dites « indirectes ou
secondaires » du confinement ont été associées a des problémes de santé physique (ex.
augmentation de maladies cardiovasculaires et du nombre de chutes), a une augmentation de la
consommation de cigarettes et d’alcool (Mattioli et al., 2020), a la présence de troubles du
sommeil (Bauer et al., 2020), a de la malnutrition, ainsi qu’a une plus grande prévalence de
troubles gériatriques et d hospitalisations (Sepulveda-Loyola et al., 2020). Par ailleurs, il
demeure difficile de préciser la cause exacte de ces complications médicales puisque ces études
observationnelles et populationnelles ne comparent pas le groupe de référence a un groupe
contrdle (non confiné) ni a I’état des participants avant ces périodes de confinement. De plus,
elles ne comparent pas non plus les personnes qui ont eu la COVID-19 avec celles qui ne 1’ont
pas contractée. En somme, ces études ne permettent pas de déterminer si c¢’est le confinement en
soi, le fait d’avoir contracté le virus ou les conséquences indirectes du confinement qui sont la
cause de tous ces changements sur la santé des personnes. Par exemple, le fait de réduire
’activité physique en période de confinement pourrait également influencer la santé des

personnes.

En ce sens, des études ont mis en évidence une diminution de la quantité d’activité
physique chez les personnes agées pendant la période de confinement dii a la COVID-19 (Callow

et al., 2020; Goethals et al., 2020). De ce fait, plusieurs ainés ont rapporté avoir peur de sortir
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pour marcher, car les autres ne respectent pas la distanciation sociale (Brooke et Clark, 2020). La
réduction d’activité physique a été associée, entre autres, a une diminution du métabolisme et de
la dépense énergétique, a un moins bon contréle du diabéte de type 2 (Jakobsson et al., 2020), a
un ralentissement de la vitesse de la marche et a la perception d’une détérioration de la santé
physique (Merchant et al., 2020). Ces changements secondaires a un confinement et a la
diminution de I’activité physique associée peuvent survenir rapidement puisque le corps réagit
généralement a la baisse d’activité physique en une a deux semaines (Jakobsson et al., 2020).
Enfin, Pactivité physique est déterminante dans la qualité de vie chez les personnes agées, car
elle est corrélée a la capacité fonctionnelle, I’autonomie, la performance aux activités, 1’intimité,

la santé mentale, la santé psychologique et la vigueur physique (Vagetti et al., 2014).

Tout comme pour les bienfaits sur la condition physique, la participation sociale est liée a
un meilleur fonctionnement cognitif, notamment une mémoire et des fonctions exécutives plus
efficientes (Evans et al., 2019), en activant et maintenant ’efficacité des réseaux neuronaux
(Donovan et Blazer, 2020). Dans un contexte de confinement, la participation sociale risque
d’étre affectée et les activités a I’extérieur et avec d’autres personnes risquent de diminuer
(Ammar et al., 2020). Cette diminution des activités sociales ou de la participation sociale liée a
un confinement aurait donc des conséquences cognitives négatives chez les ainés et affecterait
ainsi leur qualité de vie (Stites et al., 2018). Zunzunegui et al. (2003) ont d’ailleurs démontré
qu’un niveau plus faible de participation sociale prédirait un déclin cognitif. De plus, I’isolement
a été associ¢ a I’affaiblissement de la mémoire sémantique, de la vitesse de perception et des
capacités visuospatiales, ainsi qu’a un risque accru de développer une démence (Wilson et al.,
2007). Par ailleurs, une revue systématique comprenant 19 études a soulevé que la démence et le

déclin cognitif chez les personnes agées ont été associ€s a un plus haut niveau d’isolement (ex.
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vivre seul, célibat, perte d’un €tre cher), un niveau réduit de contacts et de réseaux sociaux et une
baisse de la participation sociale (Kuiper et al., 2015). Ammar et al. (2020) suggérent que ces
conséquences cognitives pourraient également €tre intrins€quement associées a un confinement
et a la distanciation sociale. Il importe néanmoins de préciser que les études ci-haut n’avaient pas
spécifi¢ la durée de cet isolement, ni la durée de cette diminution ou la fréquence des interactions

sociales et ont été effectuées dans un contexte d’isolement social et non de confinement.

1.3.2 Confinement et conséquences sur le bien-étre des personnes dgées

Les conséquences liées au confinement peuvent également affecter le bien-étre. Le bien-
étre est non seulement I’absence d’émotions négatives (dépression, anxiété, etc.), mais aussi la
présence d’émotions et d’humeurs positives (contentement, accomplissement, bonheur, etc.). Le
bien-étre est une évaluation subjective qui peut référer a une infinité de dimensions et qui est
aussi unique a chacun. Les dimensions du bien-étre les plus souvent citées sont de nature
développementale, économique, physique, émotionnelle, sociale, psychologique, de méme que la

satisfaction de vie et ’engagement professionnel et dans toutes ses activités (CDC, 2018).

Le confinement a été associé a plusieurs conséquences psychologiques affectant ainsi le
bien-étre de la personne. Une revue littéraire incluant dix études publiées sur le sujet a démontré
que jusqu’a 47,2 % des personnes agées vivraient des symptomes dépressifs lors du confinement
da a la COVID-19 (Sepulveda-Loyola et al., 2020), surtout s’ils sont insatisfaits de leur vie
sociale, ont perdu un proche, ont des troubles financiers, sont de sexe féminin et sont plus agés
(Bauer et al., 2020). De fait, ’idéation suicidaire et I’automutilation auraient augmenté chez une
population canadienne adulte en période de confinement di a la COVID-19 (Daly et al., 2020).
De plus, pendant le confinement dt au SRAS en 2003, il y aurait eu une augmentation de 30 %

des suicides chez les ainés a Hong Kong (Yip et al., 2010, cité dans Bauer et al., 2020).
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Sepulveda-Loyola et al. (2020) soulignent aussi que plus de 49,7 % des personnes agées auraient
rapporté des symptomes anxieux lors du confinement da a la COVID-19. Jeong et al. (2016)
rapportent que les symptdmes anxieux pourraient méme persister jusqu’a six mois apres une
période de confinement. Egalement, une revue de Brooks et al. (2020) a noté qu’une durée plus
longue de confinement aurait exacerbé des symptomes de stress post-traumatiques chez certains
individus. Enfin, pour faire des liens avec les sections précédemment abordées, des études ont
rapporté que la réduction de I’activité physique secondaire a un confinement aurait aussi eu un
impact négatif sur les symptomes dépressifs, le sentiment d’isolement, le stress et la santé
mentale (Bauer et al., 2020). Ces conséquences entraineraient a leur tour une baisse de la

satisfaction de vie qui représente une dimension importante du bien-étre (Benke et al., 2020).
1.4 Problématique et objectifs

Tel que mentionné dans les études antérieures, le contexte de confinement semble avoir un
impact secondaire important sur la qualité de vie et le bien-étre des personnes agées. Toutefois,
plusieurs limites méthodologiques peuvent étre identifiées dans les études publiées a ce jour.
Parmi ces derniéres, aucune des études, a notre connaissance, n’a obtenu de niveau de base de
leurs échantillons, c’est-a-dire avant la période de confinement. Les auteurs ont évalué I’impact
d’un confinement sur la santé physique, cognitive et psychologique, de méme que sur la qualité
et de vie et le bien-étre des personnes, sans pour autant connaitre leur état préconfinement. Il
demeure ainsi plus difficile de déterminer avec certitude que le confinement est le facteur
explicatif de la qualité de vie et du bien-étre rapportés par leurs participants. De plus, les études
proposées ne sont pas longitudinales, mais emploient plutdt un design transversal, ce qui limite
les conclusions formulées a partir d’un tel plan expérimental. Il est donc actuellement difficile de

bien cerner I’impact réel d’un confinement sur les personnes dgées en santé et de mesurer sa
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persistance a plus long terme chez ces mémes individus. L’étude présentée dans ce mémoire
tentera de résoudre deux limites méthodologiques, en proposant une mesure préconfinement de
la qualité de vie et du bien-Etre ainsi que trois temps de mesure de ces variables sur une période

d’une année entiére.

Plus spécifiquement, cette étude a deux objectifs principaux. Elle vise premi¢rement a
¢valuer les changements en comparant la qualité de vie, la santé percue et le bien-étre entre avant
le confinement (T1 = décembre 2019), trois mois apres le début du premier confinement (T2 =
juin 2020) et pendant le deuxiéme confinement (T3 = janvier 2021) di a la COVID-19 chez un
groupe de personnes agées en santé, actifs et membres VIP du musée des beaux-arts de Montréal
(MBAM). Une diminution de la qualité de vie, de la santé pergue et du bien-Etre est attendue
entre la période préconfinement et les deux périodes de confinement et cette diminution devrait

étre plus importante lors du deuxieme confinement (T3) chez les membres VIP du MBAM.

Le deuxieme objectif, dont les variables sont soutenues par le modele de la CIF, sera
d’identifier les facteurs personnels, les fonctions, les activités et la participation des personnes
agées qui seront les plus liés aux changements de la qualité de vie, de la perception de santé et de
bien-étre entre T1 et T3, le confinement étant associé aux facteurs environnementaux du modé¢le.
En prenant appui sur les études précédentes, il est avancé qu’une diminution plus importante de
la qualité de vie, de la santé pergue et du bien-étre sera associée a la présence d’une condition
médicale fragile (présence de consultation médicale urgente, hospitalisation, diagnostic de
COVID-19, prise d’un plus grand nombre de médicaments et présence de problemes de vue ou
d’audition), a un niveau plus faible d’activité physique, a la présence de limites fonctionnelles
(ex. avoir besoin d’aide pour ses activités de la vie quotidienne, s’habiller, se déplacer, etc.), a la

présence de troubles cognitifs (mémoire, attention, concentration), a un niveau plus faible
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d’énergie, a I’absence du sentiment de bonheur, a une plus grande perception de confinement et

d’isolement, a un age plus avancé, ainsi qu’a un niveau plus ¢élevé d’éducation.

La méthodologie et les résultats de cette étude sont présentés dans I’article suivant, intitulé
« The COVID-19 lockdown has reduced the quality of life, perceived health and well-being of

healthy elderly individuals: A longitudinal comparison with pre-lockdown status ».
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Abstract

Purpose. The concept of lockdown in relation to COVID-19 is thought to have an indirect impact
on the quality of life and well-being of the elderly due to its consequences on the physical,
psychological, and cognitive health of individuals. However, previous published studies on this
subject are limited in terms of methodological approach used, including the absence of pre-
confinement status and the type of experimental design, which is often cross-sectional. The
present study proposes a longitudinal design with pre-confinement measures. It assesses changes
in quality of life, perceived health, and well-being by comparing the period before lockdown (T1
= December 2019), three months after the start of the first lockdown (T2 = June 2020), and
during the second lockdown (T3 = January 2021) due to COVID-19. Materials and Methods.
This study is conducted with a group of 72 healthy elderly persons. They completed an electronic
(online) survey assessing personal factors, activities, and participation as well as responding to
the EuroQol-5D and Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale. Results. A decrease in
quality of life, perceived health and well-being was observed between T1 and T2 and between T1
and T3, but no difference was reported between the two lockdown periods. The variables
associated with these changes included energy level, level of happiness, physical activity, change
in medical condition, memory difficulties, level of perceived isolation and age. Conclusion. This
study will help to target variables that may have a deleterious effect on older adults for

consideration in future confinement settings and for preventive purposes.

Keywords: elderly; quality of life; well-being; perceived health; lockdown; COVID-19
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2.1 Introduction

As of September 27", 2021, COVID-19 has infected 231,931,655 people and has caused
4,766,874 deaths worldwide (Worldometer, 2021). Among these, 1,598,807 Canadians have
contracted the virus and 27,620 have died, whereas in Québec there have been 408,462 cases and
11,356 deaths. People aged 60 years and over represent 16.6% and 20.1% of cases in Canada and
Quebec respectively. However, they account for 93.8% and 97.1% of deaths (Gouvernement du
Québec, 2021; Government of Canada, 2021). Since the start of the pandemic, COVID-19 was
therefore considered a geriatric health emergency (Tyrrell and Williams, 2020). As in several
developed countries, the Government of Canada instituted social distancing and confinement
measures to protect individuals at higher risk of infection and secondary complications from
COVID-19, particularly among the elderly (Malone et al., 2020). In Canada, the City of
Montreal, the second-most populous city (> 2 million inhabitants) in the country, and the most
populous city in the Canadian province of Quebec, was considered in maximum “red alert” (red
zone) with more restrictive measures than other regions in the province and over a longer period
of time (i.e., restriction and closure of non-essential services and stronger bans on gatherings). A
first lockdown was implemented between March and June 2020, followed by an inter-wave
period from June to October 2020, and a second lockdown between October 2020 and June 2021

(Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2021).

These types of situations affect personal well-being due to changes in the environment.
Changes in the environment, such as lockdown, are likely to present a barrier and directly affect
many dimensions of life (body structures and functions, activities, and participation), as coded in
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), with impact on a

person's health, quality of life and well-being (McDougall et al., 2010). Indeed, recent studies
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revealed that changes in the environment and routine (e.g., shopping from a distance, changes in
physical activity, confinement, etc.) may induce feelings of uncertainty. Stress in particular, and
stress of lockdowns due to COVID-19 and other illnesses, have been linked to “indirect” or
“secondary” impacts on the ICF dimension of body structure of a person, such as physical health
problems (e.g., increased cardiovascular disease and falls), the presence of sleep disturbances
(Bauer et al., 2020), greater prevalence of geriatric disorders and hospitalizations (Septlveda-
Loyola et al., 2020). COVID-19 lockdown also decreases physical activity (Callow et al., 2020;
Goethals et al., 2020) which correlates with functional ability, independence, activity
performance, intimacy, mental health, psychological health, and physical vigor (Vagetti et al.,

2014), all elements of the ICF that are found to affect well-being.

Like the benefits of physical fitness, social participation is linked to better cognitive
functioning, including more efficient memory and executive function (Evans et al., 2019). A clear
definition of social participation is still lacking, and proposed definitions have an overlap with
participation and activity as defined by the ICF. Social participation is an organized process in
which individuals are characterized by specific, collective, conscious, and voluntary actions,
which ultimately leads to self-actualization and achievement of goals (Dehi Aroog and
Mohammadi Shahboulaghi, 2020). Levasseur and colleagues performed a content analysis of 43
articles with original definitions of social participation in older adults. They defined social
participation as “a person's involvement in social activities that provide social interactions within
his/her community or society.” (Levasseur et al. 2010). In the context of a lockdown, activities
with others are likely to decrease and social participation may be affected (Ammar et al., 2020).
Moreover, a lower level of social participation would predict cognitive decline (Zunzunegui et

al., 2003). Similarly, isolation has been associated with impaired semantic memory, perceptual
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speed, and visuospatial abilities, as well as an increased risk of dementia (Wilson et al., 2007).
These cognitive impacts may also be intrinsically linked to social distancing and confinement
(Ammar et al., 2020). It should be noted, however, that these studies did not specify the duration
of isolation, nor the frequency or decrease of social interactions, and were conducted in social

isolation, not during a lockdown such as the ones experienced due to COVID-19.

Confinement has also been associated with several psychological consequences and, as a
result, a decrease in well-being. Well-being is defined as the absence of negative emotions
(depression, anxiety, etc.), as well as the presence of positive emotions and moods (happiness,
contentment, accomplishment, etc.). A recent literature review of ten studies reports that up to
47.2% of older adults experienced depressive symptoms during COVID-19 lockdown
(Sepulveda-Loyola et al., 2020), especially if they are dissatisfied with their social life, have lost
a loved one, are financially troubled, are female, and are older (Bauer et al., 2020). In addition,
suicidal ideation and self-harm reportedly increased in the Canadian adult population during
COVID-19 lockdown (Daly et al., 2020). Sepulveda-Loyola et al. (2020) also point out that more
than 49.7% of elderly people reported anxiety symptoms during COVID-19 lockdown. These
could even persist for up to six months after a period of lockdown (Jeong et al., 2016). Also, a
longer duration of confinement could exacerbate post-traumatic stress symptoms (Brooks et al.,
2020). Finally, in relation to the previous sections, reduced physical activity secondary to
lockdown would also have a negative impact on depressive symptoms, feelings of isolation,
stress, and poorer mental health (Bauer et al., 2020). These consequences would in turn lead to a
decrease in overall life satisfaction, an important dimension of well-being (Benke et al., 2020).
Many of the said impacts consequent to lockdown and confinement are important factors

associated with quality of life, which could be defined by the degree of satisfaction or
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dissatisfaction experienced during the subjective and multidimensional (physical, psychological,
and social) assessments of positive (e.g., mobility, functional abilities, contentment) and negative

(e.g., fatigue, pain, sadness) dimensions (Farquhar, 1995; WHOQOL Group, 1995).

A change in environment is useful in protecting against health problems directly related to
infection by reducing the risk of transmission, such as lockdowns. However, conversely it might
have an indirect impact on quality of life, perceived health, and well-being in older adults due to
its physical, cognitive, and psychological consequences, among other things, as revealed by the
aforementioned studies. To the best of our knowledge, these observational and population-based
studies did not compare the studied group to a control (non-confined) group or to the state of the
participants before these periods of confinement. In addition, they were cross-sectional and not
longitudinal, limiting the interpretation of long-term effects of lockdown. Thus, it is difficult to
determine whether it is the lockdown itself or its indirect effects that caused the multiple changes

in people's health.

2.2 Objectives and Hypotheses

In addition to surveying many dimensions of an individuals’ health status, the present study
assesses the quality of life, perceived health, and well-being in a group of healthy and active
elderly both before the lockdown (T1- December 2019) due to COVID-19 and then at two
additional measurement times over the course of a full year (T2- June 2020 and T3- January
2021). T2 and T3 were three months after the start of the first lockdown and during the second

lockdown due to COVID-19, respectively.

A decrease in quality of life, perceived health and well-being is expected between the pre-
lockdown period and the two lockdown periods and it is expected that these three main measures

will be more reduced during the second period of lockdown (T3). A second exploratory
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objective, based on dimensions classified using the ICF model, will be to identify the body
functions and structures as well as activities and participation of the participants that will be most
susceptible to changes of the main outcomes before and during the second period of lockdown.
We hypothesized that a greater decrease in quality of life, perceived health and well-being will be
associated with the presence of a fragile medical condition, a lower level of physical activity, the
presence of functional limitations, the presence of cognitive problems, a lower energy level, the
absence of feelings of happiness, feeling more confined, feeling more isolated, as well as having

a lower education and being older.

2.3 Material and methods

2.3.1 Participants

A sample of 104 healthy, active elderly persons were recruited for the study conducted in a
public art museum. Specifically, they were VIP members of the Montreal Museum of Fine Arts
(MMFA) who had recently participated in another study (conducted in December 2019) and who
had agreed to be re-contacted for future studies. The study conducted in December 2019 aimed to
explore the effects of a visit to the Montreal Museum of Fine Arts (MMFA) on mobility,
cognition, well-being in a group of healthy seniors. Within two months of this project, a
lockdown following COVID19 was announced in Québec, Canada. Being fortunate to have very
recent pre-COVID data, we proposed to follow these individuals over time for a year. Before
their visit, the participants completed the same electronic survey and questionnaires (CESAM),
quality of life, perceived health, and well-being that we used at T2 and T3. Thus, these
participants formed a perfect baseline to assess the effects of the lockdowns. We believe that the

results of that study which evaluated the feasibility of assessing mobility and cognition using
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technology in a museum did not influence the results of the present study which is mainly using
questionnaires.

The inclusion criteria were as follows: be over 60 years old, be able to move around the
museum independently for a visit of about an hour (with rest if necessary), be French-speaking or
English-speaking, be literate, be able to consent and be able to acquire and use a device
(smartphone, mobile, laptop or computer) to access the electronic survey. Those with mobility
problems preventing them from walking around a museum or with reduced mobility tolerance
were excluded. In June 2020, after three months of COVID-19 lockdown, these 104 VIP
members were contacted (from the original sample) and 94 agreed to answer the electronic
survey. In January 2021, during the second lockdown period, the 94 participants were called and
86 completed the survey again. For 80 of these participants, we had the retrospective results for
the same survey before the COVID-19 pandemic (December 2019). This first survey time-point
was identified as T1. June 2020 (after 3-month lockdown) and January 2021 (one year after T1)
were identified as T2 and T3, respectively. In fact, the participants assessed in the study
conducted in December 2019 (T1-no pandemic) were retrospectively invited to participate in the
present study during lockdowns at T2 and T3. Some of these participants who did not complete
the CESAM and/or the questionnaires at T1 despite two reminders December 2019 (phone call or
email) agreed to complete them at T2 and T3. The flow chart of participants is summarized in
Figure 1. This study was approved by the Ethics Committees of the Centre for Interdisciplinary
Research in Rehabilitation of Greater Montreal (CRIR) and University of Montreal (# CRIR-

1432-0819).
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2.3.2 Instrument

During the three data collections (T1, T2 and T3), an individual link to the survey was
made available on a secure web platform and was sent to the participants by email via a data
management software (REDCap). First, the consent form was presented to the participant on the
web platform or by email. The survey was only made available if the individual consented to
participate in the study. The electronic survey, called the CESAM (Beauchet et al., 2020b) took

an average of 15 minutes to complete and was self-administered.

The first section of the T1 survey asked participants about personal factors (e.g., age,
gender, ethnicity) as well as body structure, functions, and their activities and participation. These
questions included an assessment of their overall health, including functional abilities (whether or
not they need help with certain tasks), medication, physical activity, presence of falls, psycho-
emotional state (e.g., feeling unhappy, full of energy), as well as problems with sight, hearing,
memory, attention, and concentration. During the T2 phase, questions more specific to the
confinement were added regarding the participants’ medical history (e.g., medical condition,
urgent medical consultations, diagnosis of COVID-19, hospitalizations) and about changes in the
practice of physical activity between the periods before and during lockdown. The answers were
of binary form (yes-no), were on scales between two to five forced choices (e.g., to answer the
question “How do you feel today?”, participants chose between happy, not happy, and neither
one nor the other) or were open-ended (e.g., what activities the participants did). At T3, questions
on level of education, perceived isolation during confinement (three forced choices on feeling
excluded, lonely, and isolated from others) and perceived degree of confinement (an open

response and a scale of 1-100 where 100 is feeling completely confined) were added.
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The second section of the survey, which was the same for all T1, T2 and T3 timeline
measurements, assessed the quality of life and the perception of health with the validated
EuroQol-5D questionnaire (EQ-5D; Brooks and EuroQol Group, 1996). Quality of life was
reported by participants according to five dimensions: mobility, self-care, activities of daily
living, pain/discomfort, and anxiety/depression. These dimensions were assessed using a Likert
scale (1 =no problem to 5 = disability) and their total score was calculated, with a maximum of
25 indicating maximum difficulties. Therefore, a higher score indicates more difficulties and a
lower quality of life (Beauchet et al., 2020a). A sixth and additional question (EQ-6) evaluated
perceived health on a scale from 0-100, where 100 indicates the best health imaginable and a
better quality of life. The EQ-5D has moderate test-retest reliability (ICC = .69), inter-rater
agreement (ICC = .57; Janssen et al., 2008), and convergent validity with the World Health

Organization (WHO)’s Well-being Questionnaire (WHO-5; ICC = .53; Janssen et al., 2013).

The third section of the survey, also equivalent between the three measurements, was
composed of items from the validated Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale
(WEMWRBS; Stewart-Brown and Janmohamed, 2008). The WEMWRBS has 14 items (e.g., “I feel
optimistic about the future”, “I feel happy”, etc.) aimed at assessing the feeling of well-being.
Responses are graded on a five-point Likert scale (never, rarely, sometimes, often, always). The
total score of well-being was calculated between a minimum of 14 and a maximum of 70. A
score of 70 indicates a high level of well-being. The WEMWBS has excellent internal
consistency (o =.91), good test-retest reliability (ICC = .83), moderate and strong correlations
with seven other life satisfaction and well-being questionnaires ( = .53 to .77) as well as a low

social desirability bias (» = .18 to .35; Tennant et al., 2007).
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2.3.3 Statistical Analyses

Descriptive statistics were used to describe the sample. For a repeated measures design
including three variables, with a significance level of .05 and sufficient statistical power (.80), it
is estimated that a sample of 44 participants would make it possible to detect a large effect size (d
= 0.8) on the main outcomes. The first objective, which aimed to determine the effect of the
lockdown on the changes in quality of life and well-being, was evaluated using repeated
measures ANOVAs and pairwise comparisons with Bonferroni correction. Changes were
calculated as the difference between values at T2 (after three months of the first confinement) and
T1 (before confinement), T3 (during the second period of confinement) and T1, as well as T3 and
T2. Normality was assumed due to the large sample but was also verified because both
parametric and their equivalent non-parametric tests gave identical results for quality of life (EQ-
5D total score) and well-being (WEMWRBS total score). This was not the case for change in
perception of health (EQ-6) between T1, T2 and T3. No transformations were done, but non-
parametric Friedman and Wilcoxon tests were used. Finally, a comparison was done between
repeated-measures ANOVA (which includes all participants regardless of missing data) and a
mixed linear model (which does not include participants with missing data) to determine if the
missing data was missing at random or not. The similar results between the two tests suggested
that all missing data could be considered missing at random, therefore using repeated-measure
ANOVA was acceptable, which in turn means that even though we did not screen for missing

data at T1, this did not affect the outcomes.

The second objective aimed at exploring variables explaining the changes (determined by
T3-T1) in quality of life, perception of health and well-being. The changes in the scores between

T1 and T3 were used as dependent variables. The independent variables, listed by the ICF
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categorization, scores and periods are summarized in Table 1. These variables were selected
based on what was previously found in publications on quality of life and well-being. The first
independent variable, the presence of medical conditions, was computed by attributing one point
if the answer was yes and two points if the answer was no for the following criteria: if the
participant had a fall in the past year, had been hospitalized, had used emergency services, had
been diagnosed with COVID-19 and if they had problems with their sight or hearing. Additional
points were given for the number of medications taken (1 = 10 or more,2=5t0 9,3 =1t0 4,4 =

0). A lower score indicates more severe medical conditions.

Another independent variable, functional limitations, was computed by adding one point if
the answer was yes and two points if the answer was no for the following: incontinence, needing
help with walking, eating, using the phone, taking public transportation, managing medication,
handling finances, answering the questionnaire, grooming, bathing, getting dressed, as well as

using home-help services. A lower score indicates more functional difficulties.

A third independent variable, cognitive problems during lockdown, was calculated by the
sum of one point if the answer was yes and two points if the answer was no for memory,

attention, and concentration problems. A lower score indicates more cognitive difficulties.

Three more independent variables were computed. Change in medical conditions was
calculated as the difference between the scores at T3 and T1 (T3-T1). A negative change implies
a worsening of medical conditions. Change in functional limitations was also computed as the
difference between T1 and T3. A negative change indicates an increase in limitations. Finally,
change in happiness was calculated between T1 and T3, where a positive score means a decrease
in feelings of happiness. Other variables used to explore the three main outcomes are presented in

Table 1.

31



Student’s T-tests were used to evaluate how the dichotomous independent variables (i.e.,
presence of memory problems at T1, high energy level at T3, feelings of happiness at T1 and T3)
influenced the dependent variables (quality of life, perception of health and well-being). Feelings
of happiness at T1 and T3 was measured on a 3-point scale (happy, unhappy and neither) but was
recalculated into two groups: happy and not happy (which includes those who answered neither).
The continuous independent variables (i.e., medical conditions at T1 and T3, change in medical
conditions, functional limitations at T1 and T3, change in functional limitations, cognitive
problems at T3, and change in feelings of happiness, physical activity (PA) level, weekly
frequency and hours at T3, age, education, perceived degree of confinement at T3 and isolation at

T3) were correlated with each dependent variable using Pearson’s correlation.

The independent variables which had resulted in a significant T-test, which correlated
significantly (p < .05), or approached this level, with quality of life, perception of health or well-
being were analyzed in separate ascending multiple regressions. The independent variables were
introduced in the models to predict these changes using stepwise multiple regressions with p-

values entering and exiting the model at .10 and .15 respectively.

The analyses were done using SPSS 25 and a critical alpha threshold of .05. Effect sizes
(Cohen’s d and Kendall’s W) were calculated and interpreted using Cohen’s criteria (1992) as

cited in Field (2018).

2.4 Results

2.4.1 Descriptive Statistics

The process of recruitment is shown in Figure 1. In June 2020, the information of the 104
participants of the study conducted in December 2019 was accessible. These 104 potential
participants for the current study were screened for acceptance or refusal to participate in future
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studies following the one they did in 2019. These participants were not screened for completion
or incompletion of the questionnaire before being contacted at T2 in June 2020. Therefore, we
did not acknowledge at that time that 14 participants had not completed the questionnaire at T1
since the data was under analysis. To add, the statistical analyses were not done until after data
from all three periods was collected, therefore we did not decide how to proceed with missing
data before contacting participants at T2. Nonetheless, these missing data did not affect our

results.

Thus, as shown in Figure 1, ninety-four VIP members of the MMFA participated in June
2020 (T2). Of the 94 VIP members, 86 (91.5%) participated during the second period of
confinement in January 2021 (T3) and 80 (85.1%) of those assessed at T2 responded to the
survey during their visit to the museum in December 2019 (T1). A total of 8 participants didn’t
entirely completed the questionnaire either at T1 and or T3. As stated in the section /nstrument,
the questionnaire consisted of three sections. The first section was on personal and descriptive
factors, body structure, functions, activities and participation (e.g. age, gender, ethnicity, health,
functional abilities, cognitive difficulties, psycho-emotional state, etc.). The second section,
based on the EuroQol-5D, assessed quality of life and perception of health. The third section was
based on the Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale and assessed well-being. The eight
participants who did not complete the entire questionnaire had missing data for at least one of the
three main outcomes at T1 and/or T3. As stated above, this missing data did not affect the results
for objective 1 comparing the three main outcomes between T1, T2 and T3. These eight
participants were not included in the analyses of the second objective which aimed to identify the
variables associated to the changes found in the first objective. Overall, seventy-two participants

have provided data at both T1 and T3 periods for any of the three outcomes. They were all 65
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years and older. Overall, seventy-two participants have provided data at both T1 and T3 periods
for any of the three outcomes. During recruitment and to increase the number of participants at
three times, the research ethics committee allowed us to follow up three times with the
participants by e-mail or telephone. If there was no response after these two reminders, we were
obliged to stop the reminders. Despite these strategies, of the 94 participants at T2, 15 had
missing data for quality of life, 15 had missing data for perceived health, and 17 had missing data
for well-being at T1 (this includes the 14 participants who did not complete the questionnaire).
Of the 94 participants, one had missing data for quality of life, six had missing data for perceived
health, and 2 had missing data for well-being at T2. At T3, 8 had missing data for quality of life,
11 had missing data for perceived health, and 11 had missing data for well-being. These missing
data include those who did not complete the questionnaire, and those who missed or skipped an

item.

At T2 and T3, all participants who agreed to future studies were contacted up to three
times, after which a message was left indicating where to contact us if they were interested in
participating in our study. Those who did not answer were considered incompletions. As the
survey was done online and could only be answered once, it was hard to control for participants
missing or skipping a question. However, as explained above, all missing data was missing at

random, therefore this did not affect the results. Their characteristics are presented in Table 2.

2.4.2 Quality of Life

The quality of life of the participants decreased over time (ANOVA Greenhouse-Geisser;
F(1.9,129.2)=12.7, p <.001) with significant increase in scores between T1 and T2 (6.2+0.2 vs
7.2£0.3; p <.001, ° = .198; see Table 3) and T1 and T3 (6.2+0.2 vs 7.4+0.3, p <.001; #° =

.197). The slight increase observed between T2 and T3 was not significant (p = .402). Both effect
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sizes were medium to large (» < 0.5; Field, 2018). The average changes in quality of life are
shown in Table 2. For T1 and T3, they ranged from -3 (improvement) to 10 (deterioration) over

25 with a mean value of 1.1(2.3).

2.4.3 Perception of Health

The data for perception of health were not normally distributed so Friedman and Wilcoxon
tests were used. The participants perceived their health as less good (decreased) over time
(Friedman; »° (2) = 10.3, p = .006) with scores decreasing significantly between T1 and T2
(85.3£1.4 vs 81.3+1.7, p =.008, W = 0.213; r = .302; see Table 3) and T1 and T3 (85.3£1.4 vs
79.2+17.0, p =.001, W = 0.283; r = .351). Both effect sizes were small to medium (W < 0.3;
Field, 2012). Scores between T2 and T3 decreased but not significantly (p = .164). The changes
of perceived of health on a scale from 1-100 were on average -6.3+15.3 for T1 to T3 with a range
from -64 (decrease) to 39 (increase) over 100 meaning that for some participants, their perception

of health has improved.

2.4.4 Well-being

Well-being also decreased over time (ANOVA Greenhouse-Geisser; (1.8, 118.9) =30.8, p
<.001). The participants’ scores decreased significantly between T1 and T2 (57.5+£6.9 vs
53.3£7.5, p <.001; 5’ = .413; see Table 3), as well as between T1 and T3 (57.5£6.9 vs 53.1+8.3,
p <.001; ° = .353). These results show large effects (» > 0.5; Field, 2018). There was no
significant change between T2 and T3 (p = .630). On average, well-being decreased by 4.5+6.5
between T1 and T3 with values ranging from -25 (decrease well-being) to 7 (increase) over 70,

the maximal score.
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2.4.5 Variables associated to the outcome measures

Student’s T-tests (see Table 4) and Pearson’s (or Spearman’s) correlations (see Table 5)
were conducted between the computed changes in quality of life, perception of health, and well-
being between T1 and T3 and independents variables. Only the change between T1 and T3 was
analyzed because there was no difference between the main outcomes at T2 and T3. This allowed
to explore the changes during a longer period. For change in quality of life, correlations were
found with physical activity level (» = -.308) and functional limitations at T1 (» = -.263). For the
changes in perception of health, the highest correlation was also with physical activity level (» = -
.462), followed by change in feeling of happiness (r = -.348), change in medical condition (» =
.295), change in functional limitations (» = .283), level of education (»=.268), and perceived
degree of isolation (» = 0.253). Independent T tests (see Table 4) also revealed those with (vs.
those without) without memory problems at T1 (z = -2.52, p = .014), those who did not (vs. those
who did) feel happy at T3 (¢ = 2.74, p = .008), as well as those without (vs. those with) a high
energy level at T1 (¢ = 2.23, p = .045) and at T3 (¢ = 3.27, p = .002) had a decline in perceived
health. For change in well-being, energy level at T3 (¢ = 2.57, p = .013), feelings of happiness at
T3 (t = 2.29, p =.025), an increase in functional disabilities (» = .220) and perception of isolation

(r = -.415) significantly influenced the scores.

2.4.5.1 Change in quality of Life

The results of the regression (see Table 6) showed that four predictors accounted for 26.7%
of the variance (R*= .267, F(4,59) = 6.736, p < .001). Considering that the EQ-5D scale is
inversed (a higher score means lower quality of life), a bigger decrease in quality of life between
the period before lockdown and during the second lockdown was explained by a lower energy

level at T1 by 10.8% (B =.304, p = .031), a lower level of physical activity at T3 by 9.7% ( = -
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416, p =.005), feeling happy at T1 by 6.3% (B =-.291, p = .019), and a higher weekly frequency

of physical activity at T3 by 4.5% (B = .384, p =.003).

2.4.5.2 Change in perception of Health

The regression (see Table 6) revealed that four predictors accounted for 44.7% of change in
perceived health between before confinement and during the second lockdown (R?= .447,
F(5,56) =10.861, p <.001). Particularly, those who perceived a bigger decline in their health,
had a lower level of physical activity at T3 (21.4%, B =.365, p =.001), changing from feeling
happy to not happy between T1 and T3 (11.7%, B =-.338, p =.001), an increase in medical
conditions between T1 and T3 (6.7%, p = .235, p = .018), memory problems at T1 (5.7%, p =

289, p =.005), and feeling more isolated at T3 (3.8%, p =-.209, p = .046).

2.4.5.3 Change in well-being

The regression (see Table 6) revealed that three predictors explained 26.4% of change in
well-being between the period before lockdown and during the second lockdown (R?= .264,
F(3,55)=7.944, p <.001). More specifically, a bigger decline in well-being was explained by
feeling more isolated at T3 by 17.3% (B = -.349, p = .004), being older by 6.7% (p =-.261,p =

.026), and having a lower energy level at T3 by 6.3% (B =-.296, p = .015).
2.5 Discussion

2.5.1 Changes in quality of life, perception of health and well-being

The main purpose of this study was to evaluate long-term changes in quality of life,
perceived health, and well-being during confinement due to COVID-19 among older, healthy,
active VIP members of the Montreal Museum of Fine Arts (MMFA) who form a representative
subgroup of active elderly persons living in a developed and populous city. The hypothesis of this
study was partly confirmed where the results showed a decrease of quality of life, perceived
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health, and well-being among participants between the period before lockdown (T1) and after
three months of the first confinement (T2 = June 2020), as well as before and during the second
confinement (T3 = January 2021; one year after T1). These findings suggest that even healthy
and active older adults were significantly and negatively impacted in their daily life by a
lockdown. Our results comply with prior studies that showed that quality of life (Siette et al.,
2021), perceived health (Ferreira et al., 2021) and well-being (Prati, 2020) were negatively

affected during COVID-19 quarantine.

Nonetheless, the results of the present study did not show a difference between the two
periods of lockdown that covers approximatively nine months (T2 and T3) for our three
outcomes. Therefore, our revised hypothesis is that older and active adults of our cohort
experienced an adaptation period between the first and second quarantines due to COVID-19.
Although, some restrictions remained through T3, however somewhat less severe than T1 (e.g.,
some activities did not restart, restrictions on social contacts), life did not come back to how it
was before the pandemic, so the elderly may have adapted to this situation, which could explain
why the T3 results were not worse nor better than T2. This is somewhat consistent with previous
studies, although they did not produce results on a timeline of a year of lockdown, nor did they
provide pre-lockdown status of their participants for comparison. In fact, Chaudhuri et al. (2021)
showed that during the COVID-19 lockdown, well-being assessed using the General Health
Questionnaire declined for about 54 days before meeting an adaptation period which was
followed by improvement and thus followed a U shape. This adaptation period was explained by
use of resilience and coping mechanisms by their participants. Moreover, a previous study in
Spain showed that the older population adapted better to the lockdown (e.g., kept routines, used

coping mechanisms to reduce fear, were more resilient) than younger adults (Morales-Vives et
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al., 2020). The theory of “cognitive reserve” could also affect the lack of change between the two
lockdowns. This theory assumes that individual differences in flexibility and adaptability of
neural networks allow some older people, particularly those with higher levels of education, to
better manage and adapt to changes in their environment (Steffener and Stern, 2012). Our
participants were highly educated but also very active prior to the confinement, which may
explain the significant drop of their quality of life at the first confinement. Then, their greater
cognitive reserve may have contributed to an adaptation between both confinements, allowing
them to better adapt to this longer context. This reserve may have favored and supported
spontaneous reorganization in the months following the first confinement, but future studies are

needed to confirm this hypothesis.

2.5.2 Predictors of change in quality of life, perception of health and well-being

A secondary and exploratory goal of this study was to explore the predictors of change in
quality of life, perceived health, and well-being between the period before lockdown (T1 =
December 2019) and during the second lockdown (T3 = January 2021). This allowed the
researchers to identify some characteristics of the people surveyed that place them at risk to have
a decrease in these three areas of life. In fact, lockdown due to COVID-19 caused changes in
physical, social, and attitudinal environments which affect one’s functioning as described in the
WHO’s ICF classification (McDougall et al., 2010; WHO, 2001). The predictors found in the
present study resemble some of the components described in the ICF framework of COVID-19
outcome measures (Patel et al., 2020) as well as contextual factors that can influence these
components: body structure and function (feeling happy at T1, change in happiness between T1
and T3, lower energy level at T1 and T3, increase in medical conditions from T1 to T3,

functional limitations at T1, an increase in functional limitations between T1 and T3, memory
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difficulties at T1), activities (physical activity level and weekly frequency at T3), participation
(perceived degree of isolation at T3), and personal factors (age, education). Other variables
related to the ICF framework were not significant predictors in our study: body structure and
function (presence of medical conditions, and cognitive difficulties at T3), activities (weekly

hours of physical activity), and participation (perceived degree of confinement).

2.5.2.1 Quality of life

In the present study, quality of life was associated with the level of physical activity during
lockdown. More specifically, we found that individuals who did less exercise during the
confinement (despite a higher frequency of physical activity per week than others) reported a
poorer quality of life. A meta-analysis (Park et al., 2014) of 18 studies supports this result and
highlights the link between exercise and improvement in quality of life in healthy adults 65 years
and over. Namely, physical activity enhances physical functioning (Canuto Wanderley et al.,
2015), and, therefore, older adults can live more independently (Svantesson et al., 2015). To
explain our contrasting findings, about the decrease in the level of physical activities despite
higher frequency of practice per week, our hypothesis is that active older participants may have
had exercised frequently before lockdown, but their activities changed during the lockdown. For
example, participants who took part in physical activities five to seven times a week often
stopped doing group activities (e.g., badminton, volleyball, Pilates, pickleball, etc.) and did more
hours per week of solo activities than the others (e.g., walking, stretching, cross-country skiing,
etc.). It is possible that the type of activity or the social experience associated with said activity
explains the change in quality of life. For example, a meta-analysis found that moderate levels of
physical activity with high physical, mental, and social demands are associated with better

functional abilities needed for activities of daily living (Roberts et al., 2021).
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In addition to physical activity, the perceived quality of life was also associated with the
level of happiness before lockdown. This finding revealed that participants who reported a
greater decrease in their quality of life were those who also felt happier before this period.
Therefore, we hypothesize that those who reported higher happiness before the pandemic noticed
a bigger loss during the confinement periods compared to those with lower level of happiness
before lockdown who did not experience a significant deterioration in their condition. This result
is not surprising since happiness is strongly associated with quality of life, a greater decrease in
the level of happiness may be associated with greater decrease in perceived quality of life. Thus,
Veenhonven (2001) mentioned a relationship between happiness and certain aspects of quality of
life such as freedom, autonomy, physical security, social participation, and personal relationships,
all things that were lost during the COVID-19 stay-at-home orders, especially for those

participants who highly enjoyed these aspects of their life before confinement.

The level of energy before lockdown was also found to be a good predictor of quality of
life where the participants with lower level of energy before lockdown where those with a higher
decreased in their perceived quality of life. Previous studies report that fatigue (low mood,
tiredness, lethargy, unfocused mental state, uncomfortable bodily state, etc.) has negative

repercussions on emotions, daily activities, health, and, therefore, quality of life (Hockey, 2013).

2.5.2.2 Perception of health

In the present study, a bigger decrease in perceived health was predicted by a lower level of
physical activity at the second lockdown, which is consistent with previous studies (Jakobsson et
al., 2020; Jiménez-Pavon et al., 2020; Roberts et al., 2021; Eifert et al., 2014; Kwasniewska et al.,
2004). A study by Veenhonven (2001) also revealed that happiness was related to self-perceived

health, and that a change in health is associated to a parallel change in happiness. This
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relationship supports our finding which suggests that changing from feeling happy to not happy

was also among the predictors of a decrease of perceived health.

Not surprisingly, our findings also indicate that a worsening medical condition between T1
and T3 was related to a decline in self-reported health. A longitudinal study showed that a higher
number of medical conditions was associated with worse perceived health due to more difficulty
performing activities of daily living (Barile et al., 2013). Moreover, self-reported health status
and medically diagnosed conditions were correlated in a previous study (Bush et al., 2011) where
the conditions that affect perceived health the most were mobility issues, sleep problems,
contentment with one’s health, as well as difficulty with everyday tasks such as cleaning,

washing, or shopping (Lindgren et al., 1994).

In addition, the present study showed that older participants who perceived a higher
decrease in perceived health also reported memory problems before the first lockdown. A
previous study reported an association between memory difficulties and worsened self-perceived
health due to more limitations on activities of daily living and due to the fear of developing
dementia (Montejo et al., 2012). Lower memory capacity has also been linked to a decline in
physical and self-perceived health, especially for those people between 75 and 87 years old
(Nelson et al., 2020). Accordingly, we hypothesize that those with troubles with their memory
before the stay-at-home orders may have had worsened memory in the last year and, being more

cognitively vulnerable, had therefore worsened perceived health.

Finally, we found that participants whose perceived health diminished during the lockdown
due to COVID-19 also felt more isolated. Social isolation and loneliness are common among
older adults, but the stay-at-home orders linked with lockdown magnified the risks. A better

perception of health in the elderly is related to having access to good social resources and
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opportunities for social participation (Leon et al., 2020), as well as having a higher number of

social activities (Gilmour, 2012), which was quite limited during lockdown.

2.5.2.3 Well-being

As supported by the present study, previous studies have shown that lockdown due to
COVID-19 caused social isolation, which in turn is detrimental to well-being because of an
increase in anxiety and depression, as well as a decrease in sleep quality (Sepulveda-Loyola et
al., 2020) and group activities (INSPQ, 2020). Well-being in seniors is dependent on social
interaction and support, which were lacking during the pandemic. The COVID-19 lockdown also
exacerbated some risk factors of social isolation in the elderly, such as loss of loved ones and
grieving, ageism, insecurity, loss of mobility due to lockdown, less opportunities for social
participation, etc. (INSPQ, 2020). Our participants are generally a more active group than other
older adults, it is therefore possible that those who were more socially active prior to the
lockdown had the biggest change in environment (now being confined at home with less
interactions) and noticed a stronger impact on their well-being. Keeping a good level of social
interaction could counter the loneliness brought on by the lockdown (Macdonald and Hiiliir,
2021). However, this is difficult since many elderly persons live alone and use fewer types of

technologies (i.e., online) to communicate (INSPQ, 2020).

We also found that those who reported lower energy during the second lockdown had a
higher decrease in perceived health. To our knowledge, no study has been done on feeling
energetic in a healthy older population. However, there seems to be a link between feeling
energetic and both mental and physical quality of life in people with dystonia (Soeder et al.,

2009) and spinal cord injury (Wijesuriya et al., 2012). Similarly, taking this into consideration, it
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is possible that those who felt less energetic before the lockdown became more lethargic during

the pandemic and therefore their well-being was more affected than others.

Age was another variable associated with well-being. This relationship has been consistent
during the COVID-19 lockdown in other studies, where younger adults reported worse well-
being (Pieh et al., 2021). However, our results showed that a bigger decline in well-being was
associated with participants who were older. It is possible that our older participants have more
risk factors of low well-being caused by the pandemic itself instead of their age. For example, the
oldest “old persons” have more chance of being widowed, are living alone, and having smaller
social networks, and generally this puts them at risk of social isolation and poor well-being
(Courtin and Knapp, 2015) during lockdown. They may also have more functional limitations
and medical conditions preventing them from engaging in physical activity which helps to

increase their well-being (Stathi et al., 2002).

2.5.3 Limitations

This study has at least three potential limitations. First, as a longitudinal study, we cannot
confirm that the findings are solely based on confinement. It is possible that the changes in
quality of life, perceived health, and well-being are explained by other aspects of life. There was
also a difference in sample size between the three times (85.11% of 94 participants answered the
survey at T1 and 91.49% at T3), although in each case the sample sizes met the criteria for
statistical analyses. Those who did not answer all three surveys (8.9%) were not considered in the
analyses, so it is possible that some information was lost between the three measures. Second, the
generalization of the results is limited. The participants are all VIP members of the Montreal
Museum of Fine Arts and therefore represent a specific subgroup of well-educated, healthy, and

active older population. Furthermore, they may have a higher socioeconomic status (e.g., they
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can afford membership costs) and may be more cognitively, physically, and socially active than
other older adults. The sample was also composed of mostly women (89.4%), which limits the
generalization to the older male population. Third, even though the EuroQol-5D and WEMWBS
are validated questionnaires, they are only comprised of 6 and 14 items respectively. Thus, it is

plausible that they do not measure all aspects of quality of life and well-being.

2.6 Conclusion

The COVID-19 pandemic has greatly affected people worldwide. To prevent the spread of
and complications caused by the virus, and especially to protect vulnerable populations such as
the elderly, governments implemented lockdowns and stay-at-home orders. However, this study
shows that the COVID-19 lockdown has had negative effects on older adults’ quality of life,
perceived health, and well-being. In the event that other periods of confinement are implemented
in the future or in various situations where the elderly must be isolated, for various reasons (i.g.,
loss of mobility) and, from a prevention perspective, the people susceptible of experiencing a
decrease in quality of life, perceived health and well-being must be specifically targeted. Among
them, those who reported changes in their level of energy and happiness related to a confinement
as well as those who reported changes in their level of practice of physical activities should be
given more attention. The elderly, for whom a prevention intervention might also be important,
are the oldest ones, those who reported feeling isolated, as well as those who suffered from
diverse medical problems as well as those with a premorbid cognitive vulnerability (i.e. memory

impairments).

In the context of clinical practice with an elderly clientele, our study suggests that physical
activity should be recommended to people who are isolated in order to increase their quality of

life and a more positive perception of their health. It is therefore suggested to encourage good
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lifestyle habits and to prescribe physical activities, such as walking or other non-sedentary
activities appreciated by the person. In addition, in a situation of isolation, the medical, cognitive,
and psychological conditions of the elderly person should be closely monitored and addressed in
order to intervene when necessary and with the objective of promoting a better quality of life and

well-being.

Finally, we believed that future studies are needed to see if the secondary effects to
confinement are long lasting, or if quality of life, perceived health and well-being will increase
once seniors can again participate in their usual activities. Nonetheless, our findings will allow
for future interventions to target which issues are most likely to affect the older population in any
confinement or isolation context, given that older adults may be more often isolated, as they are

living alone, form smaller social networks, and have decreased mobility.
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Table 2-1

Tables

Independent Variables According to The International Classification of Functioning, Disability

and Health (ICF)

College or lower)

ICF
CATEGORIZATION VARIABLES SCORES PERIODS
Body .Structure and Medical conditions (5 items at 2 levels; 1 item 6 (worst) — 14 (best) T1, T3
Function at 4 levels)
Change in medical conditions T3-T1 (- means decline)
Functional limitations (12 items at 2 levels) 12 (worst) — 24 (best) T1, T3
Change in functional limitations T3-T1 (- means decline)
Memory problems before lockdown (2 levels) | 1 (yes) —2 (no) T1
S;)Iirsustvg fl;‘t;glcsl)ﬂtles during lockdown (3 3 (worst) — 6 (best) T3
Feeling of happiness (2 levels) 1 (happy) — 2 (not
T1, T3
happy)
Change in feeling of happiness T3-T1 (-+ means
decline)
Perceived energy level (2 levels) 1 (high) — 2 (low) T1, T3
Activities PA level (10 levels) 1 (any) — 10 (very T3
active)
PA weekly frequency (4 levels) 1 (never) — 4 (very T3
often)
PA weekly hours (4 levels) 1 (very little) — 4 (alot) | T3
Participation Perceived degree of confinement 0 (no) — 100 (fully) T3
Perceived degree of isolation (3 levels) 3 (never) — 9 (often) T3
Personal Factors Age (years) T1,T2,T3
Level of Education (2 levels: University / T3

Note. T1 = December 2019; T2 = June 2020; T3 = January 2021; PA = physical activity.
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Table 2-2

Descriptive Statistics (N=72)

M SD Min Max n %
Age 72.4 4.8 65 87
Perceived degree of 74.5 20.4 5 100
confinement on a scale
from 1 to 100*
Language English 12 16.7
French 60 83.3
Gender Female 65 90.3
Male 7 9.7
Ethnic origin Caucasian 53 73.6
Other 11 15.3
I prefer not to answer 8 11.1
Level of education® University 57 79.2
College or lower 15 20.8

Note. *Assessed at T3 (January 2021).
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Table 2-3

Changes in Quality of Life, Perceived Health, and Well-Being Between the Period Before Lockdown
(T1), Three Months After the First Lockdown (T2) and During the Second Lockdown (T3)

Quality of Scores T1vs T2 TlvsT3 | T2vsT3
life Tl T2 T3 p__|w |p |w |p n
(n=71) Mean (SD) 6.2 (1.4) 72(2.2) 7.4(2.6) | .000 ‘ .198 | .004 ‘ 197 | 402
.010
Min-Max 5-10 5-15 5-16
Changes 0.9 (1.9) 0.2
(SD) (1.8)
Min-Max | -3-7 -6-6 |
1.1 (2.3)
-3-10
Perceived Scores T1vs T2 T1vs T3 T2 vs T3
health* Tl T2 T3 D | r p | r p T
(n=67) Mean (SD) 85.3 81.2 79.2 008 302 .001 351 .164
(11.6)) (14.1) (17.0) 170
Min-Max 40-100 30-100 20-100
Changes -4.0 -2.6
(SD) (13.6) (15.4)
Min-Max -53-36 -55-55
| |
-6.3
(15.3)
-64-39
Well- Scores T1 vs T2 T1vs T3 T2 vs T3
being T1 T2 T3 p I |p |n p n?
(n=66) Mean (SD)  57.5 53.3(7.5) 53.1 .000 ‘.413 .001 ‘ 353 | .630
(6.9) (8.3) .004
Min-Max 35-69 35-66 37-69
Changes -4.7 (6.1) 0.1
(SD) -24-9 (4.9)
Min-Max | -15-14 |
4.5 (6.5)
-25-7

Note. * Friedman and Wilcoxon tests, other ANOVA (see text). Right part: p value for the Contrasts and 7’

effect size. r : effect size for non parametric statistics.
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Table 2-4

T-tests Between Independent Variables Before and During the Second Confinement (T3) due to COVID-19 and Changes in Quality of
Life, Perception of Health and Well-being

Explanatory Changes in Quality of Life Changes in Perception of Health Changes in Well-being
variables
n M t P d n M t D d n M t p d
(%) (SD) @) (%) (SD) (@ (%) (SD) @)
Memory Yes 13 2.08 1.69 .096 .0421 11 -16.6 -2.52 .014 615 9 -5.67 -.528 .563 201
problems (18.1) (3.38) (70) (15.3)  (25.5) (68) (12.5)  (6.65) (65)
before
lockdown No 59 .92 59 -4.36 58 -4.31
(81.9) (1.93) 81.9) (11.9) (80.6) (6.49)
Energy level Yes 59 .85 -1.60 133 .692 58 -3.64 2.23 .045 1.079 55 -4.20 790 433 251
before (81.9) (1.89) (13.73) (80.6) (11.73) (12.18) (76.4)  (6.11) (65)
lockdown
No 13 2.38 12 -19.00 12 -5.83
(18.1) (3.36) (16.7)  (23.24) (16.7)  (8.11)
Energy level Yes 39 77 -1.39 173 346 39 -1.05 3.27 .002 .830 38 -2.79 2.57 013 .632
during (54.2) (1.53) (46.71) (542) (10.74) (47.05) (52.8)  (5.99) (65)
lockdown No 33 1.55 31 -12.84 29 -6.72
(45.8) (2.89) (45.8) (17.64) (40.3)  (6.50)
Happiness Happy 52 1.33 1.22 227 311 52 -6.54 -0.247 .806 .064 49 -3.76 1.56 125 404
before (72.2) (2.23) (70) (74.3)  (14.43) (68) (73.1) (597 (65)
lockdown
Not happy 20 0.60 18 -5.50 18 -6.50
(27.8) (2.37) 257 (1797 (26.9) (7.50)
Happiness Happy 37 0.78 -1.30 .200 313 37 -1.76 2.74 .008 .649 34 -2.76 2.29 .025 .559
during (51.4) (1.66) (55.83) (52.9) (12.18) (68) (50.7)  (5.89) (65)
lockdown
Not happy 35 1.49 33 -11.33 33 -6.27
(48.6) (2.75) 47.1)  (16.94) (49.3)  (6.65)

Note. Student’s T-tests show a significant difference in changes in quality of life, perception of health and well-being between those who have a
high energy level before and during confinement and those who don’t.

SD = standard deviation; = Student’s T-test; df = degrees of freedom; d = Cohen’s d.

p<.05."p<.01."p<.001.
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Table 2-5

Correlations Between Independent Variables and Changes in Quality of Life, Perception of

Health and Well-being

ICF i
Variables Change in Quality of Change n Change in Well-
Life Perception of being
Health
N r p N r p N r p
Body Medical conditions 64  .006 480 62  .047 357 59  .016 453
structure  before lockdown
and
function
Change in medical 64 011 467 62 .295% 010 59  .056 336
conditions
Functional limitations 64 -263* .018 62  .035 393 59 -.016 452
before lockdown
Change in functional 64 -111 .154 62 .283* 013 59  .220% .047
limitations
Cognitive difficulties 64 -193 .064 62  .084 259 59  .078 279
during lockdown
Change in feeling of 64 .16l .103 62 -348** 003 59  .023 432
happiness
Activities PA level 64 -.308** .007 62 .462** 000 59 183 .083
PA weekly frequency 64 166 .096 62 111 195 59  .044 371
PA weekly hours 64 -064 307 62  .159 .109 59  -.009 473
Participati  Perceived degree of 64 122 167 62 -.003 490 59  .101 224
on confinement
Perceived degree of 64  .027 415 62 -.253*% 024 59 -415** 001
isolation
Personal  Ageat Tl 64  .041 374 62 -075 282 59  -205 .060
Factors Education 64  .008 474 62 .268* .018 59  .057 333

Note. r = Pearson’s correlation; p = Spearman’s correlation.

p<.05."p<.0l.
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Table 2-6

Stepwise Multiple Regression Models for Change in Quality of Life, Perceived Health, and Well-

Being Between Before Lockdown (T1) and During the Second Lockdown (T3) Due to COVID-19

B SE B t p R? Model
change adjusted
R2
Change in 267
quality of life  Energy level before lockdown 1.724  0.779 0304 2212  0.031° .108
as dependent  PA level during lockdown -0.039 0.014 -0416 -2.894 0.005" .097
variable Feeling happy before lockdown -1.387 0577 -0.291 -2.403 0.019”  .063
PA weekly frequency during 1.044  0.337 0.384 3.099 0.003" .045
lockdown
Change in 447
perceived PA level during lockdown 258 070 365  3.675  .0017 214
health as Change in feelings of happiness ~ -9.946 2.806 -338 -3.544 0017  .117
dependent Change in medical conditions 10.080 4.125  .235 2.443 018" .067
variable Memory problems before 12.092 4120 289 2935  .005"  .057
lockdown
Feeling isolated during lockdown -1.809  .886  -209 -2.043 046" .038
Change in 264
well-being as  Feeling isolated during lockdown  -1.213 406  -349 -2.989  .004™  .173
dependent Age -360 157 -261 -2295 026"  .067
variable Energy level during lockdown -3.844 1528 -296 -2.516  .015° 063

Note. SE = standard error of B; PA = physical activity.

*p <.05. *¥*p <.01
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Figures
Figure 2-1

Flowchart of recruitment

T2
June 2020

Number of people contacted
n=104
VIP members of the Montreal Museum
of Fine Arts

Refusals / incompletions
n=13(12.2%)
-3 refusals due to lack of time
-1 incomplete due to technical problem
- 6 without contact

Participants
Retrospective measures — n =94 (87.9%) — Prospective measures
A4
- Gender: 9M, 84F
- Age: 724+ 4.4 years
T1 - Language: 75 French, 19 English E
December 2019 - Ethnic origin: 73 Caucasians, I Indian, January 2021
2 Blacks, 1 Arab. 1 Eurasian, 1 Latin-
Participants American, 7 other, § prefer not to answer Participants
n=280(85.1%) n=386(91.5%)
Refusals / incompletions
n=8(8.5%)
- 1 refusal due to being hospitalized
Refusals / incompletions - 1 refusal due to finding confinement too
n=14(14.9%) difficult
- 2 refusals without explanation
- 3 without contact
- 1 uncompleted
v v
- Gender: 8M., 7IF, IN - Gender: 9M, 77F
- Age: 722+ 4.7 years - Age: 73.6 £ 4.8 years

- Language: 69 French, 17 English

- Ethnic origin: 71 Caucasians, 1 Black. 1 Arab, |
Eurasian, 7 other. 5 prefer not to answer

- Edueation: 1 Primary. 6 High school, 11 College. 68

University

Level of confinement (1-100) : 73.2 + 20.6

- Language: 71 French, 13 English

- Ethnic origin: 65 Caucasians, 1
Indian. 1 Black. 8 other, 5 prefer
not Lo answer
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CHAPITRE 3: DISCUSSION GENERALE

La COVID-19 a ¢ébranlé le monde entier et les gouvernements ont di agir rapidement afin
de protéger les populations les plus a risque de complications dues au virus, notamment les
personnes agées. Au Québec, un confinement a été instauré entre mars et juin 2020 et, encore,
entre octobre 2020 et juin 2021 dans le but de limiter les contacts sociaux et réduire la
propagation de la COVID-19. Il était attendu qu’un contexte de confinement aurait un impact
indirect sur la qualité de vie et le bien-étre chez les personnes agées. Toutefois, les études
précédentes n’étaient pas longitudinales, limitant ainsi les conclusions quant aux effets a long
terme du confinement, et elles ne présentaient pas de données préconfinement. La présente étude
a tenté de remédier a ces lacunes en comparant une mesure préconfinement et deux temps de
mesures pendant les confinements dus a la COVID-19 sur une période d’un an. Elle visait a
évaluer les changements de qualité de vie, de la santé percue et de bien-étre entre la période
avant le confinement et durant le confinement di a la COVID-19 chez des personnes agées en
santé, actives et membres VIP du MBAM. De plus, dans un but de mieux comprendre ces
changements, ce mémoire visait également a explorer les facteurs associés a ces changements en
identifiant ceux qui les influencgaient le plus. Ce second objectif, de nature exploratoire, avait
pour but d’identifier les caractéristiques des personnes agées présentant les changements les plus
importants de qualité de vie, de santé pergue et de bien-€tre en période de confinement. Ce
second objectif ayant ainsi une visée préventive, dans le but d’identifier de maniere précoce, les

personnes a risque de souffrir davantage en période de confinement ou d’isolement.

La discussion de ce mémoire débutera par une présentation des résultats et interprétations
des changements de la qualité et de vie et de la perception de la santé et du bien-étre des

personnes agées. La seconde section de cette discussion s’intéressera aux facteurs et variables



soutenus par le modele de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de
la santé (CIF) qui ont ét¢ associés a ces changements et ou des réflexions quant aux hypothéses
explicatives des liens entre ces variables et ces changements seront proposées. Enfin, les limites
de I’étude de méme que des propositions pour des études futures seront exposées pour ensuite

conclure ce travail de recherche.

3.1 Changements de qualité de vie, de la perception de la santé et du bien-étre

Les résultats de ce mémoire ont démontré que, sur une période d’une année seulement, la
qualité de vie, la santé percue et le bien-€tre des personnes agées en santé et membres VIP du
MBAM ont diminué de maniére significative. Plus spécifiquement, les participants ont rapporté
un niveau significativement moins élevé de ces mesures principales apres trois mois du premier
confinement (T2), ainsi que durant le deuxieme confinement (T3) compar¢ a avant le
confinement (T1) dii a la COVID-19. Ces conséquences €taient attendues et ont aussi été
rapportées dans les études antérieures, qui ne s’étaient toutefois pas appuyées sur un devis
longitudinal d’une année. De fait, d’autres auteurs ont observé une diminution de la qualité de
vie (Siette et al., 2021), de la santé percue (Ferreira et al., 2021) et du bien-&tre (Prati, 2020)
durant le confinement di a la COVID-19. De maniére intéressante, les mesures utilisées peuvent
méme étre comparées d’une étude a I’autre puisque, comme dans la présente étude, Siette et al.
(2021) et Ferreira et al. (2021) ont aussi utilisé le EQ-5D pour mesurer la qualité de vie et la
santé pergue. De ce fait, durant le confinement, Siette et collegues (2021) ont réévalué la qualité
de vie de personnes agées qui avaient participé a une étude en 2018 et 2019 sur la qualité de vie
et la cognition. IIs ont trouvé que la qualité de vie avait diminué entre ces périodes
préconfinement (2018 et 2019) et le premier confinement di a la COVID-19 (mai 2020).

Cependant, méme s’ils ont collecté une mesure préconfinement en 2018 et 2019, ce qui est une
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force de I’étude, il faut souligner que les participants avaient a répondre au EQ-5D en se référant
a leur état pendant le mois de confinement précédant 1’étude (avril 2020). Ainsi, les résultats
¢taient rétrospectivement autorapportés par les sujets, ce qui est susceptible d’affecter les
réponses. D une part, les mesures rétrospectives peuvent causer un biais de rappel, ce biais est
susceptible de se caractériser soit par une « sur » ou une « sous » estimation de sa qualité de vie
antérieure, affectant alors la validité des résultats (Blome et Augustin, 2015). D’autre part, le fait
de vivre des événements négatifs, comme un accident, une maladie ou un confinement tel que le
contexte de cette étude, amene possiblement les personnes a percevoir leur passé comme étant
davantage favorable que leur situation présente, ici la période de confinement, ce qui est
communément nommé 1’effet « du bon vieux temps » (Gunstad et Suhr, 2001). De plus, les
mesures rétrospectives autorapportées sont enclines au phénomeéne du seuil de satisfaction, ou les
participants ne font que le minimum nécessaire pour donner une réponse satisfaisante a une
question, ou ils ont un rappel incomplet ou biaisé¢, ou méme ou ils ne font aucune récupération
d’information (Lam et Bengo, 2003). De surcroit, Ferreira et al. (2021), qui ont aussi rapporté
une diminution de la perception de la santé en période de confinement, ont tenté d’en
comprendre les facteurs explicatifs. IlIs ont observé que ceux qui ressentaient une plus grande
perte de leur santé étaient ceux qui étaient plus agés, de sexe féminin, sans emploi, plus anxieux,
habitants d’une plus petite ville et ainsi que ceux ayant une maladie chronique. Enfin, une autre
approche méthodologique ayant des résultats similaires a été utilisée par Prati (2020) a 1’aide
d’un groupe comparatif tiré de la période préconfinement. Les résultats de son échantillon en
confinement ont été¢ comparés a ceux obtenus aupres d’un groupe normatif préconfinement et ont
aussi mis en évidence un niveau de bien-étre mesuré avec le Mental Health Continuum—Short

Form plus faible chez le groupe en confinement. En somme, malgré les méthodologies
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différentes et variées entre les études, celles-ci convergent vers les mémes conclusions, ¢’est-a-
dire une diminution de la qualité de vie, de la perception de la santé et du bien-étre lors de

périodes de confinements.

Contrairement a nos hypothéses, aucune différence significative n’a été observée entre les
deux périodes de confinement, et ce, de maniére consistante pour nos trois mesures de qualité de
vie, de perception de la santé et du bien-étre. Ce résultat parait trés intéressant puisqu’il suggere
peut-&tre que nos participants ont réussi, malgré le contexte difficile, a s’adapter a cette situation
de confinement. Notons par ailleurs que nos participants ne se sont pas entiérement adaptés au
point de considérer leur qualité de vie, leur santé et leur bien-étre comme avant les périodes de
confinement alors qu’aucune restriction n’était de mise. De fait, ces derniers ne se sont ni
empirés ni améliorés entre les deux périodes de confinement ou un effet plateau est observable.
Cette période est tout de méme parallélement associée au maintien de certaines restrictions entre
les deux temps de mesures (ex. contacts sociaux limités, annulation de certaines activités de
groupes, etc.) et ce contexte n’était pas du tout le méme que celui associé a la vie « normale »
d’avant la pandémie. Les résultats de notre étude sur I’absence de changements entre les deux
périodes de confinement sont comparables a ceux rapportés par Chaudhuri et al. (2021) qui ont
démontré que le bien-Etre, mesuré avec le General Health Questionnaire, a diminué au courant
des 54 premiers jours de confinement dii a la COVID-19, a ensuite plafonné et s’est amélioré.
Ces auteurs expliquent cette période de plafonnement et aussi d’amélioration par une adaptation
qui auraient pu étre soutenue par de la résilience ou I’utilisation de diverses stratégies de coping.
Notons toutefois que cette étude était limitée dans le temps et qu’aucune trajectoire n’est
suggérée apres 129 jours de suivi. Dans une autre étude, il est suggéré que ce plateau adaptatif

apparaitrait aprés 69 jours de confinement di a la COVID-19 aussi chez une clientéle de
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personnes agées. De fait, Daly et collégues (2021) ont trouvé que la santé mentale et physique de
leurs participants aurait diminué durant les 69 premiers jours de confinement. De manicre
intéressante, ils tentent d’expliquer cette diminution de la santé mentale et physique de leurs
participants par la solitude, la prise de poids, un déclin de la mobilité et de I’activité physique, de

méme qu’une diminution des contacts sociaux.

Soutenues par des études antérieures, il est possible de suggérer que les personnes agées en
santé et actives de notre étude aient aussi mis en place des stratégies pour s’adapter dans leur
quotidien et a la persistance du confinement. Il aurait d’ailleurs été intéressant d’explorer ces
mesures d’adaptation, par exemple les stratégies de coping, d’acceptation ou de I’émergence de
nouvelles valeurs et les modifications des perceptions de nos participants et d’évaluer la
résilience de ces derniers. Il est important de rappeler que notre cohorte de participants, surtout
des femmes, incluait des membres VIP d’un musée, bien éduqués et intéressés par la culture.
Afin de s’adapter aux mesures d’isolement, ces personnes ont peut-&tre adopté d’autres activités,
comme des activités intellectuelles ou artistiques, réalisables dans le cadre de leur foyer. Ainsi,
ces activités, une fois mises en place et adoptées, pourraient avoir permis a nos participants de
mieux vivre le confinement et donc de ne pas ressentir davantage de perte liée a ce contexte
difficile entre T2 et T3. Des études futures seront toutefois a mener afin de mieux comprendre

cette hypothese adaptative et de résilience.

11 faut noter que des changements identifiés lors d’une étude longitudinale pourraient étre
expliqués par des changements naturels qui évoluent en méme temps que les mesures. A nos
connaissances, trés peu d’études se sont intéressées aux changements de qualité de vie, de la
perception de la santé ou de bien-étre sur une période d’un a deux ans en temps normal chez des

personnes agées en santé. De plus, il n’y a pas de consensus sur les changements a long-terme.
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Browne et al. (1994) ont trouvé que la qualité de vie resterait stable sur une période de 12 mois.
Henchoz et al. (2019) ont noté une légere diminution de la qualité de vie sur une période de 5 ans
associée aux niveaux de socialisation, de santé, d’autonomie et d’estime de soi, ainsi qu’aux
changements de symptomes dépressifs et des capacités fonctionnelles. Inversement, Ward et al.
(2019) ont fait une étude longitudinale sur quatre ans qui a démontré que la qualité de vie
augmente jusqu’a 68 ans et décline ensuite. De plus, une métanalyse a démontré qu’il n’y a pas
de consensus sur le changement de la santé pergue avec 1’age (Pinquart, 2001). Finalement, le
niveau de bien-étre des personnes plus agées serait plus élevé mais déclinerait plus rapidement
que les personnes moins agées, sur une période de 9 ans (Jivraj et al., 2014). D’autres études ont
trouvé que le bien-étre serait plutot stable chez les personnes agées et que ce serait surtout
I’affect positif qui décline sur une période de 4 ans (Kunzmann et al., 2000). Tout cela considéré,
il semble difficile d’établir le lien entre 1’4ge et nos trois mesures principales en temps normal.
De toute manicre, la pandémie de la COVID-19 est sans précédent, alors nous pouvons croire
que les changements de qualité de vie, de santé pergue et de bien-étre seraient nouveaux aussi.
Par ailleurs, nos tailles d’effet, qui sont en grande majorité modérées a élevées, soutiennent nos

résultats démontrant les changements durant le confinement.

3.2 Prédicteurs des changements de qualité de vie, de la perception de la santé et du bien-
étre

3.2.1 COVID-19 et classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF)

Comme présenté précédemment, une diminution de la qualité de vie, de la perception de
la santé et du bien-étre a ét€ observée par les personnes agées et actives sondées dans le présent
mémoire. Dans une visée de prévention pour d’éventuels confinements et dans les contextes

d’isolement qui peuvent &tre de plus en plus fréquents avec le vieillissement, par exemple a la
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suite d’'une maladie ou a la perte d’un proche, il appert essentiel de tenter de cibler les personnes
agées susceptibles d’étre davantage affectées par ces situations. Une multitude de variables
auraient pu étre explorées en lien avec les changements. Dans le cadre de ce mémoire, le modéle
proposé par ’OMS de la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
sant¢ (CIF) a été utilisé dans le but de mieux conceptualiser les liens entre les variables a 1’étude.
Ce modele permet d’uniformiser la définition et les termes employés pour décrire les états de la
santé et regrouper systématiquement les différents domaines de la santé (OMS, 2001). Nous ne
sommes pas les premiéres a avoir adopté ce modele pour notre étude puisque le confinement li¢ a
la COVID-19 est mondial et est considéré comme étant un obstacle a notre environnement. Le
modele de la CIF met d’ailleurs de I’avant les facteurs environnementaux, qui incluent le
confinement li¢ a la COVID-19, comme facteurs ayant un impact sur les fonctions, les activités
et la participation, qui elles, ont un impact sur la santé des individus. Il est aussi intéressant de
remarquer que tous ces facteurs sont susceptibles d’influencer la qualité de vie, qui semble un
concept transversal a toutes ces variables ou méme englobant ces derniéres. D’ailleurs, une revue
systématique (Patel et al., 2020) a regroupé les effets de la COVID-19 sur la santé selon cing
dimensions de la classification CIF : la structure et la fonction corporelles (anatomie,
physiologie, cognition, fonction cardiovasculaire, motricité, douleur, émotions), les activités
(exécution individuelle de taches), la participation (engagement individuel dans des situations de
la vie quotidienne), les facteurs environnementaux (facteurs physiques, sociaux et attitudinaux
qui peuvent améliorer ou aggraver la situation de 1’individu) et les facteurs personnels
(caractéristiques uniques de 1’individu, age, genre, ethnie, personnalité, résilience, expériences).

Le présent mémoire suggere également un regroupement conceptuel basé sur la CIF. Les
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variables qui ont été associées au modele de la CIF et retenues dans les analyses sont illustrées

dans la figure 3-1.

Figure 3-1

Variables expliquant le changement de qualité de vie, de santé percue et de bien-Etre selon le

modéele de la CIF

Changement de

Qualité de vie
Santé percue
Bien-étre

Fonctions organiques et structures
anatomiques

— Problémes de mémoire a T1 .
— Augmentation de conditions médicales Activités
entre T1 et T3

B R . L. — Niveau d"activité physique Participation
- Faible {l““u d en?rgle aTletT3 — | Fréquence hebdomadaire d’activité — Degré pergu d’isolement 4 T3
— Se sentir heureux a T1 physique >

— Degeé de confinement a T3
— Changement de bonheur entre T1 et T3 —  Nombre d heures hebdomadaires d°activite cefE pertuede eta

— Présence de conditions médicalesa T1 et T3 physique
— Présence de limites fonctionnelles 3 T1 et T3
- Ch nt de limites fonctionnelles entre

T1etT3 4
Difficultés cognitives a T3

!

Facteurs
environnementaux

Facteurs personnels

—L »]| - Age
—Confinementdd i la — Niveau d’éducation
COVID-19

Note. Les variables en gras étaient significativement associées (p<.05) au changement de qualité de vie,

de santé pergue ou de bien-Etre

La prochaine section de la discussion de ce mémoire abordera chacune des variables de
manicre isolée et leurs associations avec les diminutions observées de la qualité de vie, la

perception de la santé et la perception du bien-étre des personnes agées actives. Des hypothéses

seront proposées afin d’expliquer les résultats.
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3.2.2 Structure et fonction corporelle

3.2.2.1 Les conditions médicales

Basées sur les études antérieures, nous avions émis I’hypothése qu’un plus grand nombre
de complications médicales était li¢ aux changements de qualité de vie, de la santé percue et du
bien-étre. Par exemple, une étude longitudinale avait rapporté qu’un plus grand nombre de
conditions médicales était li¢ a une moins bonne perception de la santé, en raison d’une plus
grande difficulté a accomplir les taches de la vie quotidienne (Barile et al., 2013). Notre étude
n’a pas mis en évidence ce type de relation directe. Par ailleurs, elle suggére que ce n’est pas la
présence en tant que telle ou le nombre brut de complications médicales qui sont associés au
concept de la perception de la santé, mais bien la détérioration de la condition médicale. Plus la
santé des personnes se détériore ou s’aggrave et plus elles rapportent une moins bonne
perception de leur santé. Ce résultat concorde d’ailleurs avec une étude antérieure ou les auteurs
ont démontré que le changement de la perception de la santé chez les personnes dgées dépendrait
de la santé « subjective », soit I’augmentation du nombre de maladies et du nombre de visites
médicales, ainsi que, 1’aggravation de maladies et non pas la quantité objective de conditions
médicales rapportées (Rodin et McAvay, 1992). Par exemple, une personne qui n’avait aucune
maladie et qui apprend souffrir de diabéte pourrait percevoir une baisse plus importante de la
perception de son état de santé qu’une personne qui souffre de diabéte et de cholestérolémie et
qui apprend qu’elle souffre en plus d’hypertension. Ces conclusions suggerent ainsi de

considérer les modifications dans les conditions de santé plutot que le nombre de ces conditions.

3.2.2.2 Les limites fonctionnelles

Dans la présente étude, les participants ont été sondés sur la présence de limites

fonctionnelles au quotidien lors des trois temps de mesure. Ces limites se caractérisaient par la
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présence ou non d’incontinence, et avoir besoin d’aide pour marcher, pour manger, pour utiliser
le téléphone, pour prendre les transports en commun, pour prendre ses médicaments, pour faire
ses finances, pour se laver, se toiletter, s’habiller ou encore pour répondre au sondage. Il a aussi
¢té demandé aux participants s’ils recevaient des services d’aide a domicile. Des corrélations ont
€té rapportées sans pour autant que celles-ci soient assez fortes pour survivre au modele de
régression, ces associations observées étant donc de moindre intensité. Les résultats du présent
mémoire suggerent un lien entre le niveau fonctionnel avant le confinement et la qualité de vie,
mais aussi une association entre le changement du niveau fonctionnel entre avant et lors du
confinement et le déclin de la perception de la santé et du bien-&tre. Tout comme pour les
conditions médicales, ce n’est pas le nombre de limites qui a eu un impact sur nos mesures de
changement de perception de la santé et du bien-étre, mais plutdt la perception de cette
augmentation des limites fonctionnelles au quotidien entre avant et lors du second confinement.
Ceci est soutenu par une étude antérieure qui rapporte également que 1’augmentation des limites
fonctionnelles prédirait une perception moins bonne de la santé (Bowling et al., 1994). Dans
cette derniere étude, la santé pergue étant également associée a I’activité physique, au niveau
fonctionnel et au bien-étre. De fait, la littérature cite qu’un meilleur bien-étre serait 1i¢ a une
meilleure capacité fonctionnelle, démontrée par un niveau plus élevé d’activité physique et de

meilleures aptitudes physiques (Garatachea et al., 2009).

Par ailleurs, ces augmentations des limites fonctionnelles entre avant le confinement et lors
du second confinement ont été corrélées a une diminution de la santé percue et du bien-étre, sans
pour autant avoir assez de poids pour les prédire dans les modeles de régression. Il aurait peut-
étre été pertinent dans la présente étude de ne justement pas octroyer le méme poids aux limites

rapportées par les participants ou de faire des catégories de limites fonctionnelles. Par exemple,
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dans une étude antérieure, une perte percue du niveau fonctionnel ou une aggravation de ces
limites au quotidien était associée a une évaluation négative de la santé percue en particulier
lorsque ces limites affectaient le bas du corps, puisque ces derniéres auraient plus d’incidence sur
les activités de la vie quotidienne (Stump et al., 1997). En outre, une autre étude a démontré que
la santé est jugée moins bonne surtout lorsque les limites fonctionnelles affectent les taches
domestiques (Johnson et Wolinsky, 1993). Outre le type d’activité, accorder une valence
différente a I’intensité des limites aurait peut-&tre pu permettre d’offrir un tableau plus précis de
ces changements. Des auteurs ont d’ailleurs différencié entre la sévérité des limites ou un moins
bon bien-étre aurait ét€ associé a la présence de limites fonctionnelles modérées, mais non
séveres. Ils expliquent leurs résultats par ’hypothése que les personnes avec davantage de limites
fonctionnelles seraient plus enclines a accepter et a s’adapter a leur situation (Jonker et al.,

2008).

Néanmoins, les études citées de méme que notre étude ne permettent pas de mettre en
évidence un lien de causalité. De manicre pragmatique, est-ce que ce sont les limites
fonctionnelles qui affectent la qualité de vie et la perception de la santé et du bien-étre ou est-ce
une mauvaise perception de sa santé qui affecte le niveau fonctionnel ? Par exemple, une
personne qui se juge en mauvaise santé aurait peut-étre tendance a limiter ses activités et a étre
dépendante de son entourage. Des chercheurs suggérent que ce serait une moins bonne
perception de la santé qui prédirait une augmentation du nombre de limites fonctionnelles en
raison d’un lien entre la morbidité et la santé percue (Idler et Kasl, 1995). D’autres études sont

donc nécessaires afin de mieux comprendre les liens entre ces facteurs.
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3.2.2.3 Les problemes cognitifs

Dans cette étude, les problémes de mémoire avant le confinement et les problemes de
cognition (mémoire, attention et concentration) ont été explorés lors de la seconde période de
confinement. La seule association qui a ét¢ mise en €évidence est la présence de problémes de
mémoire avant le confinement comme facteur de risque de présenter une diminution de la
perception de la santé entre les deux périodes de confinement, mais pas a une diminution de la
qualité de vie ni du bien-étre. De surcroit, les problémes cognitifs (mémoire, attention,
concentration) pendant le second confinement n’étaient pas liés aux changements pour les trois
mesures principales. Ces résultats concordent peu avec la littérature qui soutient que les troubles
cognitifs sont liés a une moins bonne qualité de vie ou une moins bonne perception de la santé et
du bien-étre. Cependant, une lecture attentive de cette littérature ne nous permet pas d’isoler le
trouble de mémoire comme un facteur unique associé a la qualité de vie et le bien-étre, mais bien
que ce concept serait aussi i€ a d’autres facteurs, de manicre interactive. Par exemple,
Scholtissen-In de Braek et al. (2011) ont trouvé une association entre des problémes d’attention
et une moins bonne qualité de vie de méme que des changements dans la perception de la santé.
Ils ont toutefois identifié que ces personnes présentaient également des symptomes dépressifs et
anxieux, des problémes de gestion de 1’énergie et de sommeil, de méme que des problémes
émotionnels et sociaux. D’autres auteurs ont mis en évidence une relation entre des difficultés
mnésiques et le bien-€tre, mais en raison de troubles d’anxiété causés par ces mémes troubles et
des capacités déficientes d’adaptation (Verhaeghen et al., 2000). Cependant, il faut rester prudent
par rapport aux résultats de notre étude et ceux des études présentées ci-haut. Les auteurs

précédents ont étudié les niveaux de la qualité de vie et du bien-étre, tandis que nous nous
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sommes intéressées aux changements de qualité de vie et de bien-étre. Il serait donc intéressant

d’étudier le lien entre le changement, le niveau de la cognition et les mesures principales.

Néanmoins, comme dans la présente étude, Montejo et al. (2012) ont trouvé un lien entre
les problémes de mémoire et une moins bonne perception de la santé chez les personnes agées.
I1s ont également associé ces problémes a un plus grand nombre de limites pour
I’accomplissement des activités de la vie quotidienne et de la crainte de développer une
démence. En outre, une moins bonne mémoire serait liée a une diminution de la santé physique
et percue, surtout pour les personnes agées de 75 a 87 ans (Nelson et al., 2020). Dans la présente
¢tude et pour faire le lien avec les résultats obtenus pour les conditions médicales ou encore les
limites fonctionnelles, il aurait sans doute été nécessaire d’évaluer les changements de la
cognition plutdt que la présence ou non de déficits cognitifs avant et pendant le confinement. Les
personnes qui présentaient une vulnérabilité cognitive avant le confinement, caractérisée par une
moins bonne mémoire sont peut-étre aussi celles qui ont noté une plus grande chute de leurs
capacités cognitives lors du confinement et donc une aggravation de leur santé, voir des craintes
face a leur devenir et leur santé. Le fait de ne pas étre suffisamment stimulé intellectuellement et
socialement aurait peut-étre exacerbé le déclin cognitif chez des personnes possiblement déja
vulnérables avant le confinement. De ce fait, I’entrainement cognitif, par exemple faire des
exercices de mémoire épisodique, est associé a des changements neuronaux, dont 1’augmentation
de I’activité de réseaux neuronaux chez des personnes dgées en santé et celles ayant un trouble
cognitif léger (Belleville et al., 2011). Dans le méme ordre d’idées, Cisneros et al. (2021) ont
démontré une amélioration du bien-étre conséquente a une amélioration de la mémoire
épisodique a la suite d’une intervention cognitive multimodale chez des patients atteints d’un

traumatisme cranien. L’ effet de I’entrainement cognitif serait aussi efficace a long terme (Willis
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et al., 2006). De plus, la participation sociale préviendrait ou repousserait le déclin cognitif
(mémoire épisodique, sémantique et de travail, vitesse perceptive, capacités visuospatiales) chez
les personnes agées, et ce, sur au moins cing années (James et al., 2011). Pour les études futures
et telles que déja discuté, il est suggéré de considérer les modifications ou les changements
apportés lors d’un contexte similaire plutdt qu’une mesure dichotomique (oui vs non) a un temps

donné.
3.2.2.4 Le sentiment de bonheur

Le bonheur est un concept plutot large défini comme un état ressenti comme agréable,
équilibré et durable par quiconque estime étre parvenu a la satisfaction de ses aspirations et
désirs et éprouve alors un sentiment de plénitude et de sérénité (Centre National de Ressources
Textuelles et Lexicale, 2021). Le bonheur a notamment été associé a des dimensions de la qualité
de vie telles que la liberté, I’autonomie, la sécurité physique, la participation sociale et les
relations personnelles (Veenhonven, 2001). Dans le présent mémoire, le changement du
sentiment de bonheur entre avant et au cours du confinement a été associé a la perception de
santé. En outre, c’est le sentiment de bonheur préconfinement qui a expliqué un déclin de qualité
de vie selon le modéle de régression. De fait, un changement de bonheur (passer de heureux au
T1 a pas heureux au T3) a été corrélé a une plus grande diminution de la santé percue. Ceci
coincide avec une étude de Veenhonven (2001) qui a montré dans la population italienne que le
sentiment de bonheur était associé a I’autoévaluation de la santé et qu’un changement de la santé
refléte un changement de bonheur dans le méme sens. Aussi, d’autres auteurs, dont Medvedev et
Landhuis (2018) qui ont évalué le bien-étre et le bonheur avec le questionnaire WHOQOL,
utilisent les concepts de bien-étre et de bonheur de fagon interchangeable, ce qui explique

certainement ¢galement leur association dans la présente étude. Ainsi, les personnes qui se
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sentaient heureuses avant le confinement et qui ont rapporté ne pas étre heureuses lors du
confinement ont vu leur qualité de vie diminuer davantage que celles qui ne se percevaient pas
particuliérement heureuses avant ou durant confinement, celles-ci présentant sans doute un effet
plancher sur cette mesure. En somme, pour appuyer les résultats présentés précédemment, ce
n’est pas tant 1’état au moment de la collecte qui importe pour mieux comprendre le déclin, mais
plutdt le changement de cet état, qui semble avoir un réel impact sur le déclin de la qualité de vie

et la perception de la santé et du bien-étre.
3.2.2.5 Le niveau d’énergie

La fatigue est habituellement associée a la mauvaise humeur, a de la 1éthargie ainsi qu’a un
manque de concentration et de I’inconfort physique. Cet état impacterait la qualité de vie en
raison de ses répercussions négatives sur les émotions, les activités de la vie quotidienne et la
santé (Hockey, 2013). Dans le présent mémoire, une relation a été observée entre un plus faible
niveau d’énergie lors du confinement et le déclin du bien-étre, ce qui est concordant avec 1’étude
précédente, les personnes ayant moins d’énergie lors du confinement auraient aussi noté avoir
plus de difficultés a prendre des décisions, se sentir moins aimées, peu intéressées aux nouvelles
choses, peu confiantes ou avec une pensée moins claire. En revanche, nous n’avons pas
démontré que I’état de fatigue lors du confinement était 1i¢ au déclin de la qualité de vie ou a la
perception de la santé, mais plutdt qu’une plus faible énergie avant le confinement prédisait la
baisse de qualité de vie-ci dans le modele de régression. En prenant en compte les autres
prédicteurs de la qualité de vie, il est possible que 1’effet d’un faible niveau d’énergie avant le
confinement ait représenté un état de vulnérabilité lors du confinement, comme notre variable de
trouble mnésique présentée précédemment. Il est possible d’émettre 1I’hypothése que cette

vulnérabilité aurait affecté la qualité de vie des personnes via d’autres prédicteurs du modele, par
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exemple le niveau d’activité physique durant le confinement. En effet, il est possible que les
personnes agées qui ne se sentaient pas énergiques avant le confinement aient eu moins tendance
a faire de I’activité physique durant le confinement, donc a moins rapidement s’activer
physiquement lors du confinement. Dans la section suivante, nous verrons que ’activité
physique a un impact sur la qualité de vie. De fait, I’engagement dans 1’activité physique est
aussi associ¢ a la vitalité (Olsson et al., 2014). Pour ajouter, nos résultats montrent que ne pas se
sentir plein d’énergie avant ou durant le confinement était corrélé avec un plus grand déclin de
I’autoévaluation de la santé, notons toutefois que ces associations n’étaient pas assez fortes pour
étre incluses dans les modéles de régression, une prudence étant donc de mise. A notre
connaissance, aucune ¢tude n’a été réalisée aupres des personnes agées en santé, mais il y aurait
un lien entre se sentir énergique et la qualité de vie chez les personnes ayant une dystonie
(Soeder et al., 2009) ou une 1ésion médullaire (Wijesuriya et al., 2012). Enfin, ceux qui ne se
sentaient pas plein d’énergie durant le confinement ont eu une plus grande diminution de bien-
étre. Comme mentionné ci-haut, la fatigue affecterait les émotions et I’humeur, deux concepts

intégraux a la définition du bien-étre (CDC, 2018).
3.2.3 Activités
3.2.3.1 L’activité physique

I1 est de plus en plus reconnu que I’activité physique serait associée a la santé et au bien-
étre. Les études basées sur les modéles intégratifs et compréhensifs ont démontré que 1’exercice
physique aurait un impact sur la mobilité, la cognition et le bien-étre de la personne agée. Le
modele STAC (Scaffolding Theory of Aging and Cognition) suggere une adaptation et une
réorganisation du cerveau au cours du vieillissement. Plus précisément, de nouveaux réseaux

compensatoires se développeraient a la suite de la détérioration du cerveau due au déclin li¢ a
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I’age. Ce modele considére que 1’entrainement, dont 1’entrainement physique, contribuerait a
1’¢laboration de nouveaux réseaux neuronaux. Dans son ensemble, ce mod¢le propose qu’un
environnement cognitif et physique riche aide a maintenir les fonctions cérébrales élevées
(Reuter-Lorenz et Park, 2014). Ainsi, le niveau d’activité physique durant le confinement
expliquerait un plus grand déclin de la qualité de vie et de la santé pergue, tel qu’observé dans ce
mémoire. Ce résultat concorde avec une méta-analyse comportant 18 études qui conclut que les
personnes agées en santé de 65 ans et plus ont une amélioration de la qualité de vie lorsqu’elles
s’engagent dans de 1’activité physique (Park et al., 2018). Le rapport entre un niveau plus élevé
d’activité physique et une meilleure autoévaluation de la santé est aussi bien établi dans la

littérature (Roberts et al., 2021; Eifert et al., 2014; Kwasniewska et al., 2004).

Par ailleurs, paradoxalement et contrairement aux études antérieures qui ont démontré que
I’augmentation de la fréquence de I’activité physique entraine une amélioration de la qualité de
vie (Kell et Rula, 2019), nos résultats montrent que ceux qui ont pratiqué une activité plus
fréquemment durant le confinement avaient une plus grande baisse de qualité de vie. La
différence s’explique peut-étre dans les caractéristiques uniques de nos participants qui étaient
agés, mais également actifs, membres VIP d’un musée et aussi tres éduqués. Quoique nous
n’ayons pas mesuré les types d’activités pratiquées avant le confinement par ce groupe, nous
pourrions supposer qu’ils étaient aussi plus actifs physiquement et socialement impliqués.
Conséquemment, nous émettons alors I’hypothese que, ayant un groupe d’ainés plus actifs, ils
auraient fait de 1’exercice fréquemment durant le confinement afin de réduire I’impact du
confinement, et ce probablement en raison de la diminution des autres activités. Dans un autre
ordre d’idées, il est possible que les activités auxquelles participaient nos participants avant le

confinement aient changé a la suite du confinement et que ces derniers les pratiquaient plus
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fréquemment pour conserver leur niveau d’activités préconfinement. Plus spécifiquement,
plusieurs des participants qui faisaient de 1’exercice durant le confinement auraient échangé des
activités de groupes (ex. badminton, danse, Pilates, pickleball, pétanque, curling, etc.) pour des
activités individuelles (ex. randonnée, étirements, ski de fond, etc.). Il est donc possible que le
lien entre la fréquence d’activité physique et le changement de qualité de vie de notre cohorte
soit médié par I’aspect social associé a I’activité. Cette hypothése est supportée par une méta-
analyse de Roberts et collégues (2021) qui ont trouvé que les activités physiques modérées ayant
des demandes physiques, mentales et sociales élevées corrélaient davantage avec de meilleures

capacités fonctionnelles et d’aptitude a compléter les activités de la vie quotidienne.
3.2.4 Participation
3.2.4.1 Le degré percu de confinement

Dans ce mémoire, le degré percu de confinement a été mesuré a 1’aide d’une seule
question, soit sur une échelle de 1 a 100, 100 étant se sentir compleétement confiné. La perception
de confinement differe de la perception d’isolement, ces deux concepts peuvent étre pergus de
maniere tres différente. En ce sens, méme si une personne est confinée, avec les nouvelles
technologies, elle peut trés bien ne pas ses sentir isolée, vivre avec des proches, avoir plusieurs
interactions via les réseaux sociaux ou les réseaux de communication. En outre, il semble
important de garder un bon niveau d’interactions sociales pour éviter le sentiment de
confinement per¢u (Macdonald et Hiiliir, 2021), ce qui est pourtant difficile pour plusieurs ainés
qui habitent seuls ou utilisent moins de types de technologies pour communiquer (ex. en ligne;
INSPQ, 2020). Selon la présente étude, les résultats suggerent que le degré percu de confinement
ne prédisait pas les changements de qualité de vie, de perception de la santé, ni de bien-étre. Une

diminution de ces trois mesures principales a été vécue autant par ceux qui ne se considéraient
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pas du tout confinés que par ceux qui se considéraient complétement confinés. Tandis que des
personnes agées en €tablissement ont pergu un degré €élevé de confinement au début de la
pandémie (Chee, 2020), a notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée aux ainé€s en santé
et vivant en communauté. Nous supposons que bien que le confinement ait eu un impact sur nos
participants agés, démontré par la dégradation de leur qualité de vie, de leur santé percue et du
bien-Etre, le sentiment d’étre confiné n’aurait pas d’impact direct sur ces mesures. Ces dernieres
seraient sans doute plutdt dépendantes d’autres variables secondaires au confinement,

notamment 1’isolement.
3.2.4.2 Le degré percu d’isolement

Le sentiment d’isolement se définit brievement comme étant le fait de sentir un manque
de compagnie, d’étre seul et de se sentir exclu ou isolé. L’isolement social et la solitude sont
malheureusement courants chez les personnes agées et le confinement di a la COVID-19 aurait
amplifié ces risques en raison notamment de la perte d’un proche, du deuil, de 1’agisme, de
I’insécurité, de la perte de mobilité en raison des restrictions ou encore par le manque
d’opportunités de participation sociale (INSPQ, 2020). Une revue littéraire de sept articles a
démontré que les personnes agées ont rapporté un sentiment de solitude durant le confinement da
a la COVID-19 en raison des restrictions et de la distanciation sociale, ce qui aurait négativement
affecté leur qualité de vie et leur bien-étre (Kasar et Karaman, 2021). En outre, Cornwell et
Waite (2009) ont révélé que plus le sentiment d’isolement est élevé chez les personnes agées,
moins elles se percoivent en bonne santé. Dans le présent mémoire, un plus grand sentiment
d’isolement a aussi ét¢ associé a une diminution de la santé percue et du bien-étre, mais pas de la
qualité de vie. Il est donc nécessaire de se questionner sur les raisons de cette absence

d’associations entre le degré pergu d’isolement et la qualité de vie. Un impact plus important sur
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la qualité de vie a été observé chez les personnes agées ayant un moins grand réseau social
(Gouveia, 2016), mais il est possible que nos participants, étant des membres VIP du MBAM,
soient plus actifs socialement et auraient donc un plus grand réseau social. De plus, le
questionnaire utilisé ne serait peut-€tre pas idéal dans ce contexte. En fait, le EQ-5D comporte
cinq questions portant sur les capacités de se déplacer, de se laver, de s’habiller et de faire ses
activités courantes sans difficulté ainsi que sur la douleur et les sentiments d’anxiété ou de
dépression. L’isolement pourrait donc étre plutdt associé a des troubles physiques ou mentaux
sans affecter les taches de la vie quotidienne et n’aurait pas d’incidence sur le score total du EQ-
5D. Avec une cohorte de plus grande taille, il serait alors pertinent d’évaluer les liens entre le
sentiment d’isolement et chaque item séparément ou avec un autre questionnaire qui mesure
davantage de domaines de la qualité de vie. Le WHOQOL-100 (WHOQOL Group, 1994a) serait
intéressant, car il comporte 100 questions évaluant six dimensions de la qualité de vie (physique,
psychologique, indépendance, relations sociales, environnement). Un questionnaire moins long,
pour ne pas perdre 1’intérét des participants, serait le MOS 36-Item Short-Form Health Survey
([SF-36]; Ware et Sherbourne, 1992), qui mesure la qualité de vie selon sept domaines, dont
certains évalués, dans la présente étude (santé globale, limitations physiques, santé physique,

santé émotionnelle, activités sociales, douleur, énergie/fatigue).

3.2.5 Facteurs personnels

3.2.5.1 L’age

Méme si notre cohorte se compose de personnes agées de plus de 60 ans et qu’aucune
comparaison avec les plus jeunes ne soit possible dans le cadre de cette étude, il a été jugé
pertinent de s’intéresser a ce facteur puisque certains de nos participants étaient tres agés, une

variabilité de cette mesure étant présente dans le cadre de cette étude. Les études publiées a ce
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jour semblent toutefois contradictoires sur les impacts de I’age sur la qualité de vie, la perception
de la santé et du bien-&tre. D’une part, il a ét€ démontré que les personnes plus agées seraient
plus vulnérables a I’isolement, car elles seraient plus susceptibles d’étre veuf (ve), d’habiter seul,
ou d’avoir des réseaux sociaux plus restreints, ceci ayant un impact directement sur leur bien-étre
(Courtin and Knapp, 2015). Ces personnes pourraient aussi présenter plus de limites
fonctionnelles et de conditions médicales fragiles les empéchant de faire de 1’activité physique,
qui est également liée a une amélioration du bien-étre (Stathi et al., 2002). Etxeberria et
collegues (2019) ont aussi rapporté que les personnes en santé ayant plus que 85 ans pergoivent
une moins bonne santé que les adultes de 65 a 84 ans. D’autre part, la littérature rapporte que le
bien-&tre augmenterait a partir de I’age de 50 ans, car les personnes plus agées auraient
davantage d’émotions positives (bonheur, contentement), moins d’émotions négatives (tristesse,
colere, stress, inquiétude), une meilleure réactivité au stress et une plus grande résilience (Vahia
et al., 2020). De surcroit, d’autres auteurs ont aussi démontré que, durant le confinement li¢ a la
COVID-19, les adultes plus jeunes ont rapporté un bien-étre moins ¢élevé que leurs ainés (Pieh et
al., 2021). Une hypothése qui allie partiellement les deux courants de pensée est suggérée par un
autre groupe de chercheurs. De maniére intéressante, Liang et al. (2005) ont démontré que la
santé pergue suivrait une trajectoire en U ou un déclin de la santé percue serait observable entre

60 a 85 ans pour ensuite augmenter a partir de 1’age de 85 ans.

Dans le présent mémoire, I’age a uniquement été associé au changement du bien-étre. Plus
spécifiquement, les personnes plus agées ont pergu un plus grand déclin de bien-Etre entre avant
et le second confinement, appuyant ainsi un courant de la littérature sur les impacts délétéres du
vieillissement sur le bien-€tre. Pour ajouter, I’age n’a pas été associé a la qualité de vie ni a la

santé percue dans le présent projet. Nos résultats suggerent donc que tous les participants, sans
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¢gard a 1’age, ont présenté une baisse de la qualité de vie et de la santé pergue durant le

confinement da a la COVID-19.
3.2.5.2 Le niveau d’éducation

Le présent mémoire n’a pas démontré un impact significatif et fort du niveau d’éducation
sur la qualité de vie et la perception de la santé et du bien-Etre puisque ce facteur n’a pas été
assez solide pour intégrer les modeles de régression. Cependant, une association a toutefois été
observée ou un niveau d’éducation moins élevé a été corrélé a une plus grande diminution de la
santé pergue. Quelques études démontrent effectivement les liens entre le niveau d’éducation et
la santé, pergue ou objectivable. A titre d’exemple, I’étude de van der Heide et collégues (2013)
a montré qu’un niveau plus faible d’éducation serait 1i¢ a une moins bonne santé. De plus, une
autre étude suggere que les personnes plus éduquées percevraient un meilleur état de santé, car
leur environnement social préterait plus d’importance a la santé que ceux ayant un niveau
d’éducation plus faible (Cockerham et al., 1983). Lorsque le concept d’éducation est mesuré, il
est essentiel de se questionner sur les autres facteurs en interaction avec ce concept. De fait, les
facteurs socioéconomiques sont implicitement liés au niveau de scolarité, notamment dans les
milieux ou la scolarité n’est pas universellement accessible. Par exemple, une étude a montré que
les personnes plus éduquées auraient de meilleures habitudes de vie, telles que ’absence de
tabagisme, des suivis médicaux réguliers ou la pratique de 1’activité physique (Ross et Wu,
1995). De surcroit, elles auraient moins de détresse psychologique en raison d’un meilleur statut
socioéconomique ainsi qu’un sentiment de contrdle et de soutien social plus élevé (Ross et
Van Willigen, 1997). 1l est toutefois important de souligner que ces études n’ont pas été réalisées
en contexte de confinement. Il est donc intéressant de se questionner sur les liens de 1’éducation

et de la santé pergue, spécifiquement en contexte de confinement. Pour expliquer cette relation, il
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est possible d’émettre I’hypothése que les personnes moins éduquées se soient moins informées
sur le virus ou se soient différemment informées que les personnes plus éduquées. En fait, il a été
démontré que les personnes plus éduquées utilisaient davantage de sources diversifiées
d’information sur la pandémie (Hali, 2020), ce qui aurait peut-étre contribué a leur permettre de
mieux comprendre le contexte ou encore les recommandations pour éviter les effets négatifs de
la pandémie et du confinement. Les plus éduquées ont peut-Etre aussi eu I’ opportunité de
consulter des spécialistes en pratique privée pour les aider a s’adapter a ce contexte difficile.
Cependant, d’autres études seront nécessaires pour mieux comprendre ces liens complexes aux

plans social, environnemental et économique.

3.3 Limites de I’étude et études futures

La présente étude a tenté de répondre aux limites méthodologiques des études publiées a ce
jour sur ’impact indirect du confinement dii a la COVID-19 chez les personnes adgées en santé en
comparant trois temps de mesures comprenant un niveau de base préconfinement et deux temps
de mesures durant les confinements dus a la COVID-19 sur une période d’une année. Malgré les
forces de ce projet, certaines limites peuvent étre soulevées. Premiérement, les questionnaires
utilisés (EQ-5D et WEMWRBS), quoique validés, n’ont pas de normes cliniques des niveaux ni du
changement de qualité de vie et de bien-étre. Il est donc difficile de juger de I’importance
clinique des changements pour les participants. Du moins, les tailles d’effet étaient
majoritairement (sauf les changements de la perception de la santé) modérées, alors nous
pouvons penser que I’impact du confinement sur la qualité de vie et le bien-étre existe. Dans une
prochaine étude, il serait donc intéressant d’utiliser des questionnaires qui permettent d’évaluer
la signification clinique des changements, comme le SF-36 (Ware et Sherbourne, 1992) pour la

qualité de vie ou le General Well-Being Schedule (Dupuy, 1977) pour le bien-étre, ou d’établir
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ces informations pour les outils utilisés. Cependant, ces outils ne permettent pas résoudre le
probléme de la subjectivité de nos questionnaires. Alors, il serait aussi important d’inclure des
mesures plus objectives, telles que les dossiers médicaux, des preuves d’activité, etc. pour

confirmer ce qui est auto-rapporté par les participants.

Deuxiémement, plusieurs analyses ont été effectuées dans le cadre de ce projet, notamment
des corrélations et des régressions. Quoique notre second objectif ait été de nature exploratoire,
ce nombre ¢élevé de comparaisons est susceptible de créer des erreurs de type 1. Il est donc
important de demeurer prudent quant aux résultats du second objectif. Il a toutefois permis
d’identifier les variables ayant un effet plus élevé sur chacune des mesures. Ainsi, des études
ultérieures pourront explorer en profondeur ces variables, soit en les décomposant (ex. les limites
fonctionnelles des membres supérieurs ou inférieurs, types de maladies, etc.) ou en utilisant de
nouveaux outils qui mesurent ces variables de maniere plus ciblée. De fait, le sondage était basé
sur des questionnaires assez courts. Le EQ-5D est composé de six items et le WEMWBS en
comporte quatorze. Il est possible que ces questionnaires, quoique validés, ne représentent pas
I’enticreté des domaines de la qualité de vie et du bien-étre. Il serait alors pertinent de mesurer la
qualité de vie et le bien-Etre avec des questionnaires plus exhaustifs et qui englobent davantage
d’aspects de ces mesures principales (ex. le SF-36 pour la mesure de qualité de vie). Toujours en
liens avec les régressions, il est a noter que dans le cadre de ce projet, nous avons identifié les
variables comme étant des « facteurs prédictifs » d’un changement de nos trois mesures
principales. Cependant, les variables corrélées aux changements ne prédisaient pas a 100% ceux-
ci, mais y étaient associées. Il serait alors peut-étre plus juste de nommer ces variables comme

étant « déterminantes » des changements de qualité de vie, de santé pergue et de bien-étre.
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Troisiémement, cette étude a exploré les changements entre T1 et T3 seulement et les
variables associées a ces changements. Pour éviter le nombre d’analyses, parce qu’aucune
différence significative n’a été observée entre les deux temps de confinement et parce qu’un
changement sur année entiere €tait plus intéressant, le T2 a été exclu des analyses. Il aurait été
malgré tout intéressant de vérifier si les variables expliquant les changements étaient les mémes
entre T1-T2 que celles entre T1-T3. Sur ce point, il existe également une différence dans la taille
de I’échantillon entre les trois moments de collecte (85,1 % des 94 participants a T2 ont répondu
au sondage au T1 et 91,5 % au T3), bien que dans chaque cas la taille des échantillons réponde
aux criteres des analyses statistiques. Les personnes qui n’ont pas répondu aux trois sondages
(8,9 %) n’ont pas été prises en compte dans les analyses, il est donc possible que certaines
informations aient été perdues entre les trois mesures. Par ailleurs, on se doit de rappeler que les
¢tudes antérieures ont majoritairement étudié les impacts sur le niveau de qualité de vie, de santé
percue et de bien-étre. Dans le cadre de ce projet, I’objectif était de tenter d’expliquer les

changements des mesures principales associés au confinement.

Quatriémement, dans une étude longitudinale observationnelle, nous ne pouvons pas
confirmer que les résultats sont uniquement causés par le confinement. Cette étude ne permet pas
de conclure que la cause des changements est attribuable uniquement au confinement, plusieurs
autres variables ont pu affecter nos mesures et toutes les mesures n’ont pas été controlées. 11 est
possible que les changements dans la qualité de vie, la santé pergue et le bien-&tre soient

expliqués par d’autres aspects de la vie.

Cinquiémement, la généralisation de cette étude est assez limitée. L.’échantillon était
composé exclusivement de membres VIP du MBAM, soit un groupe de personnes généralement

¢duquées, en sant¢, ayant un statut socioéconomique plus élevé (ex. elles peuvent se permettre de
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payer les frais d’abonnement au musée) et qui seraient possiblement plus actives cognitivement,
physiquement et socialement que la population agée générale. De plus, 89,4 % de 1’échantillon
¢tait des femmes, limitant ainsi la généralisation aux hommes, qui ne vivent peut-étre pas les

effets du confinement de la méme fagon que les femmes.

Enfin, notre derniére mesure a été prise lors du second confinement. Il serait important de
mesurer a nouveau la qualité de vie, la santé percue et le bien-étre lors de la disparition totale des
mesures de confinement. Ainsi, il serait possible d’évaluer si ce déclin persiste dans le temps ou
si ces mesures s’améliorent graduellement pour atteindre leur niveau de base. Dans un but
interventionnel, il nous appert important de savoir si les conséquences indirectes du confinement
sont persistantes ou non et si ces dernieres ont laissé des effets négatifs permanents chez nos
participants. Par ailleurs, on se doit de rappeler que les études antérieures ont majoritairement
¢tudié les impacts sur le niveau de qualité de vie, de santé pergue et de bien-étre. Dans le cadre
de ce projet, I’objectif était de tenter d’expliquer les changements des mesures principales

associés au confinement.
3.4 Conclusions

En conclusion, notre étude longitudinale comportant une mesure préconfinement a permis
de mettre en lumicre un déclin de la qualité de vie et de la perception de la santé et du bien-étre
lors du confinement li¢ a la COVID-19 et ce, méme chez des personnes agées, actives, éduquées
et membres VIP d’un musée. De maniére plus importante, nous avons mis en évidence les
facteurs inspirés du modele de la CIF pouvant affecter la qualité de vie et la perception de la
santé et du bien-€tre des personnes agées confinées. Par ailleurs, au moment d’écrire ce
mémoire, malgré la campagne de vaccination qui avance bien (74,5 % de la population a sa

premiére dose; Gouvernement du Québec, 2021b), le gouvernement québécois anticipe une
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quatrieme vague et possiblement un troisiéme confinement di a la COVID-19. Ainsi, les
résultats de cette étude pourraient servir a développer des programmes de prévention afin de
contrer les effets délétéres d’un autre confinement en identifiant de maniere précoce et ciblée, les
personnes agées les plus vulnérables et intervenir le plus rapidement possible aupres de ces
personnes. Au-dela de ces confinements liés a la COVID-19, ces mémes résultats pourraient
aussi servir a cibler toute personne dgée en situation d’isolement, dont la cause peut-étre une

maladie ou un deuil, contextes qui sont malheureusement plus fréquents lors du vieillissement.
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Tableau A-1

ANNEXE A

Mesures sanitaires et de confinement imposées par le gouvernement du Québec depuis le 13

mars 2020

Mesures

1% période de Déconfinement / période

28me période de confinement
(octobre 2020-juin 2021)

Contacts sociaux

confinement intervague
(mars-juin 2020) (juin-octobre 2020)
Limités; Moins limités, garder une

rassemblements interdits
jusqu’en fin-mai

distance de 2m

Limités; rassemblements
intérieurs interdits

Lieux publics et services
non-essentiels (cinémas,
musées, restaurants,
bibliotheéques, salles de
spectacle, salons de
coiffure, etc.)

Réouverture avec mesures
sanitaires (eX.
bibliothéques, musées,
centres commerciaux,
centres de soins de santé,
salles de spectacles, etc.)

Fermés; réouverture
partielle de certains
commerces en mai

Lieux accueillant un auditoire
(ex. cinémas, salles de spectacle,
bibliothéque, etc.) et salles a
manger fermés; refermeture des
commerces non-essentielles de
décembre 2020 a février 2021
(réouverture progressive)

Lieux de culte Fermés Limités Limités
Ecoles et garderies Fermées Ouvertes Ouvertes avec mesures
sanitaires

Activités sportives,
salles d’entrainements

Interdits; pratique
récréative individuelle
autorisée en mai

Réouverture des piscines
extérieures; autorisation
d’entrainements en
groupe avec mesures

Activités de groupe interdites;
fermeture des gyms; activités
hivernales et a I’extérieur
autorisées avec mesures

sanitaires sanitaires
Port du masque Recommandé Obligatoire Obligatoire
Autre Début de la 2° vague le 23 Début de la vaccination en

aout; systéme d’alertes
régionales (code de
couleurs) dés le 8
septembre

décembre 2020; couvre-feu le
9 janvier 2021; début de la 3¢
vague le 21 mars 2021

Note. Ceci n’est pas une liste exhaustive des mesures sanitaires et de confinement imposées par le

gouvernement du Québec. Elle comporte surtout (mais pas toutes) les mesures des zones dites « rouges »

dont fait partie la grande région de Montréal. La liste compléte se trouve a https://www.inspq.qc.ca/covid-

19/donnees/ligne-du-temps.
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Tableau A-2

Statistiques descriptives des variables indépendantes et explorées pour les changements de qualité de vie,
de santé pergue et de bien-étre entre avant (T1) le confinement et durant la deuxieme période de
confinement (13) dii a la COVID-19

M SD Min Max n %
Structure et  Difficultés cognitives a T3 5.54 .96 2 6
i‘(’)‘;;‘;l‘f:“es Limites fonctionelles 3 TI ~ 23.83 .47 21 24
Limites fonctionnelles a T3 23.69 .70 21 24
Changement de limites -.14 .66 -2 1
fonctionnelles
Bonheur a T1 1.54 .89 1 3
Bonheur a T3 1.93 .98 1 3
Changement de bonheur .39 1.12 2 2
Conditions médicales a T1 8.18 1.05 6 10
Conditions médicales a T3 8.10 .97 6 10
Changement de conditions -.08 37 -2 1
médicales
n %
Problémes de mémoire a T1
Oui 13 18.1
Non 59 81.9
Niveau d’énergie a T1
Elevé 59 81.9
Faible 13 18.1
Niveau d’énergie a T3
Elevé 39 54.2
Faible 33 45.8
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Tableau A-2 (suite)

M SD Min Max n %
Activités Niveau d’AP a T3 60.14 24.78 6 100
Fréquence d’AP a T3 3.06 .90 1 4
Nombre d’heures d’ AP 2.18 .90 1 5
Participation = Degré pergu de 74.45 20.38 5 100
confinement
Degré percu d’isolement 5.83 1.85 3 9
Personal Age* 72.39 4.77 65 87 72
factors Education*
Universitaire 57 79.2
Colleége or moins 15 20.8

Note. AP = activité physique; SD = écart-type. Le degré per¢u de confinement est mesuré sur une échelle

de 0 a 100, ou 0 est pas du tout confine et 100 est complétement confiné. Le degré d’isolement est mesuré

sur une échelle de 3 4 9, ou 9 représente le niveau le plus élevé d’isolement.

*T1.
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