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Sommaire
Cet essal vise principalement a examiner I’amélioration des habiletés lies a la
réalisation de buts personnels chez des personnes dgées dépressives qui ont particip€ au
programme Gestion des buts personnels, ainsi que la diminution du niveau de
dépression. Un échantillon de 19 participants dépressifs agés de 65 ans et plus a
complété le programme. Tous ont rempli des questionnaires portant sur leurs habiletés
de réalisation de buts personnels et leur niveau de dépression. Selon les hypotheses
retenues, les participants reconnaitront avoir de meilleures habiletés pour réaliser des
buts personnels a la fin du programme en comparaison avec le début et ils présenteront
une diminution de leur niveau de dépression. De plus, plus ils amélioreront leurs
habiletés liées aux buts, plus leur niveau de dépression diminuera. Par ailleurs, compte
tenu de la polémique quant a la pertinence d’insérer ou non des items somatiques dans
I’évaluation de la dépression chez la clientéle agée, deux instruments de mesure ont été
comparés. De plus, I’effet de la maladie physique sur la dépression a été évalué par la
formation de deux sous-groupes, un comportant les participants ayant au moins une
maladie invalidante, [’autre non. Des analyses de comparaison de moyennes prétest et
post-test ont permis de confirmer les hypotheéses. Comparativement au prétest, les
participants ont manifesté, a la fin du programme, une amélioration significative de leurs
habiletés a réaliser des buts personnels ainsi qu’une diminution significative de leur
niveau de dépression. Par ailleurs, plus les participants ont amélioré leurs habiletés liées
aux buts, plus leur niveau de dépression a diminué. Dans I’ensemble, ces résultats

s’averent significatifs tant pour I’échantillon total que pour les deux sous-groupes.
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Introduction



Quand commence le vieillissement? 11 y a plusieurs décennies, les gens étaient
considérés comme vieux a 50 ans. Aujourd’hui, la plupart des gens sont encore sur le
marché du travail a cet 4ge. Selon la Régie des rentes du Québec (2006), en 2000, I’age
moyen pour prendre sa retraite était de 59 ans. L’espérance de vie atteignant
actuellement pres de 81 ans au Québec, les individus ont donc en moyenne une vingtaine
d’années a s’occuper sans travailler, soit le temps entre le moment de la retraite et la
mort (Payeur, 2011). A cette période de leur vie, les gens sont souvent confrontés a
différentes situations fréquentes au cours de la vieillesse, comme la maladie physique
qui peut engendrer des limitations importantes (Alexopoulos, 2005; Beattie, Pachana, &
Franklin, 2010; Bulut, 2005) et les deuils multiples (Bulut, 2005; Clément, Darthout, &
Nubukpo, 2006; Loéo & Gallarda, 2000). Ces incidents peuvent faire surgir des
symptomes dépressifs, voire méme une dépression. Par ailleurs, en prenant leur retraite,
la majorité des gens quittent le milieu du travail, milieu qui occupait, pour la plupart,
une bonne partie de leur temps. S’ils ne parviennent pas a trouver de nouveaux projets
qui donnent du sens a leur vie, le risque qu’une dépression surgisse est important. En
effet, il est reconnu qu’une absence de buts significatifs dans la vie est un facteur de
risque important pouvant conduire au développement d’une dépression (Bulut, 2005;

Kelly, Mansell, & Wood, 201 1; Margiotta, 2006; Rothbaum, Morling, & Rusk, 2009).



A I’heure actuelle, on estime a 30 % le nombre de personnes agées aux prises avec
des symptomes dépressifs, qu’elles aient re¢u un diagnostic ou non (Blazer, 2002;
Clément & Léger, 1996). Ce chiffre élevé est inquiétant et il mérite d’étre considéré,
surtout avec I’arrivée des baby-boomers qui feront bientot face a la vieillesse. 1l est donc
important de bien comprendre ce qu’est la dépression, plus particulierement chez la
clientele agée, pour mieux la dépister, mais €également pour venir en aide a ces gens.
Comme I’absence de buts significatifs est un facteur de risque important et que les buts
sont corrélés avec le bien-¢tre psychologique (Emmons, 1996; Johnson, Carver, &
Fulford, 2010; Salmela-Aro, Nddtdnen, & Nurmi, 2000; Salmela-Aro & Nurmi, 1997),
une intervention axée sur les buts personnels semble appropriée pour aider les personnes

agées dépressives.

A cet égard, le présent essai se veut empirique et portera sur le lien existant entre
la dépression et les buts personnels lors de I’application d’un programme d’intervention
intitulé Gestion des buts personnels. Ainsi, des personnes dgées souffrant de dépression
ont été recrutées pour participer au programme Gestion des buts personnels. I.”objectif
principal de la présente étude est d’évaluer ’amélioration des habiletés de réalisation des
buts personnels et du niveau de dépression des participants a la suite du programme. De
maniere détaillée, le présent essai comportera différents chapitres : contexte théorique,
méthode, résultats, discussion, conclusion. Concernant le contexte théorique, la premiere
section portera sur la dépression, particulicrement chez la clientele 4gée. Elle présentera

I’épidémiologie de la dépression chez le sujet dgé, sa définition, la description de ses



caractéristiques et son €tiologie. Viendront ensuite les pieges diagnostiques, car d’autres
problémes peuvent étre confondus avec la dépression chez la clientele dgée, soit les
troubles somatiques, les maladies physiques et I'effet de la médication, les deuils
pathologiques et/ou multiples, le trouble d’adaptation, ainsi que le trouble cognitif. Cette
section se terminera avec un apergu des conséquences de la dépression chez la clientéle
dgée. La deuxieme section portera sur les buts personnels. Dans un premier temps, les
buts seront abordés en regard de leur définition, de leur classification et de leur
hiérarchisation. Dans un deuxieéme temps, les liens observés entre les buts et le bien-étre
psychologique seront étayé€s, puis viendront ceux entre le processus des buts et le bien-
étre psychologique. Cette section conclura sur la relation entre les buts et la dépression.
La troisieme section portera sur les différents programmes d’intervention relevés dans la
littérature qui sont axés sur les buts personnels. Tant les traitements individuels que de
groupes seront abordés et une critique de chaque traitement s’ensuivra. La présentation
critique du programme Gestion des buts personnels sera au cceur de cet essal et cloturera
cette section. La quatrieme et derniére section portera sur I’objectif de I’étude et les
hypotheses de recherche. Globalement, ces quatre sections constituent le contexte
théorique du présent essai, basé sur un relevé de la littérature. Par la suite, la section
Meéthode présentera les participants, le matériel, les instruments de mesure, le
déroulement, ainsi que le plan de I’expérience. S’ensuivront les sections Résultats et

Discussion, suivies d’une bréve conclusion.



Contexte théorique



Ce premier chapitre présente un relevé de la littérature, a la fois théorique et
empirique, des variables étudi€es. 1l comporte quatre sections. La premieére couvre la
dépression chez les personnes agées, allant entre autres de la définition de ce concept
jusqu’aux conséquences s’y rattachant. La deuxieme section met en lien les buts
personnels et la dépression, abordant d’abord les buts personnels de maniére plus
détaillée, puis les relations entre les buts et le bien-étre psychologique avant d’en arriver
au cceur de la section portant sur les buts personnels et la dépression. La troisiéme
section présente différentes stratégies d’intervention axées sur les buts personnels qui
existent a ce jour, et ce, tant au niveau des traitements individuels que de groupe.
Finalement, la derni¢re section spécifie 1’objectif de 1’étude et précise [’hypothese de

recherche.

La dépression chez les personnes dgées
Cette section traite de la dépression chez les personnes agees. Elle couvre d’abord,
chez la clientéle agée, 1’épidémiologie de la dépression, une définition de la dépression,
ainsi que ses caractéristiques et son €tiologie. Ensuite, elle souléve différents pieges
diagnostiques tels les troubles somatiques, les maladies physiques et la médication, les
deuils pathologiques et/ou multiples, le trouble d’adaptation ainsi que les troubles
cognitifs. Cette section se termine avec les conséquences de la dépression chez la

personne ageée.



Epidémiologie de la dépression chez les sujets agés

En 2008, selon Statistique Canada, 5,4 % des hommes et 6,2 % des femmes agées
de 65 ans et plus déclaraient avoir un trouble de I’humeur. Ces taux étaient alors
inférieurs a la moyenne nationale. Pourtant, certains auteurs (Colasanti, Marianetti,
Micacchi, Amabile, & Mina, 2010) observent une association grandissante entre le
vieillissement et la dépression. On estime a environ 30 % le nombre de personnes agées
de 65 ans et plus présentant des symptdmes dépressifs, qu’ils soient déclarés ou non
(Blazer, 2002; Clément & Léger, 1996). Ces taux élevés en comparaison avec les
chiffres de Statistique Canada s’expliqueraient, entre autres, par la dépression qui passe
parfois inapergue chez la clientele dgée, la dépression étant souvent « masquée » par des
symptomes trompeurs qui peuvent davantage référer a une maladie physique (Beattie et
al., 2010; Bullut, 2005; Clément & Léger, 1996; Colasanti et al., 2010; Léo & Gallarda,
2000). En effet, les personnes dgées des cohortes actuelles semblent présenter des
difficultés a reconnaitre leur détresse et a se voir comme déprimeées. Il n’est pas rare que
certains symptomes de la dépression (difficultés de sommeil, perte d’intérét, perte
d’énergie, appétit moindre, ralentissement psychomoteur, etc.) soient erronément
associés au vieillissement normal par la personne elle-méme, par son entourage et/ou par
les professionnels de la santé (Beattie et al., 2010; Bullut, 2005; Clément & Léger, 1996;
Colasanti et al., 2010). Ces facteurs contribueraient a expliquer qu’un moins grand
nombre de personnes agées déclarent avoir un trouble de I’humeur. De plus, les taux
élevés soulevés par Blazer (2002) pourraient provenir de la prévalence de la dépression

chez les personnes agées hospitalisées et demeurant en résidence de soins de longue



durée. Parmi les personnes agées hospitalisées, 21 % présenteraient une dépression
majeure et un autre 20-25 % une dépression mineure (Koenig & Blazer, 2007; Koenig,
George, Peterson, & Pieper, 1997). Parmi celles étant hébergées en résidence de soins de
longue durée, certaines études présentent des taux de dépression majeure qui excedent le

seuil du 25 % (Gerety et al., 1994; Koenig & Blazer, 2007).

Par ailleurs, les coflits financiers de la dépression en soins de santé sont
faramineux. Une étude réunissant 11 679 patients américains agés de 60 ans et plus
recevant des soins dans un centre de santé¢ a examiné la différence de coits entre les
personnes aux prises avec des symptdmes dépressits ou une dépression majeure et celles
sans symptomes dépressifs (Katon, Lin, Russo, & Uniitzer, 2003). En contr6lant pour les
maladies chroniques, les chercheurs ont constaté que les colts ambulatoires étaient de
43% a 52% plus élevés chez la clientele dépressive et qu’ils étaient de 47% a 51% plus
élevés chez cette méme clientele lorsqu’on combinait a ces colts ceux liés a
’hospitalisation. Cette hausse des colits a pu étre observée dans toutes les unités des
centres de santé et aucune différence n’a pu étre notée entre les gens souffrant de

dépression sous-clinique et ceux souffrant de dépression majeure.

Lorsqu’il est question d’épidémiologie de la dépression chez la clientele dgée, il
importe de souligner la distinction entre dépression majeure et dépression sous-clinique.
Cette distinction permet d’éclaircir 1’écart important dans les statistiques présentées ci-

haut. Ainsi, bien qu’il soit suggéré que le trouble dépressif majeur soit moins fréquent



chez le sujet 4gé que chez le jeune adulte (Segal, Qualls, & Smyer, 2011), donc moins
diagnostiqué chez la clientele agée, il n’en demeure pas moins que les symptomes
dépressifs seraient davantage présents. En effet, le taux de dépression mineure serait
plus élevé chez les ainés que dans la population en général (Blazer, 2003; Kumar,
Lavretsky, & Elderkin-Thompson, 2004). Ce serait d’ailleurs un trouble fréquent chez
cette population (Blazer, 2003; Karel, Ogland-Hand, & Gatz, 2002). La prévalence,
initialement autour de 5 % a 7 %, passerait a 20 % lorsque sont incluses les personnes
agées présentant une dépression mineure et elle pourrait étre plus élevée si on inclut la
dépression masquée (Blazer, 2002; Geiselmann & Bauer, 2000; Lavretsky & Kumar,
2002; Margiotta, 2006; Segal et al., 2011). Une revue de la littérature réalisée en 2011
soutient que la dépression sous-clinique aurait un taux de prévalence deux a trois fois
plus élevé que la dépression majeure chez la clientéle agée (Meeks, Vahia, Lavretsky,
Kulkami, & Jeste, 2011). Par ailleurs, ’Enquéte sur la santé des ainés conduite par
Préville et al. (2008) au cours des années 2005-2006 révele qu’au Québec, chez les
personnes de 65 ans et plus vivant dans la communauté, 12,7 % présentaient un trouble
mental. Parmi ces troubles, le trouble de I’humeur se classait au premier rang des
troubles mentaux en termes de prévalence (7,4%). Plus spécifiquement, la dépression
mineure représentait 5,7 % de tous les problémes mentaux, constituant le type de
dépression le plus fréquent dans cette population. En somme, ces statistiques t€émoignent
du taux non négligeable de symptomes dépressifs chez la clientéle agée. Bien qu’il ne
s’agisse pas majoritairement de dépression majeure, ces symptomes sont suffisants pour

causer de la détresse chez cette clientéle et sont a prendre en considération. 1l est donc
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pertinent de s’attarder a cette problématique qu’est la dépression chez les personnes

agées. Avant d’aborder le sujet, une définition de la dépression sera apportée.

Définition de la dépression

Globalement, le DSM-IV-TR, manuel diagnostic et statistique des troubles
mentaux, définit le trouble dépressif en regard de deux symptomes prioritaires :
I’humeur dépressive et/ou la perte d’intérét ou de plaisir. A cela s’ajoutent d’autres
critéres qui oscillent, entre autres, autour de I’alimentation, du sommeil, de la
psychomotricité, de I’énergie et des pensées de I’individu. Les symptdmes doivent €tre
présents depuis un minimum de deux semaines consécutives et générer une souffrance
cliniquement significative ou une perturbation du fonctionnement social, professionnel
ou général de la personne (American Psychiatric Association, 2000). Ces criteres, bien
que validés, ne sont pas toujours observés chez la clientéle agée. En effet, des
caractéristiques de la dépression sont spécifiques a cette clientele. C’est ce dont il sera

question dans la prochaine section.

Caractéristiques de la dépression chez le sujet agé

Les criteres du DSM-IV-TR servant a diagnostiquer la dépression ne
correspondent pas toujours aux symptdmes que présente la clientele agée (Dick &
Gallagher-Thompson, 1996; Geiselmann & Bauer, 2000; Kumar et al., 2004). Pour
pallier cette absence de critéres propres au diagnostic d’un trouble dépressif chez les

personnes agées, Kumar et al. (2004) ont proposé huit criteres diagnostiques pour la
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dépression mineure, spécifiques a cette clientéle. Plusieurs sont similaires a ceux du
DSM-IV. D’autres particularités sont spécifiques aux ainé€s. Entre autres, la durée
minimale des symptdmes est proposée a un mois plutét que deux semaines. Les
symptomes peuvent étre associ€s a des €événements déclencheurs, comme la mort d’une
personne significative, contrairement au DSM-IV-TR qui fait une distinction avec le
Deuil (American Psychiatric Association, 2000). Par ailleurs, le volet organique y est
trés développé; il est axé sur des causes physiques, neurologiques et médicales pouvant

expliquer et/ou amener des symptdmes dépressifs (Kumar et al., 2004).

Malgré ces critéres diagnostiques adaptés a la clientele dgée, il n’en demeure pas
moins que des différences peuvent étre observées au niveau symptomatique entre le
jeune adulte et le sujet 4gé sur le plan de la dépression (Clément & Léger, 1996; Loo &
Gallarda, 2000; Schneider & Olin, 1995). Selon Loo et Gallarda (2000), la dépression
serait, chez le sujet agé, « plus fréquente, plus chronique, plus difficile a traiter et plus
souvent causée par des facteurs psychologiques.» (p. 22). Certains auteurs
(Alexopoulos & Apfeldorf, 2004; Geiselmann & Bauer, 2000; Kumar et al., 2004)
ajoutent méme que les symptdomes dépressifs observés chez les personnes dgées seraient
davantage somatiques et cognitifs plutot qu’affectifs. Dans I’ensemble, il n’en demeure
pas moins que les mémes symptomes peuvent surgir chez le jeune adulte et le sujet agé.
En fait, ce serait I’expression des symptomes qui varierait plutdt que le type de
symptomes (Clément & Léger, 1996; Loo & Gallarda, 2000). Par exemple, chez le sujet

agé, I’humeur dépressive pourrait €tre davantage exprimée sous forme d’irritabilité et
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d’agressivité. Par ailleurs, il serait plus difficile de déceler les symptomes dépressifs
chez le sujet agé a cause, entre autres, du ralentissement psychomoteur et des troubles du
sommeil. En effet, les aptitudes physiques de la personne qui vieillit peuvent I’amener a
ralentir son rythme de vie sans qu’elle soit dépressive pour autant. Pour ce qui est du
sommeil, le vieillissement peut conduire a une déstructuration du sommeil, ce qui peut
engendrer des difficultés d’endormissement, des éveils nocturnes et des réveils précoces
pas nécessairement expliqués par la dépression (Clément & Léger, 1996; [.oo &
Gallarda, 2000). Geiselmann et Bauer (2000) ont réalisé¢ une étude avec des personnes
agées souffrant de dépression sous-clinique pour savoir si leur profil symptomatique
s’apparentait a la dépression majeure. Les résultats montrent que ce profil rejoint
davantage celui des non déprimés. De plus, les personnes présentant ce type de
dépression seraient moins enclines a souffrir d’insomnie, a avoir des pensées suicidaires
et a se sentir coupables ou dévalorisées. Par contre, des difficultés de concentration, un
manque d’énergie et des pleurs fréquents sont ressortis comme symptomes significatifs
(Geiselmann & Bauer, 2000). Les données épidémiologiques montrent que la dépression
sous-clinique touche une importante partie de la population agée. Elle n’est donc pas a
négliger lorsqu’on traite de dépression chez le sujet agé. Ainsi, en considérant
uniquement les critéres du DSM-IV-TR, plusieurs cas peuvent €tre passés sous silence,
les symptomes dépressifs pouvant étre différemment exprimés chez la clientéle agée

(Gallo & Rabins, 1999; Kumar et al., 2004).
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En somme, on retrouve des caractéristiques propres a la dépression chez la
personne agée. Comme elles peuvent étre différentes de celles présentées dans le
DSM-IV-TR, il importe de connaitre qui sont les personnes a risque et quelles sont les
causes de la dépression, afin de mieux cibler les personnes atteintes et de leur apporter
les soins et le soutien nécessaires. C’est ce dont il sera question dans la prochaine

section avec |’étiologie de la dépression chez la clientéle agée.

Etiologie de la dépression chez les personnes agées

Plusieurs facteurs de risque sont associ€és & la dépression dont, entre autres,
I’aspect génétique en lien avec les antécédents thymiques et I’histoire familiale de
troubles de I’humeur. Toutefois, cet aspect touche davantage les dépressions majeure et
bipolaire (Alexopoulos, 2005; Aubin-Brunet & Jouvent, 1996; Bulut, 2005; Norton et
al., 2006). Il y a également le faible statut socio-¢conomique (Alexopoulos, 2005;
Beattie et al., 2010), le fait d’avoir une personnalité¢ avec des traits névrotiques
(renvoient ala tendance a ressentir des émotions négatives et de P'anxiété), d’étre
instable sur le plan émotionnel et de vivre un stress important (Alexopoulos, 2005;
Beattie et al., 2010; Steunenberg, Beekman, Deeg, & Kerkhof, 2006), la solitude et
I’isolement social (Alexopoulos, 2005; Aubin-Brunet & Jouvent, 1996; Beattie et al.,
2010; Blazer, 2005; Bulut, 2005; Clément et al., 2006; Loo & Gallarda, 2000;
Vanderhorst & McLaren, 2005), ainsi que le fait d’étre une femme (Alexopoulos, 2005;
Lisota, 2007; Meeks et al., 2011; Schoevers, Beekman, Deeg, Jonker, & van Tilburg,

2003). Lisota (2007) explique ce demier facteur de risque chez la clientéle agée du fait
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que les femmes vivent plus longtemps que les hommes et qu’elles ont davantage

tendance a rapporter leurs symptomes dépressifs, contrairement aux hommes.

D’autres facteurs sont davantage spécifiques a la clientele dgée comme, entre
autres, ’altération de I’état de santé physique associée au vieillissement (Alexopoulos,
2005; Beattie et al., 2010; Bulut, 2005; Clément et al., 2006, Loo & Gallarda, 2000;
Pellerin, 1996; Roberts, Shema, Kaplan, & Strawbridge, 2000; Rothermund &
Brandtstadter, 2003). Cela peut engendrer une perte d’autonomie et des difficultés a
accomplir par soi-mé€me les activités de la vie quotidienne, rendant la personne agée plus
vulnérable au développement de la dépression (Aubin-Brunet & Jouvent, 1996; Bulut,
2005; Clément et al., 2006; L.do & Gallarda, 2000; Rothermund & Brandtstadter, 2003).
Plus  spécifiquement, I’hyperthyroidie et 1’hypothyroidie, les  problémes
cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux, Ja maladie de Parkinson, le
cancer, la douleur chronique, le diabéte, le syndrome de fatigue chronique, la
fibromyalgie, ainsi que les maladies découlant du virus de I’immunodéficience humaine
(VIH) seraient corrélés avec la dépression (Blazer & Hybels, 2005; Geerlings, Twisk,
Beekman, Deeg, & van Tilburg, 2002; Katon et al., 2003; Koenig & Blazer, 2007,
Plante, 2005; Romanelli, Fauerbach, Buch, & Ziegelstein, 2002). De plus, les
conséquences de la retraite (Clément et al., 2006; Loo & Gallarda, 2000), les deuils
répétés (Bulut, 2005; Clément et al., 2006; Loo & Gallarda, 2000; Pellerin, 1996), la
perte du conjoint (Alexopoulos, 2005; Bulut, 2005; Clément et al., 2006; 6o &

Gallarda, 2000; Norton et al., 2006), I’abandon d’un milieu de vie auquel la personne
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¢tait attachée, la relocalisation dans une résidence pour ainés ou en CHSLD et
’adaptation a la vie dans un centre de soins de longue durée (Alexopoulos, 2005; Bruce
et al., 2002; Clément et al., 2006; Loo & Gallarda, 2000; Pellerin, 1996; Rinaldi et al.,
2003), souffrir d’insomnie (Cole & Dendukuri, 2003; Fiske, Wetherell, & Gartz, 2009;
Pigeon et al., 2008; Roberts et al., 2000) ou recevoir un diagnostic de démence
(Alexopoulos, 2005 ; Holley, Murrell, & Mast, 2006) sont d’autres facteurs pouvant
conduire a la dépression. Il y a également |'effet de cohorte a prendre en considération
car, selon les générations, le risque de dépression serait différent (Léo & Gallarda,

2000).

Un important facteur de risque de dépression chez les ainés est associé a ’absence
de buts dans la vie ou le fait de vivre peu d’activités générant du plaisir (Aubin-Brunet
& Jouvent, 1996; Bulut, 2005; Kelly et al., 2011; Margiotta, 2006; Rothbaum et al.,
2009; Rothermund & Brandtstddter, 2003). Comme cet essai est en lien avec ce facteur
de risque, une section ultérieure sera consacrée sur le lien existant entre les buts et la

dépression.

En somme, plusieurs facteurs peuvent expliquer et causer la dépression chez la
personne dgée. Toutefois, il importe de s’assurer que la personne agée souffre bien d’une
dépression, puisque les mémes symptomes peuvent s’apparenter a différents troubles ou
situations. C’est ce dont il sera question dans la prochaine section qui porte sur les

pieges diagnostiques.
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Pieges diagnostiques

Comme i1l a ét¢ mentionné précédemment, il n’est pas toujours évident de
différencier la dépression d’autres problématiques chez la clientele agée. Elle peut étre
passée sous silence ou €tre erronément associ¢e a d’autres pathologies dont les
symptOomes sont similaires. Dans cette section, il sera donc question des principaux
pieges diagnostiques soulignant les problemes avec lesquels la dépression peut étre
confondue, soit les troubles somatiques, les maladies physiques et la médication, le deuil
pathologique ou les deuils multiples, le trouble d’adaptation non résolu et les troubles

cognitifs.

Troubles somatiques, maladies physiques et médication. 1l n’est pas rare que la
dépression chez les personnes dgées soit « masquée » ou atypique, c’est-a-dire que les
symptomes dépressifs ni€s peuvent ressortir davantage sous forme de problemes
somatiques et physiques plutdt que psychologiques (Beattie et al., 2010; Blazer, 2003;
Clément & Léger, 1996; Dick & Gallagher-Thompson, 1996; Gallo & Rabins, 1999;
Knatiper & Wittchen, 1994; Loo & Gallarda, 2000; Rothermund & Brandtstadter, 2003;
Takeda & Tanaka, 2010). Ainsi, pres des deux tiers des personnes dgées souffrant de
dépression présenteraient des plaintes somatiques prédominantes qui n’ont pas d’origine
organique (Clément et al., 2006; Clément & Léger, 1996). Katon, Sullivan et Walker
(2001) ont également constaté que les patients ayant re¢u un diagnostic de dépression
présentent, de maniere significative, un plus grand nombre de symptomes physiques qui

ne peuvent étre expliqués d’un point de vue médical. Les symptomes physiques se
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présenteraient sous forme « de perturbations du systéme nerveux central (par exemple
sous forme de troubles de mémoire ou de difficultés de concentration), de désordres
gastro-intestinaux, d’un mauvais ¢état général, de douleurs ostéo-articulaires et
musculaires, de troubles cardio-vasculaires. » (Clément & Léger, 1996, p. 24-25). A cela
s’ajouteraient des troubles digestifs, des douleurs urinaires, des brilures d’estomac, de la
constipation, une faible conscience d’étre déprimé, une absence de tristesse, des plaintes
liges au sommeil, une anxi€té, une agitation psychomotrice, une perte d’estime de soi, un

retrait social, etc. (Clément & Léger, 1996; Koenig & Blazer, 2007).

Dans le cas d’une dépression masquée plutdt que d’une maladie physique, ces
symptomes seraient davantage présents le matin. 1ls seraient variables en intensité d’un
jour a l'autre (Stoudemire & Blazer, 1985). La prise de médication pour contrer ces
symptomes aggraverait la situation (Koenig & Blazer, 2007). Finalement, la tristesse et
’aspect dépressif ne seraient pas apparents (Arcand & Hebert, 2007; Stoudemire &

Blazer, 1985).

Ces plaintes somatiques représentent une douleur réelle, non négligeable, et elles
peuvent étre le reflet de symptomes dépressifs. Lorsqu’elles occupent une place
importante sur le plan clinique, elles peuvent venir masquer les symptomes dépressifs et
étre confondues avec une maladie physique, tant par la personne 4gée que par les
professionnels de la sant¢ (Loo & Gallarda, 2000). Par contre, les symptomes

somatiques et comportementaux (perte d’énergie, probléme de sommelil, perte d’appétit,
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etc.) dont souffrent certaines personnes agées ne résultent pas nécessairement de la
dépression et peuvent €tre causés par une maladie physique et/ou une médication (Dick
& Gallagher-Thompson, 1996). En effet, chez la clientele agée, il n’est pas rare qu’une
condition médicale particuliere génére des symptomes dépressifs (Koenig & Blazer,
2007). Entre autres, plusieurs maladies physiques sont souvent reconnues comme ayant
des conséquences dépressives, comme il a été soulevé dans la section précédente. Par
ailleurs, certains meédicaments, incluant les bloqueurs [, les benzodiazépines, la
clonidine, la réserpine, le méthyldopa et les antidépresseurs tricycliques, peuvent
¢galement avoir des répercussions dépressives (Koenig & Blazer, 2007). Un diagnostic
différentiel devient donc primordial. Il importe de s’assurer avant tout que les
symptomes dépressifs ne découlent pas d’une maladie physique ou des effets
secondaires d’un médicament avant de poser le diagnostic de dépression. Un dilemme
survient alors : est-ce qu’il importe de tenir compte des symptémes physiques et

somatiques dans le dépistage de la dépression ?

Deux mesures, I’ Inventaire de dépression de Beck 2° édition (BDI-II; Beck, Steer,
& Brown (1996)) et ’Echelle de dépression gériatrique (EDG; Sheikh & Yesavage,
1986), supposent une vision différente a ce sujet. L’une, I'EDG, a été développée
spécifiquement pour les personnes agées et ne comporte pas d’items a contenu
somatique. [.’autre, le BDI-II, comporte des items référant a des contenus somatiques et
s’adresse a une population adulte, bien qu’il soit reconnu comme valide pour les

personnes agées (Jefferson, Powers, & Pope, 2000; Norris, Arnau, Bramson, & Meager,
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2004; Segal, Coolidge, Cahill, & O’Riley, 2008). A cet égard, Kumar et al. (2004) ont
propos€ huit criteres pour diagnostiquer la dépression chez la personne dgée, comme
mentionné précédemment, dont Iutilisation de ’EDG (un score de 12 ou plus est
significatif pour la version longue) pour le dépistage de la dépression, soutenant qu’il
serait plus facile de repérer la dépression chez la clientéle agée en ne tenant pas compte
des symptomes somatiques, ceux-ci pouvant étre confondus avec une cause médicale.
Les résultats de Norris et al. (2004), quant a eux, suggerent que les symptomes
somatiques devraient étre inclus dans I’évaluation de la dépression chez les personnes
agées. Comme il est soulevé par plusieurs auteurs dans cette section, il n’est pas rare de
voir ressortir la dépression sous forme de symptomes somatiques chez la clientele agée.
Cet essal tentera donc, entre autres, de voir si ces instruments de mesure sont équivalents

dans le dépistage de la dépression.

Deuil pathologique et deuils multiples. Le deuil est une expérience humaine
universelle et inévitable (Clayton, 2004; Koenig & Blazer, 2007). Parmi les différents
deuils possibles, il y a le veuvage qui est un prédicteur significatif de la dépression (Carr
et al., 2000; Rosenzweig, Prigerson, Miller, & Reynolds III, 1997). Les symptomes
dépressifs seraient fréquents chez les personnes agées a la suite du déces d’un conjoint et
ils persisteraient durant au moins les deux premiéres années suivant le déces. lls seraient
toutefois moins fréquents que chez la clientéle dgée de moins de 65 ans dans les
premiers mois suivant le déces (Zisook, Shuchter, & Sledge, 1994). Par contre, alors que

Zisook et ses collégues s’attendaient a voir le taux de dépression majeure diminuer au fil
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du temps, ils ont pu observer, chez la clientéle dgée seulement, que ce taux augmentait

graduellement pour atteindre 14 % aprés deux ans.

En plus de I’expérience du veuvage, les personnes dgées sont susceptibles d’avoir
a vivre d’autres deuils des membres de leur entourage (freres, sceurs, enfants, parents,
etc.) (Blazer, 1993; Clayton, 2004). Elles sont donc davantage exposées au risque de
souffrir de symptomes dépressifs et il peut devenir difficile de distinguer le deuil normal

du deuil pathologique en regard de multiples deuils simultanés.

Avant de conclure a une dépression, il importe toutefois de distinguer la réaction
normale de deuil de la réaction pathologique. A cet égard, le DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000) suggére certains symptomes non caractéristiques de la
réaction normale du deuil :

1) culpabilité¢ a propos de choses autres que les actes entrepris ou non

entrepris par le survivant a I’époque du déces; 2) idées de mort chez le

survivant ne correspondant pas au souhait d’étre mort avec la personne
décédée; 3) sentiment morbide de dévalorisation; 4) ralentissement
psychomoteur marqué; 5) altération profonde et prolongée du
fonctionnement; 6) hallucinations autres que celles d’entendre la voix ou de

voir transitoirement I’image du défunt. (p. 852)

A cela, peut s’ajouter une absence de réaction a la perte de ’étre cher, un déni
apparent (Blazer, 1993; Koenig & Blazer, 2007; Thompson, Tang, Mario, Cusing, &
Gallagher-Thompson, 2007). A I’inverse, il est normal de ressentir de la culpabilité face

au défunt, de présenter des symptdmes dépressifs (humeur dépressive, troubles de

sommeil, perte d’appétit, pleurs fréquents, etc.), d’étre plus irritable et hostile, d’étre
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préoccupé par I’image du défunt, etc. (Blazer, 1993). Toutefois, il n’est pas toujours
évident de distinguer le normal du pathologique (Koenig & Blazer, 2007). Selon
Thompson et al. (2007), deux séries de criteres ont été suggérées a cet égard. D’abord,
ceux de Horowitz, Siegel, Holan et Bonanno (1997) définissent le deuil pathologique en
deux volets: les symptomes intrusifs (souvenirs confus, détresse importante ou
inhabituelle), ainsi que le déni et les difficultés d’adaptation (sentiment de vide ou de
solitude, évitement de personnes, endroits et activités qui rappellent le défunt, problémes
de sommeil importants, perte d’intérét pour les loisirs, le social et le travail, etc.).
D’autre part, Prigerson et ses collaborateurs (1999) suggerent que le deuil pathologique
survient lorsqu’il y a une détresse liée a la séparation d’avec le défunt (recherche
désespérée du défunt, solitude, pensées intrusives a propos du défunt) ou une détresse
traumatique (sentiment d’inutilité, d’indifférence et d’incrédulité, perte du sentiment de
confiance, de sécurité ou de controle, irritabilité excessive, colere face au défunt, etc.). A
cela s’ajoute la durée de ces symptomes qui sont considérés normaux sur une période de
deux mois suivant la mort du défunt (American Psychiatric Association, 2000; Blazer,
1993, Prigerson et al., 1999; Thompson et al., 2007). Toutefois, cette période peut étre
variable avec la clientele 4gée; elle nécessite un jugement clinique de la part des
professionnels dans le cas éventuel ou la personne dgée aurait subi plusieurs pertes dans

un court délai.

Trouble d’adaptation. Il importe de distinguer la dépression du trouble

d’adaptation avec humeur dépressive, car ’intervention appropriée peut étre différente.
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Le trouble d’adaptation provient d’une réaction a une situation stressante clairement
identifiable (American Psychiatric Association, 2000; Koenig & Blazer, 2007,
Thompson et al., 2007). Il ne s’agit pas d’une exacerbation d’un désordre mental, mais
plutdt d’un désordre di au stress et, a la différence d’une dépression, la personne se
rétablit lorsque I’élément stresseur disparait. Ce rétablissement peut se faire
graduellement ou d’un seul coup et il peut étre immédiat ou retardé. Quant au trouble
d’adaptation avec humeur dépressive, il se manifeste avec une prédominance de
symptomes dépressifs. Lorsque la durée du trouble d’adaptation est inférieure a six
mois, il est question d’un trouble aigu. Lorsque le trouble persiste au-dela de six mois, il
s’agit alors d’un trouble chronique qui peut étre expliqué soit par le facteur de stress qui
persiste, par exemple dans le cas de multiples déménagements occasionnés par une perte
d’autonomie, soit par des conséquences durables générées par le facteur de stress, par
exemple une paralysie a la suite d’un accident vasculaire cérébral (American Psychiatric
Association, 2000; Zung, 1980). Chez la clientéle agée, les stresseurs peuvent étre des
problémes conjugaux, un ou de multiples déménagement(s) a la suite d’une maladie ou
d’une perte d’autonomie, une difficulté avec les enfants, la perte d’un réle social, etc.

(Koenig & Blazer, 2007).

Troubles cognitifs. Il est reconnu qu’un trouble affectif séveére peut conduire a des
dysfonctions cognitives chez la clientéle agée (Sahakian, 1991). A I’inverse, la présence
de problémes cognitifs peut également conduire a une dépression en début de maladie, la

personne €tant consciente de ses pertes de mémoire de plus en plus fréquentes. Il peut
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donc étre difficile de distinguer la dépression d’un trouble cognitif; a cet égard, des
auteurs ont noté le risque important de formuler des diagnostics erronés (Blazer, 1993;
Sahakian, 1991). Néanmoins, il est crucial de parvenir a les distinguer puisque dans le
cas d’une dépression, les problemes cognitifs sont réversibles, contrairement a la

démence (Murray, 2010).

La pseudodémence est le terme employ¢ pour désigner le syndrome dans lequel les
problémes cognitifs sont symptomatiques d’un trouble psychopathologique,
particuliecrement de la dépression (Lavretsky & Small, 2004; Wells, 1979). Ainsi, bien
que ces problémes cognitifs semblent s’apparenter a la démence, ils ont majoritairement
pour cause la dépression. Plusieurs caractéristiques permettent de différencier la
pseudodémence de la démence (Blazer, 1993; Yousef, Ryan, Lambert, Pitt, & Kellett,
1998). Dans le cas d’une pseudodémence, I’apparition de problémes cognitifs se fait
rapidement et il est possible d’identifier une période de temps relativement précise qui
signe le début des symptdmes. De plus, la progression des symptdmes se fait rapidement
et le trouble fluctue d’un jour a I'autre. La pseudodémence est généralement de courte
durée. L’humeur de la personne est souvent dépressive et il arrive fréquemment que
’anamnese révele des antécédents de dépression. Il n’est pas rare que la personne se
plaigne de problémes de mémoire et qu’elle réponde « je ne sais pas », comme si elle ne
voulait pas faire d’effort pour se rappeler. Par ailleurs, lorsque la dépression disparait,
les problémes cognitifs font de méme (Blazer, 1993; Yousef et al., 1998). Dans le cas

d’une démence, le début de la maladie est insidieux et indéterminé. Les symptomes
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apparaissent progressivement, s’étendent sur une longue période et sont marqués par une
stabilité¢, une constance. L’humeur et le comportement de la personne varient et la
personne tend a nier son probleme. Il n’est pas rare de voir un émoussement affectif et
de I’apathie. Finalement, contrairement a la pseudodémence, la démence persiste dans le
temps et tend a s’aggraver (Blazer, 1993; Yousef et al., 1998). Toutefois, ces criteres ne
sont pas suffisants pour poser le bon diagnostic. Un examen médical et neurologique est
requis (Alexopoulos et al., 2002). Pour y parvenir, il peut étre intéressant d’utiliser une
échelle clinique qui a été développée pour distinguer la pseudodémence de la démence

(Yousefet al., 1998).

En somme, la dépression est un trouble qui peut étre confondu avec d’autres ou
passé sous silence. Les personnes dgées sont a risque de souffrir de ce trouble un jour ou
’autre en regard des pertes multiples qu’elles sont a risque de subir plus fréquemment :
deuils, perte d’autonomie physique, perte d’autonomie psychologique (absence de
contrdle sur leur vie), perte de rdles sociaux, déménagements, etc. Ce qui rend la
personne agée vulnérable au développement d’une dépression est I’accumulation de ces
pertes et non un seul événement en soi. Il importe donc d’étre a I’afftt de la dépression
chez la clientele dgée et de poser le bon diagnostic en regard des répercussions néfastes
gu’elle peut générer sur la vie de I’individu qui en souffre. La prochaine section

abordera ainsi les conséquences de la dépression.
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Conséquences de la dépression chez la personne agée

Peu importe I’age, la dépression génere des conséquences néfastes pour la
personne atteinte. Lebowitz et Olin (2004) rapportent que I’Organisation mondiale de la
sant¢ (OMS) a placé la dépression au deuxiéme rang des causes conduisant a une
dégradation de la santé physique, que cela renvoie a une mort prématurée ou a un
handicap physique. Chez la clientele agée, les conséquences peuvent étre fatales si la

dépression n’est pas reconnue et/ou traitée (Lebowitz & Olin, 2004).

Sur le plan de la santé physique, la dépression chez la clientele agée peut générer
des conséquences multiples. D’abord, les risques sont plus élevés de voir sa santé
physique décliner (Blazer, 2003; Hybels, Pieper, & Blazer, 2009; Manthorpe & lliffe,
2005). Les personnes dgées souffrant de dépression voient augmenter leur risque de
développer des probléemes vasculaires et celles déja aux prises avec ce probleme sont
plus susceptibles d’en mourir (Ranga & Krishnan, 2004). La dépression peut également
avoir des répercussions au plan cérébral, entre autres, par le biais de problemes cognitifs
(Blazer, 2003; Boyles, Porsteinsson, Cui, King, & Lyness, 2010) et conduire a la mort, a
la suite d’un probleme de santé qui en découle (hémorragie cérébrale, embolie
pulmonaire, etc.) (Manthorpe & lliffe, 2005; Rumsfeld et al., 2005). En effet, la
dépression accélérerait I’apparition ou I’aggravation de problemes de santé physique liés
au vieillissement (van Gool et al., 2005). Ces problemes de santé physique causés par la

dépression génerent une augmentation de ]’utilisation des services du domaine de la
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santé, incluant I’hospitalisation et les soins de longue durée (Harris & Cooper, 2006;

Meeks et al., 2011; Rumsfeld et al., 2005).

Sur un plan plus psychologique, la dépression peut avoir des conséquences sur le
travail, les loisirs, les relations interpersonnelles et I’estime de soi (Roose & Sackeim,
2004). 11 y a également un risque plus élevé de mortalité par suicide chez les personnes
agées en comparaison avec les autres groupes d’age (Blazer, 2003; Blazer & Hybels,
2004; Conwell, Duberstein, & Caine, 2002; Manthorpe & lliffe, 2005; Roose &
Sackeim, 2004). Blazer (2003) rapporte qu’il existe un ratio de quatre tentatives de
suicide pour un suicide complété chez la clientele 4gée, comparativement a dix
tentatives pour un suicide complété chez les plus jeunes. Au Québec, en date de 2004,
9,8 % des déces par suicide sont attribuables aux ainés, ce qui peut sembler mintme.
Toutefois, les hommes 4gés de 65 ans et plus présentent un taux de mortalité par suicide
équivalent a celul observé chez les hommes agés de 15 a 19 ans, ce qui est loin d’étre
négligeable (St-Laurent & Bouchard, 2004). Conwell et al. (1998) spécifient que les
personnes agées présenteraient moins d’idéations suicidaires que les plus jeunes;
toutefois, lorsque les idéations suicidaires sont présentes chez cette clientele, il y a
beaucoup plus de risque que I’ainé passe a I’acte. En somme, la dépression chez la
clientele dgée n’est pas a négliger, de par les conséquences majeures qu’elle peut

engendrer.
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En résumé, les taux de dépression chez la clientele agée sont trés élevés. Bien qu’il
ne s’agisse pas toujours d’une dépression majeure, plusieurs personnes adgées sont aux
prises avec des symptdmes dépressifs qui peuvent s’exprimer différemment des critéres
du DSM-IV-TR. Les causes et les facteurs de risque sont multiples et toute personne
agée est a risque de souffrir de symptdmes dépressifs au cours de sa vie en regard d’une
accumulation d’événements négatifs qui peuvent survenir avec ’age (deuils multiples,
retraite, déménagements, maladies, contraintes physiques, etc.). Bien qu’il ne soit pas
toujours évident de différencier la dépression d’autres troubles aux symptdmes
similaires, 1l importe de diagnostiquer la dépression chez cette clientele en regard des
conséquences qu’elle peut occasionner, dont la mort. 1l importe également d’intervenir
aupres de cette clientéle afin de I’aider a s’en sortir. Comme les buts personnels peuvent
avoir d’importantes répercussions positives sur le fonctionnement de la personne, il
s’agit d’une avenue intéressante pour traiter la dépression chez la clientele agée (Aubin-
Brunet & Jouvent, 1996; Bulut, 2005; Kelly et al., 2011; Margiotta, 2006; Rothbaum et
al., 2009; Rothermund & Brandtstidter, 2003). Avant d’aborder les stratégies
d’intervention portant sur les buts personnels, il convient de préciser ce que sont les buts
personnels, leur classification et leur hiérarchisation, ainsi que leur lien avec le bien-étre

psychologique et la dépression.

Buts personnels
Cette section est consacrée aux relations entre les buts personnels et la dépression.

Il importe donc, dans un premier temps, de définir ce que sont les buts personnels et
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d’en présenter les principales caractéristiques. Par la suite, I’examen des liens entre les
buts personnels et I"humeur dépressive se déroulera en considérant d’abord I’influence
des caractéristiques des buts et du processus de réalisation des buts sur le bien-étre
psychologique, avant de s’arréter plus précisément aux liens entre les buts et les

symptomes dépressifs.

Les buts personnels sont définis de différentes maniéres dans la littérature. Il en
existe une grande variété et ils comportent plusieurs caractéristiques. Comme il est
possible pour un méme individu d’avoir une panoplie de buts, il doit faire des choix et
sélectionner ses priorités en tenant compte de différents facteurs. Afin d’éclaircir
davantage le concept des buts personnels, les sections a venir traiteront de la définition

des buts personnels, de leurs différentes classifications, ainsi que de leur hiérarchisation.

Définition

Dans la littérature, différents termes sont employés par les auteurs pour parler des
buts personnels. Entre autres, Emmons (1996) parle d’aspirations personnelles alors que
pour Little (2006), il s’agit de projets personnels. Malgré ces différentes terminologies,

la définition de ces termes demeure relativement la méme.

Selon Austin et Vancouver (1996), les buts personnels renvoient a des
« représentations mentales d’états désir€s » (pp. 338). Ces états font référence a des
résultats souhaités, des événements, des projets ou des processus qu’un individu veut

parvenir & accomplir au cours des différentes étapes de sa vie (Austin & Vancouver,
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1996; Brunstein, Schultheiss, & Grassman, 1998). Ils peuvent durer un bref instant ou
s’étendre sur une longue période, voire méme une vie. De plus, ils peuvent étre tout
autant d’ordre neurologique (p. ex., réguler la température du corps) qu’interpersonnel
(p. ex., réussir sa carriere professionnelle) (Austin & Vancouver, 1996). Les buts
personnels servent de balise et orientent ’individu dans la dynamisation de ses
comportements actuels et futurs (Johnson et al., 2010; Karoly, 1993). IIs reflétent des
choix que I’individu fait afin de donner un sens a sa vie (Emmons, 2005) ou de combler
des besoins essentiels de la vie quotidienne (Kokdnyei, Reinhardt, Pajkossy, Kiss, &
Demetrovics, 2008). Par ailleurs, les chemins a parcourir pour atteindre le but fixé sont
trés variés, ce qui rend complexes |’organisation et la planification de la mise en action,
d’ou I'importance de bien élaborer son but des le départ, de le planifier en sous-étapes
réalisables et de le poursuivre (Johnson et al., 2010). Il existe donc une multitude de buts
qui peuvent étre regroupé€s de plusieurs fagons, entre autres en regard des dimensions qui

les caractérisent.

Classification des buts

Les buts peuvent étre classifiés en plusieurs catégories en regard de leur type ou
des dimensions de la vie qu’ils touchent (Elliot & Friedman, 2007; Elliot, Sheldon, &
Church, 1997; Emmons, 2003; Johnson et al., 2010; Little & Gee, 2007). Une premiere
classification renvoie aux buts d’approche et d’évitement. Le but d’approche est formulé
positivement et I’individu cherche a aller en direction de, a obtenir, a atteindre ou a

maintenir un résultat désiré. Le but d’évitement, quant a lui, est formulé a la négative et
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"individu cherche a fuir, a éviter, a prévenir ou a rester éloigné d’un facteur particulier.
Par exemple, un but d’évitement pourrait étre de ne pas faire de procrastination (Elliot &
Friedman, 2007; Elliot et al., 1997; Emmons, 2003; Johnson et al., 2010). Une autre
classification renvoie aux buts intrapersonnels et interpersonnels. Les premiers référent a
soi et les seconds, aux autres. Par exemple, un but intrapersonnel peut étre de vouloir
avoir une meilleure connaissance de soi alors qu’un but interpersonnel serait de vouloir
s’impliquer davantage socialement (Emmons, 2003; Little & Gee, 2007).A ces
classifications s’ajoute la notion de motivation abordée par Deci et Ryan (2008). En ce
sens, un but intrinseéque fait référence aux buts motivés par I’intérét et le plaisir sans
attente de récompense externe, alors qu’un but extrinséque est motivé par des attentes
externes (récompense, punition, etc.). Les buts peuvent aussi se regrouper selon
différentes dimensions de vie. Par exemple, la dimension vie affective rejoint la notion
d’intimité, d’affection, le besoin d’aimer et d’étre aimé, etc. (Emmons, 2003). La
dimension santé englobe tous les buts reliés au bien-étre subjectif, qu’il s’agisse du bien-
étre physique, psychologique ou émotionnel (Emmons, 2003; Little & Gee, 2007). La
dimension spiritualit¢ ne renvoie pas seulement & la religion, mais également a la
méditation, au bénévolat, a I’aide humanitaire, etc. (Emmons, 2003). La dimension
confort matériel inclut les besoins de base tels que se nourrir, se loger et se vétir,
’entretien ménager, I’achat de biens matériels, etc. (Emmons, 2003; Little & Gee,
2007). D’autres dimensions pourraient aussi étre prises en considération (Dubé,

Bouffard, Lapierre, 2005). Comme les gens peuvent avoir plusieurs buts dans chaque
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dimension, tous ne peuvent étre réalisés simultanément, d’ou I"'importance d’avoir des

priorités.

Hiérarchisation des buts

Les individus poursuivent plus d’un but a la fois. Afin d’assurer la réalisation de
tous, 1ls se promenent généralement d’un but a I'autre (Dickson & Moberly, 2010;
Johnson et al., 2010). Il arrive souvent que les buts aillent de pairs (par exemple, avoir
un style de vie sain et éviter la consommation de drogues). Il peut aussi arriver que
certains buts entrent en conflit (par exemple, se reposer pour son examen du lendemain
et aller & une féte tardive) (Dickson & Moberly, 2010). Il importe alors de faire des
choix et d’établir des priorités afin d’éviter qu’il y ait un conflit entre les buts (Baltes &
Baltes, 1993). Différentes caractéristiques des buts permettent d’identifier les projets
prioritaires pour un individu. Little et Gee (2007) regroupent ces caractéristiques en
fonction de deux dimensions, soit ce que I’individu pense face a son projet (dimension
cognitive) et comment il se sent (dimension affective). La dimension cognitive fait
référence, entre autres, a I’importance d’un but, a son niveau de difficulté, au contrdle
qui est associé, a la probabilité d’atteindre le résultat escompté, au temps investi par
rapport a I’importance du but, a la congruence de ce but avec les valeurs qui donnent du
sens a la vie, au sentiment de compétence, a [’appui social et a I’étape de réalisation du
but a laquelle I’individu est rendu. La dimension affective, quant a elle, fait référence
aux différentes émotions qui surgissent lorsque I’individu pense ou poursuit son but. 1

peut s’agir de tristesse, de peur, de colére, de joie, d’espoir, d’incertitude, de déception,
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etc. (Little & Gee, 2007). A ces dimensions, Dubé¢, Bouffard et Lapierre (2005) ajoutent
le plaisir que peut apporter le but lors de sa réalisation, le plaisir final qu’il va procurer,

le stress que le but peut engendrer et les efforts & investir pour I’atteinte du but.

Lorsque I’individu est amené a faire des choix, il ne tient pas toujours compte de
ses priorités et 1l peut concentrer ses €nergies sur des projets qui ne donnent pas
nécessairement de sens & sa vie ou qui ne rejoignent pas ses valeurs. Ainsi, en [’amenant
a réfléchir sur I’importance qu’il accorde aux différentes dimensions de sa vie et en le
conscientisant aux dimensions cognitives et affectives propres a ses buts, il devient
possible d’amener I’individu a se recentrer sur ses valeurs et sur les buts qui ont un sens
pour lui (Little & Gee, 2007). En somme, les contenus des buts personnels, leur finalité
ainsi que leur hiérarchisation sont des aspects a considérer dans un programme
d’intervention portant sur les buts puisqu’ils permettent a I’individu d’identifier les buts

susceptibles de donner un sens a sa vie.

Buts personnels et bien-étre psychologique

Certaines caractéristiques des buts personnels seraient associées a une
augmentation du bien-étre psychologique alors que d’autres tendraient a le diminuer. En
regard des buts d’approche et d’évitement, des émotions différentes, soit positives ou
négatives, seraient générées dépendamment de la catégorie a laquelle appartient le but.
Ainsi, un individu qui poursuit un but d’approche et qui réussit a atteindre les objectifs

qu’il s’est fixés par rapport a ce but ressentira de ’allégresse, de la joie et du plaisir. S’il
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échoue, la colére, la frustration, la tristesse et la dépression peuvent €tre ressenties
(Carver, 2004). Lorsque I’individu poursuit un but d’évitement et qu’il réussit, cela
génere du soulagement et de la satisfaction. Alors que s’il échoue, il ressentira de
’anxiété¢ et de la peur (Carver & Harmon-Jones, 2009), et peut-étre méme de la

dépression (Johnson et al., 2010).

Le contenu des buts revét aussi une certaine importance. Par exemple, les buts
portant sur les relations sociales, familiales et de Dl’intimité seraient positivement
associés au bien-€tre psychologique, contrairement aux buts ax€s sur les possessions
matérielles et le pouvoir ainsi que ceux qui ne se rapportent qu’a soi. Ces derniers
auraient une répercussion négative sur le bien-étre psychologique (Emmons, 1996;
Salmela-Aro et al., 2000; Salmela-Aro & Nurmi, 1997). Le type de motivation soutenant
le but a aussi une influence. Les buts motivés intrinsequement seraient positivement
corrélés au bien-étre psychologique, contrairement a ceux motivés extrinséquement qui

le seraient négativement (Bouffard, 2000).

Les conflits entre les buts peuvent aussi avoir une influence sur le bien-étre
psychologique. En effet, il a été prouvé qu’un conflit important produisant un sentiment
d’ambivalence chez I’individu, qu’il soit 1ié a un seul but ou qu’il soit entre deux ou
plusieurs buts, peut engendrer des niveaux importants d’émotions négatives, dont de
’anxiété, des symptdmes dépressifs, du stress et des symptomes somatiques (Dickson &

Moberly, 2010; Emmons & King, 1988). Une étude intéressante révele méme une



34

corrélation positive entre les conflits que vivent les individus et le nombre de visites a un
centre de santé ou un hopital au cours d’une période de temps définie (Emmons & King,
1988). Ainsi, certains facteurs peuvent influencer les émotions des individus face & leurs

buts, ce qui pourrait avoir un impact sur le bien-étre psychologique.

I importe de préciser qu’il ne s’agit pas d’une relation causale, mais il est possible
de constater un lien entre certains types de buts ou certaines caractéristiques propres aux
buts et une diminution du bien-étre psychologique. Cette diminution peut se rendre
jusqu’au mal-étre, voire a la dépression (Cohen & Cohen, 2001; Michalak & Holtforth,
2006). Bien que les caractéristiques des buts influencent le bien-étre, le processus suivi
pour réaliser les buts le module aussi. C’est ce dont 1l sera question dans la section qui

suit.

Processus de réalisation des buts et bien-étre psychologique

Les buts personnels et le bien-étre psychologique ont souvent été mis en relation,
comme il a ét¢ démontré dans la section précédente. De maniére générale, plusieurs
études théoriques et empiriques ont démontré que le fait d’avoir des buts personnels et
de tendre vers leur réalisation générait un bien-étre psychologique (Bouffard, 2000;
Dubé, Lapierre, Bouffard, & Labelle, 2000; D’Zurilla & Goldfried, 1971; Koestner,
Lekes, Powers, & Chicoine, 2002; Lapierre, Bouffard, Dub¢, Labelle, & Bastin, 2001;
Lapierre, Dubé, Bouffard, & Alain, 2007; Wiese, 2007). Pour réaliser un but et tendre

vers un bien-étre psychologique, trois étapes sont a prendre en considération :
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I’élaboration, la planification et la poursuite du but (Dubé et al., 2000; Little & Gee,
2007). A cet égard, I’élaboration est une étape importante puisque, comme Yalom
(1980) le spécifie, si I’individu entretient un souhait (« wish ») sans toutefois avoir la
ferme intention de le réaliser (« will »), cela peut générer des sentiments de culpabilité et
de regret, voire méme conduire au développement d’une pathologie. Afin d’y parvenir, il
est suggéré de prioriser les buts qui donnent un sens a sa vie et de concrétiser les buts
généraux de maniere a ce qu’ils soient réalisables (Dubé et al., 2000; Yalom, 1980). Par
exemple, le but éfre en santé pourrait étre concrétisé en marcher trente minutes trois fois
par semaine. La planification du but suppose, quant a elle, de spécifier le moment précis
au cours duquel le but sera réalisé, les personnes qui seront impliquées (s’il y a lieu), les
moyens utilisés, les étapes a franchir, les ressources disponibles, les obstacles pouvant
étre rencontrés, les stratégies utilisées pour surmonter ces obstacles, etc. (Dubé,
Bouffard, & Lapierre, 2005). Ces différentes stratégies de planification sont
positivement corrélées avec 1I’augmentation du bien-étre psychologique (Dubé et al.,
2000; D’Zurilla & Chang, 1995; D’Zurilla & Goldfried, 1971). A Pinverse, d’autres
stratégies telles 1’abandon, le sentiment d’incompétence et le pessimisme face a la
réalisation du but peuvent faire resurgir des affects négatifs qui peuvent conduire a
I’épuisement (Cantor & Blanton, 1996; Dubé et al., 2000). Finalement, lors de la
poursuite du but, ¢’est-a-dire lors de la mise en action des étapes menant a sa réalisation,
la vitesse a laquelle le but progresse, ainsi que I’atteinte ou non des objectifs fixés
seraient corrélés positivement au bien-étre psychologique (Austin & Vancouver, 1996;

Dubé et al., 2000; Johnson et al., 2010; Little & Gee, 2007). Un but qui ne progresse pas
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au rythme escompté, mais qui demeure atteignable, génere des émotions négatives qui
amenent ’individu a fournir davantage d’efforts pour atteindre son objectif. Un but
inatteignable suscite de la tristesse et du découragement qui conduisent I’individu a
penser que cela ne vaut pas la peine de faire davantage d’efforts et I’ameénent ainsi a
diminuer son investissement pour la tdche. Dans ces deux situations, I’individu s’adapte
aux contraintes et fait preuve de flexibilité. Par contre, lorsque 1’individu demeure
tenace et ne veut pas admettre que le but est inatteignable, il peut en résulter de la
détresse, ce qul pourrait éventuellement conduire a des symptdmes dépressifs
(Brandtstadter & Rothermund, 2002; Carver & Scheier, 1998; Johnson et al., 2010). Une
progression quasi identique au résultat escompté procure peu d’effet a I’individu, ce
dernier demeurant plutoét neutre. Un but qui progresse plus rapidement que prévu fait
surgir des émotions positives incitant I’individu a ralentir le rythme, allégeant aussi le
stress associé a la poursuite du but (Carver & Scheier, 1998). L’individu peut alors
prioriser d’autres buts, puisque certaines de ses ressources sont libérées. De cette fagon,

il devient possible de poursuivre plus d’un but a la fois (Carver & Scheier, 2008).

En résumé, I’¢laboration, la planification et la poursuite du but sont les trois €tapes
impliquées dans le processus de réalisation des buts. Un individu qui ne passe pas par
ces étapes peut difficilement réaliser son but de manieére optimale, ce qui pourrait
générer des émotions négatives et faire surgir des symptdmes dépressifs. C’est ce dont

traitera la prochaine section.
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Buts personnels et dépression

Il a ét¢ démontré que le fait de ne pas étre capable d’atteindre ses buts importants,
poursuivis depuis une longue période de temps, pouvait avoir des répercussions
importantes sur le bien-étre psychologique, voire méme conduire au développement
d’un trouble psychopathologique, telle la dépression (Cohen & Cohen, 2001; Michalak
& Holtforth, 2006). Cela pourrait s’expliquer par le fait que les personnes vulnérables au
développement de symptomes dépressifs auraient de pauvres habiletés a résoudre les
problemes de la vie quotidienne et a décortiquer les solutions possibles sous forme de
plan d’action (Anderson, Goddard, & Powell, 2011; Nezu, Nezu, & Clark, 2008). Par
ailleurs, Michalak et Holtforth (2006) soutiennent qu’une personne qui poursuit
principalement des buts qui ne lui tiennent pas & cceur peut en ressentir des effets
négatifs sur sa sant¢ mentale, ne parvenant pas, par ces buts sans valeur pour elle, &
combler ses besoins psychologiques. Cette personne, faiblement motivée a poursuivre
ses buts, verra diminuer ses chances de réussite et risquera davantage de s’enfoncer dans
la dépression (Emmons & King, 1988; Koestner et al., 2002). Il est donc possible
d’affirmer qu’il existe un lien entre 1’absence de buts personnels ou la difficulté a les

réaliser et la dépression.

De fagon générale, il est possible d’observer des points communs aux buts des
personnes dépressives. A cet égard, il importe de spécifier que les personnes dépressives
ont des buts personnels et qu’elles n’éprouveraient pas nécessairement de difficulté a

énumérer des buts positifs importants pour elles. C’est davantage dans la poursuite du
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but que la difficulté survient (Hadley & MacLeod, 2010; Johnson et al., 2010; Salmela-
Aro & Nurmi, 1996). Cela pourrait s’expliquer, entre autres, par un faible sentiment de
controle face a la réalisation de leurs buts (Dickson & MacLeod, 2006), par une
difficulté a élaborer un plan qui leur permettrait d’atteindre les buts souhaités (Hadley &
MacLeod, 2010; Melges & Bowlby, 1969; Vincent, Boddana, & MacLeod, 2004), par la
croyance en la faible probabilité de réalisation de leurs buts (Hadley & MacLeod, 2010),
ainsi que par des pensées cognitives erronées, axées sur la tendance a accorder
davantage d’importance aux €léments négatifs plutdt que positifs et a généraliser cette
pensée négative des événements a soi lorsqu’un échec survient, ce qui viendrait
amplifier le sentiment d’incompétence (Holmes & Pizzagalli, 2008; Johnson et al.,
2010). Par ailleurs, des chercheurs (Lecci, Karoly, Briggs, & Kuhn, 1994) ayant évalué
les buts de personnes dépressives selon le modele de Little (1983) intitulé Personal
Projects Analysis (PPA) ont découvert que les personnes dépressives avaient des buts
comportant surtout des caractéristiques négatives : trés stressants, difficiles a atteindre,
peu structurés, ayant peu de probabilité de se réaliser, sur lesquels elles ont peu de
contrdle, et pour lesquels elles considerent ne pas avoir les habiletés nécessaires. Or, il
est démontré qu’une personne progressera positivement vers l’atteinte de ses buts
lorsque ceux-ci concordent avec ses valeurs et lorsqu’elle posséde un plan d’action
détaillé en sous-étapes, a savoir o, quand et comment elle prévoit poursuivre son but, ce

qui n’est pas le cas avec les personnes dépressives (Koestner et al., 2002).
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De plus, les personnes dépressives seraient davantage attirées par les buts
d’évitement plutét que d’approche (Dickson & MacLeod, 2004, 2006). Une étude
réalisée avec des adolescents a démontré que les personnes dépressives, en comparaison
avec le groupe controle non-dépressif, avaient une plus grande facilit¢ a générer des buts
d’évitement plutét que d’approche ainsi qu’une plus grande facilité a énumérer les
raisons pour lesquelles un but ne peut €tre atteint en comparaison avec les raisons pour
lesquelles un but peut étre atteint. Enfin, elles considéraient comme plus élevée la
probabilité que des buts d’évitement puissent se réaliser plutdét que les buts d’approche

(Dickson & MacLeod, 2006).

Par ailleurs, les personnes dépressives auraient tendance a se laisser imposer leurs
buts par leur entourage plutdt que de les choisir par elles-mémes. De plus, elles seraient
difficilement capables de se désengager des buts proposés par les autres (Brandtstadter
& Rothermund, 2002; Johnson et al., 2010). Cela pourrait s’expliquer par la notion de
perfectionnisme social associ¢ a la dépression (Flett, Besser, Hewitt, & Davis, 2007). A
cet égard, les personnes dépressives se laisseraient influencer par les autres dans les
choix de leurs buts, entre autres, par peur de déplaire, et également parce qu’elles
croiraient que seule ’atteinte du but fixé leur procurera de la joie et du bien-étre, et que
leur valorisation personnelle ne peut provenir que de I’approbation des autres (Hadley &

MacLeod, 2010; Johnson et al., 2010).
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En conclusion, 1l peut paraitre contradictoire que des personnes dépressives croient
peu probable la réalisation de leurs buts tout en présentant une difficulté a s’en
désengager. Hadley et Macl.eod (2010) suggerent que si elles tiennent a leurs buts, ¢’est
parce qu’elles croient fondamentalement que leur bien-étre psychologique futur dépend
de l’atteinte de ces buts. Ainsi, comme les buts personnels peuvent avoir un impact
positif sur le bien-étre des individus, il est possible de croire qu’une intervention
orientée en ce sens favoriserait un mieux-€tre chez les individus souffrant d’un faible
niveau de bien-€tre, dont la dépression (Salmela-Aro et al., 2000; Salmela-Aro,
Naédtdnen, & Nurmi, 2004). En ce sens, en ayant comme prémisse de base que I"objectif
premier des buts personnels est d’orienter le comportement des individus, il devient
possible de croire qu’un changement de comportement qui a des répercussions sur le
bien-€tre de I’individu provient d’abord et avant tout d’un changement au niveau des
buts personnels et de la maniére dont il les pergoit (Little, 2007). Plusieurs chercheurs
ont également vu le bien-étre d’individus aux prises avec des problémes psychologiques
augmenter en intervenant sur leurs buts personnels, suggérant ainsi qu’il serait bénéfique
d’intégrer I"approche des buts aux différents traitements (Lapierre et al., 2007; Salmela-
Aro et al., 2000; Sheldon, Kasser, Smith, & Share, 2002). 1l semblerait donc pertinent
d’orienter les interventions sur les buts dans le traitement de la dépression. A cet égard,
la prochaine section explorera les différents traitements existants qui portent sur les buts

personnels.



41

Stratégies d’intervention portant sur les buts
Peu de traitements cliniques portant sur I’approche des buts ont été publiés, ce qui
est €tonnant en regard du lien important qui existe entre le bien-étre psychologique et la
réalisation de buts personnels (Salmela-Aro et al., 2000). Cette section fera donc état des
informations disponibles actuellement dans la littérature quant aux traitements
individuels et de groupe qui existent et évaluera ces traitements en regard de leurs points

forts et de leurs points faibles.

Traitements individuels

Plusieurs auteurs soulignent la pertinence des buts personnels en psychothérapie
(Austin & Vancouver, 1996; Michalak & Holtforth, 2006). En ce sens, pour poursuivre
une thérapie, la personne doit avoir la motivation nécessaire afin d’optimiser sa
probabilité¢ de réhabilitation. Sinon, le risque qu’elle abandonne le processus sera accru.
Cette motivation implique que ses buts personnels concordent avec les buts
thérapeutiques, d’ou I’importance de tenir compte des buts personnels dans le processus
thérapeutique (Conrad, Doering, Rief, & Exner, 2010). Toutefois, trés peu d’auteurs ont
écrit sur la maniére d’aborder les buts en thérapie. Néanmoins, la thérapie basée sur la
résolution de problemes (Problem-Solving Therapy) aborde indirectement les buts
personnels (D’Zurilla & Nezu, 2007). Cette thérapie peut étre modulée selon la clientéle
et elle peut étre appliquée tant en individuel qu’en groupe. Globalement, cette thérapie a
pour objectif d’apprendre aux individus les habiletés et aptitudes nécessaires a la

résolution de problemes. Ici, le terme probléme ou situation problématique n’a pas une
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connotation négative. Il renvoie a « toute situation de la vie ou tache (réelle ou anticipée)
qui nécessite une réponse pour un fonctionnement adaptatif, mais ou aucune réponse
effective n’est immédiatement apparente ou disponible en regard de la présence d’un ou
de plusieurs obstacles » (traduction libre, D’Zurilla & Nezu, 2007, pp. 12-13). Il inclut
les problémes ayant pour origine les environnements extérieur et intérieur a I’individu.
L’environnement intérieur rejoint le volet intrapersonne!l qui englobe les sphéres
cognitive, émotionnelle, comportementale et de la santé, dont les buts personnels de
’individu (D’ Zurilla & Nezu, 2007). Ainsi, il devient pertinent d’aborder la Thérapie de

résolution de problemes (Problem-Solving Therapy) dans cet essai.

A cet égard, ce traitement fondé sur la résolution de problémes a été originalement
congu par D’Zurilla et Goldfried (1971). Il s’inspire de la thérapie cognitivo-
comportementale et est basé¢ sur un modele a cing facteurs comprenant deux
composantes majeures, soit I’orientation du probleme (deux dimensions) et le style de
résolution de probléme (trois styles) (D’Zurilla & Nezu, 2007). Les deux dimensions et
les trois styles composent les cinq facteurs. D’un c6té, il y a ['orientation positive face a
un probleme. Cela signifie que I’individu per¢oit le probleme comme un défi, est
optimiste, croit en ses capacités et investit du temps et des efforts pour affronter les
problémes plutdt que de les éviter. Cette orientation positive rejoint le style rationnel, ou
I’individu cherche a définir et formuler le probleme, & générer plusieurs solutions
potentielles, a peser le pour et le contre des solutions, a choisir la plus optimale pour la

mettre en action et en évaluer le résultat. Ce style de résolution de probleme conduit a un



43

résultat adaptatif positif. De I"autre coté, il y a ['orientation négative face a un probléme.
Cela signifie que I’individu pergoit le probléeme comme une menace a son bien-étre, ne
croit pas €tre en mesure de le résoudre et se sent facilement contrarié et frustré lorsqu’il
est confronté a un probleme. Cette orientation négative rejoint d’abord le style
impulsif/négligent, bas¢ sur des stratégies de résolution de probleme impulsives,
négligentes, étroites d’esprit, incomplétes et précipitées. Elle rejoint aussi le style évitan
qui englobe la procrastination, la passivité, I’inaction et la dépendance face a un
probléme. L’individu cherche donc a fuir les situations problématiques et a les refiler
aux autres. Ces deux styles conduisent & un résultat mésadapté négatif (D’Zurilla &

Nezu, 2007).

Ce programme a été adapté a plusieurs problématiques psychologiques, dont la
dépression (Nezu, Nezu, & Perri, 1989). Les buts d’un traitement, spécifiques a cette
problématique, sont 1) d’aider I’individu a identifier les situations de sa vie (événements
majeurs et de la vie quotidienne) qui ont conduit au développement de sa dépression, 2)
de minimiser I’impact que pourrait avoir les symptdmes dépressifs sur sa capacité a
affronter les problemes futurs, 3) d’augmenter son taux de réussite face a la résolution de
problémes en regard de situations actuelles, et 4) d’enseigner des habiletés qui |’aideront
a résoudre ses problémes et a prévenir une rechute dépressive future (Nezu et al., 1989).
Il existe plusieurs versions de ce programme, mais la plus intéressante dans le présen
contexte est celle révisée par Arean et ses collegues (2010) et testée sur une clientele

dgée dépressive avec dysfonctions exécutives. La thérapie, d’une durée de douze
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semaines, comportait une rencontre par semaine. Les cing premicres rencontres
abordaient le modele a cinqg facteurs sous forme de psychoéducation et d’exercices. Les
sessions subséquentes servaient & raffiner les habiletés nécessaires a la résolution de
problémes vues au cours des premicres rencontres. Les participants se sont donc fixé des
objectifs de traitement pour leur dépression, ont évalué différentes alternatives leur
permettant d’atteindre leurs buts, ont planifié leurs buts, et ont évalué leur efficacité a
atteindre ces buts. Les deux dernieres sessions ont ét¢ réservées a la création d’un plan
préventif des rechutes qui s’inspire du modele de résolution de problemes appris au
cours des rencontres. Les résultats de cette étude démontrent que la thérapie basée sur la
résolution de problémes s’est avérée plus efficace que la thérapie de soutien, tant pour la
réduction de symptdmes dépressifs que pour les taux de rémission. A la suite des douze
semaines de thérapie, plus de la moitié des participants dépressifs ont répondu
positivement au traitement de résolution de problemes, et ce de fagon significative, et

plus de 45 % ont satisfait les critéres de rémission (Arean et al., 2010).

Une évaluation critique de ce programme permet de ressortir les points suivants.
Ce programme a pour avantage de tenir compte du processus de réalisation des buts, soit
I’évaluation, la planification et la poursuite, ce qui est susceptible de générer un plus
grand bien-étre psychologique. De plus, il apprend a I’individu une technique de
résolution de problémes, technique qu’il pourra réutiliser ultérieurement. Il a également
été mis en pratique avec une clientele dgée dépressive, bien que celle-ci ait également

des dysfonctions exécutives. Toutefois, certains inconvénients ressortent. Comme le but
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sélectionné (imposé en quelque sorte) est le traitement de la dépression, I’individu n’est
pas amené a réfléchir aux buts qui lul tiennent a cceur en regard de différentes
dimensions de sa vie. Bien que le traitement de la dépression puisse étre un but
pertinent, ce n’est peut-€tre pas celul qui donnera le plus de sens a sa vie au moment ou
il suit le programme. Par ailleurs, bien qu’il s’agisse d’un traitement de groupe, le
programme semble donner treés peu d’importance au soutien du groupe et a I’effet du
sentiment d’appartenance au groupe. Finalement, pres de la moiti¢ des rencontres sont
consacrées au volet psychoéducatif de la dépression, ce qui diminue le temps accordé

aux échanges thérapeutiques.

Traitements de groupe

Quant aux traitements de groupe portant sur les buts, ils sont €également peu
nombreux. Trois programmes sont documentés dans la littérature, soit le Programme
d’habiletés de vie pour adolescents (Life skills program for adolescents) de Danish
(1997), le Programme d’objectifs personnels de Bauer et McBride (2001) et le
programme Gestion des buts personnels de Dubé, Bouffard et Lapierre (2005). Ces trois

programmes seront décrits et évalués dans cette section.

Programme d’habiletés de vie pour adolescents. Ce programme sur les buts de
Danish (1997) a vu le jour en 1987 aux Etats-Unis. Il s’adresse principalement aux
adolescents et vise a leur enseigner les habiletés nécessaires pour affronter les obstacles

de la vie et a prévenir les comportements nuisibles (abus de substance, troubles de
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comportements, décrochage scolaire, etc.). Il a pour objectifs d’apprendre aux
adolescents comment :

Identitier les buts positifs dans la vie; se centrer sur le processus et non sur

le résultat en vue de la réalisation du but; utiliser un modeéle de résolution de

problémes; identifier les comportements favorables a la santé qui facilitent

I’atteinte du but et les comportements nuisibles qui entravent le processus;

créer un réseau de support social; et, généraliser les habiletés acquises au

cours du programme a d’autres contextes de vie. [traduction libre] (Danish,

1997, p. 297)

Chaque groupe est animé par deux ou trois personnes formées au programme pour
un ratio de quinze jeunes. Le programme se déroule sur dix rencontres hebdomadaires
d’une durée d’une heure. Lors de la premiére rencontre, les participants apprennent a
réver a propos de leur futur; ils sont invités a prendre conscience de leurs réves et a les
partager par écrit ou par dessin. De plus, on leur demande d’identifier les personnes qui
leur servent de modele et celles qui pourraient nuire au développement d’un futur
positif. La deuxieme rencontre a pour theme I’importance d’avoir des buts dans la vie et
que ces buts soient réalisables, c’est-a-dire positifs, spécifiques et importants pour eux,
ainsi que sous leur controle. I’exercice ici est d’apprendre a différencier les buts
atteignables de ceux qui ne le sont pas. Au cours de la troisiéme rencontre, les
participants sont amenés a identifier, chacun pour soi, un but atteignable d’ici la fin du
programme. La quatriéme rencontre porte sur la planification du but choisi. Le but est
alors décortiqué en sous-étapes et des dates sont fixées pour la réalisation de chacune. La
cinquieéme rencontre est a titre préventif et porte sur des obstacles majeurs qui pourraient

venir entraver la réalisation de leurs buts dans la vie : grossesse a I’adolescence,

violence, décrochage scolaire, etc. Lors de la sixieme rencontre, la technique de
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résolution de problemes STAR leur est présentée. Celle-ci comporte quatre étapes : 1)
s’arréter et relaxer (Stop and chill out); 2) penser a toutes les solutions possibles (Think
of all your choices);, 3) anticiper les conséquences de chaque solution envisagée
(Anticipate the consequences of each choice); 4) choisir la meilleure solution (Respond
with the best choice). Les participants sont amenés a pratiquer cette technique dans
différentes situations. La septiéme rencontre a pour théme le soutien social et les jeunes
sont amenés a s’entraider dans la réalisation d’un but commun différent du but personnel
qu’ils poursuivent. L.a huitieme rencontre aborde la maniere de rebondir face & une sous-
¢tape du but difficile a atteindre. 1l s’agit alors de trouver des stratégies ou des
alternatives et d’appliquer ces stratégies au but qu’ils ont sélectionné a la rencontre trois.
La neuvieme rencontre sert a identifier les forces personnelles qui les aident dans la
réalisation de leurs buts. De plus, les participants sont graduellement amenés a
généraliser ces forces a d’autres contextes. La dixieme rencontre est une révision et
intégre toutes les informations qui ont €t¢ fournies au cours du programme. Le
programme a ¢€té testé sur plusieurs centaines d’étudiants d‘ethnies variées habitant aux
Etats-Unis (afro-américaine, américaine, asiatique, hispanique). De facon générale, les
participants ont réussi a atteindre le but qu’ils s’étaient fixé. De plus, ils présentaient une
plus grande assiduité a I’école que le groupe controle, moins de comportements nuisibles
(incluant I’alcool, les cigarettes et les drogues), ainsi qu’une diminution des troubles de
comportements et ils ont per¢u le programme comme suffisamment intéressant pour le

conseiller a leurs amis (Danish, 1997).
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L analyse critique de ce programme fait ressortir plusieurs avantages. D’abord, il
tient compte du processus de réalisation des buts, soit I’évaluation, la planification et la
poursuite. Les individus sont amenés a mettre ce processus en pratique par la mise en
action d’un but sélectionné. Ensuite, la concrétisation du but est prise en considération;
les jeunes sont amenés a rendre leur but concrétement réalisable. 11 est également
question de conscientiser les jeunes aux obstacles potentiels et de les préparer a les
affronter. Une technique de résolution de probléme leur est également enseignée, ce qui
leur permet de généraliser les acquis a d’autres contextes. De plus, le soutien social est
valoris¢ et permet la création du sentiment d’appartenance. Toutefois, certains
inconvénients ressortent. D’abord, le programme a €té€ congu pour des adolescents et a
pour but principal de contrer les comportements problématiques tels le décrochage
scolaire, la consommation, 1’intimidation, etc. Il n’est donc pas adapté a une clientele
agée dépressive. Ensuite, les différents domaines des buts ne sont pas présentés aux
jeunes, ce qui peut limiter leur réflexion face aux buts qu’ils aimeraient réaliser dans la
vie. Par ailleurs, I’accent n’étant pas mis sur I’établissement de priorités, le but
sélectionné par I’individu n’est pas nécessairement celui qui apporte le plus de sens a sa
vie au moment du programme. Finalement, bien que les jeunes soient amenés a réaliser
un but au cours du programme, il semble y avoir peu de temps consacré lors des
rencontres a la progression du but de chacun et aux difficultés rencontrées lors de la
réalisation du but. Les groupes étant constitués de 15 participants et la rencontre durant
60 minutes, cela laisse peu de temps d’échange entre les participants par rapport a leur

but respectif.
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Programme d’objectifs personnels. Le Programme d’objectifs personnels de
Bauer et McBride (2001) est une thérapie de groupe qui s’adresse principalement a la
clientele ayant un trouble bipolaire. Il se divise en deux phases dont la premiére se
concentre surtout sur la psychoéducation du trouble, alors que la deuxieme est axée sur
la réalisation de buts personnels. Au cours de ce programme, « les participants
apprennent a développer une perception plus juste d’eux-mémes, de leur maladie et de
leur environnement, a établir des buts réalistes et a aborder de maniére efficace leurs
problemes. » [traduction libre] (Bauer & McBride, 2001, p. 119). Les participants se
rencontrent sur une base hebdomadaire a raison de 60 minutes par rencontre. [l s’agit de
groupes réunissant cinq a sept participants, ainsi qu’un thérapeute pour chaque phase. La
phase 1 s’étale sur une durée de cing séances alors que la durée de la phase 2 est
variable. Comme la phase 1 touche la psychoéducation du trouble, elle ne sera pas
abordée dans le cadre de cet essai. La phase 2, intitulée Atteindre les objectifs
personnels, se divise en trois stades. Avant le début du premier stade, il est suggéré au
thérapeute de prendre une a deux séances pour favoriser le développement du sentiment
d’appartenance du groupe et le lien de confiance entre les participants. Le premier stade
consiste & identifier un but personnel. Celui-ci doit étre important pour le participant,
prioritaire, mesurable, sous son contrdle et planifié de maniere réaliste et atteignable. Au
deuxieme stade, le but sélectionné est développé en sous-objectifs qui sont eux aussi
décortiqués en sous-étapes. Il importe que ces sous-étapes soient réalistes afin de ne pas
confronter le participant a I’échec, celui-ci ayant d{ faire face a I’échec plus d’une fois

dans sa vie de par son trouble bipolaire. Le troisiéme stade rejoint la mise en action des
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sous-objectifs et un suivi des progrés est effectué. Au cours de la phase 2, I’approche
cognitivo-comportementale guide les interventions (technique de résolution de
problémes, analyse des couts-bénéfices, la chaine comportementale situation-pensée-
sentiment-action, etc.) et différentes techniques sont proposées au thérapeute dans le
manuel d’intervention afin de contrer les obstacles pouvant étre rencontrés durant le

programme (Bauer & McBride, 2001).

L’examen plus approfondi du programme fait ressortir ses différentes qualités,
mais aussi ses quelques faiblesses. Ce programme offre plusieurs avantages. D’abord, il
tient compte du processus de réalisation des buts, soit I’évaluation, la planification et la
poursuite. Le but s¢lectionné par le participant doit avoir du sens pour lui, ce qui rejoint
la sélection des priorités, et il doit €tre réalisable et mesurable, ce qui rejoint la
concrétisation du but. Ensuite, I’accent est mis sur le développement du sentiment
d’appartenance au groupe des le début des rencontres. Le programme enseigne
¢galement différentes techniques pour favoriser la résolution de problemes. Toutefois,
les différents domaines des buts ne sont pas abordés, ce qui pourrait limiter I’individu
dans son choix de buts prioritaires et I’amener a manquer d’équilibre dans sa vie.
Ensuite, le programme est spécifique au trouble bipolaire et nécessiterait quelques
adaptations pour une clientéle agée dépressive. Finalement, il comporte une premiere
phase axée sur la psychoéducation du trouble qui n’est pas nécessairement liée aux buts

personnels et qui diminue le temps accordé aux €changes thérapeutiques. De plus, les
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personnes n’€tant pas intéressées par cette premiere partie psychoéducative peuvent étre

portées a décrocher sans avoir méme amorcé le programme d’objectifs personnels

Programme Gestion des buts personnels. Le programme Gestion des buts
personnels a commencé a prendre forme dans les années 1991-1992 (Dubé, Bouffard, &
Lapierre, 2005). Sa premiere version fut développée pour amener des personnes agées
en vue d’élargir leur perspective future. En regard du succés qu’il a connu, le
programme a €t¢ adapté par la suite a diverses clientéles auprés desquelles il a fait ses
preuves en termes d’efficacité : clientele agée en grande perte d’autonomie et habitant en
centre de soins de longue durée (Bouffard, Dubé, Lapierre, & Bastin, 1996), étudiants
universitaires (Bouffard, Bastin, Lapierre, & Dubé, 2001), jeunes retraités (Dubé,
Bouffard, Lapierre, & Alain, 2003; Dubé, Lapierre, Bouffard, & Alain, 2002, 2007,
2011), jeunes retraités avec idéations suicidaires (Lapierre et al., 2007), personnes
lourdement handicapées (Coté, Dubé, St-Onge, & Beauregard, 2011), femmes victimes
d’agression a caractére sexuel (Rivest, Dub¢, & Dubé, 2009), personnes divorcées
(Navratil & Lapierre, 2009), etc. Ainsi, il a favorisé, entre autres, |’amélioration des
capacités de résilience (Dubé, Lapierre, Bouffard, & Alain, 2011), du bien-étre
psychologique (Bouffard et al., 2001; Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005) et de la
santé mentale (Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005; Rivest et al., 2009), ainsi
qu’une augmentation de I’espoir, de la flexibilité, de la sérénité¢ et une diminution
significative d’idéations suicidaires (Lapierre et al., 2007). Le programme présenté dans

cet essai est la version adaptée pour la clientele dépressive agée. 1l s’intitule « En route
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vers une vie plus heureuse » et s’adresse aux personnes dgées de 65 ans et plus qui sont
déprimées ou aux prises avec des problemes de sommeil. Il comporte cinq grandes
étapes : €tapes préliminaires, élaboration du but, planification du but, poursuite du but,

¢valuation du but (voir Tableau 1).

Ce programme permet aux participants de prendre conscience de leurs projets de
vie, d’en sélectionner un qui est prioritaire pour eux actuellement et de le réaliser.
Globalement, les objectifs du programme sont 1) d’aider I’individu & traverser une ou
des transitions de vie plus ou moins difficiles en axant la démarche sur I’identification
de buts personnels significatifs, 2) d’améliorer les habiletés et les capacités permettant la
réalisation de buts personnels, 3) d’augmenter son niveau de bien-€tre et 4) de soutenir
le participant dans sa démarche de réalisation d’un but concret qui donne du sens a sa
vie. Fondamentalement, |’objectif sous-jacent est que les participants apprennent a
généraliser ce processus a leur vie quotidienne pour leur permettre de développer un
bien-€tre psychologique qui perdure. Il s’agit d’une démarche en petits groupes de cing
ou six participants. Quatorze rencontres sont prévues, a titre d’une par semaine, et
chacune est d’une durée approximative de deux heures. Globalement, les rencontres
permettent d’abord de tisser un lien de confiance entre les participants, et ensuite
d’échanger sur leur vécu face a la réalisation de leur projet (obstacles rencontres,
ressources disponibles, temps accordé, personnes impliquées, moyens utilis€s, stratégies
mises en place, etc.). Chaque participant réalise son propre projet qui lui est significatif.

Les rencontres sont animées par un intervenant qui connait bien le programme. 1
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Les étapes du programme Gestion des buts personnels

(Dubé, Bouffard, & Lapierre, 2005)
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Etape Rencontre'

Contenu

Etapes 1
préliminaires

2
Elaboration du 3
but

4

5

6
Planification du Tet8
but

Poursuite du but ~ 9-10-11-12-
13

Evaluation 14

Présentation des participants et informations sur le programme en
vue d’encourager la participation active dans les ateliers.

Echanges sur la situation de crise ou sur les difficultés rencontrées
(& partir de I’expérience, je me tourne vers I’avenir).

Identification des pensées nuisibles et des croyances négatives qui
empéchent la réalisation de mes buts.

Inventaire de mes désirs, ambitions, projets et buts personnels afin
de prendre conscience de tout ce qui est important pour moi dans la
vie.

Identification de mes buts prioritaires et évaluation selon un certain
nombre de caractéristiques (probabilité de réalisation, efforts
nécessaires pour réussir, stress ou plaisir associé au but, etc.) pour
faire ressortir toutes les implications des buts retenus.

Choix d’un but important et traduction de ce but en des actions
concrétes, claires et précises en vue de faciliter sa réalisation.

Choix des moyens, spécification des étapes de réalisation, prévision
des obstacles et des stratégies pour les affronter, identification des
ressources personnelles et de I’environnement incluant I’aide
possible d’autrui.

Cheminement vers la réalisation du but: utilisation de moyens
efficaces et d’actions concrétes, persévérance, affrontement des
difficultés et ajustements constants en fonction des imprévus, avec
le soutien des animateurs et du groupe.

Evaluation des progrés réalisés dans la réalisation du but, prise de
conscience des apprentissages effectués au cours de la démarche et
évaluation du niveau de satisfaction.

Le nombre de rencontres peut varier puisque chaque groupe suit son propre rythme.
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importe de mentionner que le programme est ax¢ sur la réalisation de projets personnels
et qu’il n’est pas une thérapie de groupe en soi. Le but n’est pas d’analyser chaque
participant en profondeur, mais de lui permettre d’apprendre la démarche pour favoriser

un mieux-étre psychologique (Dubé, Bouffard, & Lapierre, 2005; Dubé et al., 2002).

L’examen critique de ce programme fait ressortir qu’il offre plusieurs avantages.
D’abord, il a €t€ congu pour une clientele dgée dépressive, la clientele visée par cet essai.
De plus, il tient compte des diverses étapes du processus de réalisation des buts. Ensuite,
comme le but sélectionné par le participant doit avoir du sens pour lui en plus d’étre
réalisable et mesurable et que les différents domaines des buts sont abordés, la sélection
des priorités ainsi que la concrétisation du but font ’objet d’une démarche bien
structurée. Les €tapes préliminaires favorisent également le développement du lien de
confiance entre les participants, ce qui favorise une ouverture de soi et une profondeur a
la démarche. Par ailleurs, le programme fournit plusieurs stratégies variées qui
encouragent I’apprentissage d’une technique de résolution de problemes, et ce, au fil des
rencontres, ce qui laisse amplement de temps aux participants pour échanger sur divers
sujets liés a leurs buts personnels. Un inconvénient principal est la nécessité qu’aucun
participant ne se connaisse avant de débuter le groupe, car cela nuit au développement
du lien de confiance et a Iouverture de soi. Ainsi, il serait plus difficile d’appliquer le
programme, par exemple, dans une résidence pour personnes agées, les participants

pouvant craindre que d’autres divulguent ce qu’ils dévoilent 4 I’intérieur du groupe.
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Cette analyse des différents programmes d’intervention disponibles met en
évidence la pertinence de retenir le programme Gestion des buts personnels dans cet
essal. En effet, il est le seul développé particuliérement pour la clientéle dgée. Il tient
compte des diverses €tapes de réalisation des buts. Il améne I’individu a identifier un but
prioritaire pour lui. Il soutient les participants dans la réalisation de leur but. Finalement,
comme la clientele visée provient de la population générale, I’inconvénient principal de

ce programme ne s’applique pas.

Objectif et hypotheses

L’objectif principal de cet essai est d’observer s’il y a amélioration ou non des
habiletés de réalisation des buts personnels et du niveau de dépression des participants
ayant suivi le programme Gestion des buts personnels. Comme 1l a €t€¢ mentionné dans
le contexte théorique, il existe un lien dans la documentation entre le bien-étre
psychologique et les buts personnels (Bouffard, 2000; Emmons, 1996; Salmela-Aro et
al., 2000; Salmela-Aro & Nurmi, 1997), et plus spécifiquement entre la dépression et
I’absence ou la difficulté¢ de réalisation de buts (Cohen & Cohen, 2001; Michalak &
Holtforth, 2006). A cet égard, une personne ayant des buts qui donnent un sens & sa vie a
plus de chances de vivre un bien-étre psychologique et diminue ses risques de
développer des symptomes dépressifs. L’ impact est d’autant plus grand sur le bien-étre
psychologique lorsque la personne poursuit activement ses buts et qu’elle les réalise
(Austin & Vancouver, 1996; Dubé et al., 2000; Johnson et al., 2010; Little & Gee,

2007). Par le programme, les participants, aux prises avec des symptdmes dépressifs,
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sont amenés a choisir un but significatif pour eux et a le mettre en action afin de le
réaliser. Comme une méthode de réalisation des buts personnels leur sera enseignée, il
sera possible d’observer si les participants qui améliorent leurs habiletés a élaborer,
planifier et réaliser leurs buts verront également leur niveau de dépression diminuer.
Compte tenu des résultats significatifs observés par le passé¢ avec d’autres clienteles et
de la documentation sur la dépression examinée dans ce présent essal, trois hypotheses
sont formulées : 1) les participants reconnaitront avoir de meilleures habiletés pour
réaliser leurs buts personnels a la fin du programme Gestion des buts personnels, en
comparaison avec le début; 2) ils seront moins dépressifs a la fin du programme, en
comparaison avec le début; 3) plus 1’amélioration des habiletés reconnues par les
participants pour réaliser leurs buts personnels sera importante, plus leur niveau de
dépression diminuera. Les hypotheses n’impliquent pas de lien de cause a effet entre
I’amélioration de la dépression et le contenu du programme, le devis expérimental ne le

permettant pas.

Par ailleurs, comme il a ét¢ mentionné précédemment, certains auteurs soulignent
que la dépression chez les personnes dgées est souvent masquée, se présentant sous
forme de symptomes physiques et/ou somatiques. Or, d’autres auteurs, dont Kumar et al.
(2004), pronent le dépistage de la dépression sans tenir compte des symptomes
physiques puisque ceux-ci peuvent &tre causés par une médication ou une maladie
physique autre que la dépression. Ainsi, avant de vérifier les hypothéses, et devant la

polémique soulevée par la pertinence d’insérer ou non des items somatiques dans
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I’évaluation de la dépression chez les personnes agées, deux analyses préliminaires
seront effectuées. D’abord, les deux instruments utilisés pour mesurer le niveau de
dépression des participants, 1’un comportant des items somatiques (BDI-II), I’autre non
(EDG), seront comparés pour savoir s’ils mesurent le méme concept. Ensuite, la
convergence de résultats obtenus a ces deux instruments de mesure sera analysée en
tenant compte de la présence ou non de maladies physiques empéchant énormément la
personne de mener ses activités habituelles. Ces analyses permettront de retenir I’une ou
’autre des échelles pour vérifier I’hypotheése ou encore de mieux cerner ce qui est

mesuré par chacune d’elle.



Méthode



Ce deuxieéme chapitre présente la méthode choisie pour réaliser I’expérimentation.
[I décrit les participants, le matériel nécessaire a I’expérimentation, les instruments de

mesure utilisés, le déroulement de I’expérimentation, ainsi que le plan de I’expérience.

Participants

Vingt-neut personnes ont €t¢ contactées pour ’entrevue initiale. Pour &tre inclus
dans le programme, les participants devaient étre dgés de 65 ans et plus et devaient
obtenir un score supérieur a 9 a I'Inventaire de dépression de Beck. Les participants
ayant un score inférieur a 24 au MMSE étaient exclus. Sur les 29 personnes, 5 n’ont pas
¢té retenues, car elles ne présentaient pas de symptomes dépressifs; 5 ont abandonné
aprés quelques rencontres suivant le début du programme. Ainsi, 19 participants
composent I’échantillon final. Il s’agit de 4 hommes et 15 femmes francophones, agés de
65 a 84 ans (M = 68,74 ans, ET =523 ans). Les participants ont en moyenne 12,26 ans
de scolarit¢ (ET = 3,90 ans), 5 sont mariés ou conjoints de fait, 9 sont séparés ou

divorcés, 1 est célibataire et 4 sont veufs. Aucun groupe contrdle n’a été recruté.

Instruments de mesure
Cette section présente les différents instruments de mesure utilisés pour évaluer la

dépression, les déficits cognitifs, la réalisation des buts et la santé physique.
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Dépression

Deux instruments ont servi a évaluer le niveau de dépression des participants. Le
premier inclut des items somatiques. Il s’agit de I'Inventaire de dépression de Beck
(BDI-II) (Beck et al., 1996), validé et traduit pour la population canadienne-frangaise par
The Psychological Corporation (1996). Selon Bouvard et Cottraux (2002), « la
consistance interne est satisfaisante. La version frangaise différencie bien les sujets
déprimés de sujets controles et de sujets anxieux. » (p. 186). Le BDI-II comporte 21
items mesurés a [’aide d’une échelle de type Likert en quatre points. Les notes de seuil
sont les suivantes : une cote de 0 a 13 indique une dépression minimale, une cote de 14 a
19 une dépression légere, de 20 a 28 une dépression modérée et de 29 a 63 une
dépression sévere (Beck et al., 1996). Il importe de spécifier que ces cotes ne permettent
pas de poser un diagnostic clinique; elles sont un indicateur de la sévérité de la
dépression (Beck et al., 1996). Dans leur manuel accompagnant le BDI-II, Beck et ses
collegues (1996) précisent que la décision d'utiliser d'autres points de césure dépend des
caractéristiques de I’échantillon et de l'objectif que l'on espere atteindre. L’objectif
poursuivi ici n'étant pas d'évaluer la sévérité de la dépression majeure, mais d’évaluer
’effet d’un programme sur la sévérité de la dépression chez des personnes agées
déprimées vivant dans la communauté, le seuil de 10 et plus a €t€ retenu comme critére
d’inclusion dans le programme. Ce seuil permettra d’inclure des cas de dépression
mineure, sous-clinique, ou encore de dépression masquée, tout en laissant un intervalle
pour évaluer I’amélioration de la condition des participants, €vitant ainsi un effet

plafond.
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Le second instrument utilis€¢ pour évaluer la dépression ne comporte pas d’items
somatiques. 11 s agit de la forme courte & 15 items de I’Echelle de dépression gériatrique
(EDG) (Sheikh & Yesavage, 1986) (voir Appendice A). Le participant doit dire si oui ou
non I’énoncé correspond a son vécu intérieur. Un score total de 0 a 5 indique une
absence de dépression, de 6 a 10 une dépression légere et de 11 a 15 une dépression
modérée a sévere. Cette échelle a été validée par Sheikh et Yesavage. Ces derniers ont
administré a la fois la forme courte et la forme longue de ’EDG & 38 personnes agées de
55 ans et plus. Les deux formes ont permis de différencier les personnes dépressives de
celles qui ne I’étaient pas. De plus, il existe une corrélation élevée entre la version courte
et la version longue (r = 0,84, p < 0,001) (Sheikh & Yesavage, 1986). La traduction
frangaise des 15 items de la version courte utilisée dans le présent projet est une
adaptation de la traduction canadienne-frangaise de ’EDG version longue effectuée par

Lacasse' (voir Appendice A).

Déficits cognitifs

L’Echelle de statut mental de Folstein (MMSE) (Folstein, Folstein, & Mc Hugh,
1975) est un bref questionnaire de 11 items qui permet de détecter la présence de déficits
cognitifs. Les items sont vari¢s et font appel, par exemple, a ’orientation spatiale et

temporelle, & la mémoire verbale, a la réversibilité mentale, etc. Le score maximum est

" Voir la version canadienne-frangaise de ’EDG de Yves Lacasse MD, MSc, Centre de Pneumologie
Hoépital Laval 2725 Chemin Ste-Foy Ste-Foy, P. Queébec, repérée de
http://www.stanford.edu/~yesavage/FrenchCan.html.
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de 30 et un score inférieur a 24 signifie qu’il y a possibilité de problémes cognitifs. Une
¢valuation approfondie est alors requise pour en connaitre davantage sur la spécificité
des probléemes cognitifs. Le MMSE a été traduit et validé par une équipe du Centre de
recherche en gériatrie de ]’Hopital d’Youville de Sherbrooke (Hébert, Bravo, &

Girouard, 1992).

Réalisation des buts

Le questionnaire Processus de réalisation des buts (Bouffard, Lapierre, & Dubé,
2004) permet de vérifier a quel niveau les individus per¢oivent leurs habiletés a élaborer,
planifier et réaliser leurs buts personnels (coefficient de consistance interne, alpha =
0,91). Il comporte 30 items mesurés a ’aide d’une échelle de type Likert en 7 points
(allant de 1 pas du tout d’accord & 7 tout a fait d’accord). Ce questionnaire comporte
trois sous-échelles, élaboration du but (items 1, 5, 8, 11, 15, 17, 20, 23, 26 et 29),
planification (items 2, 4, 6, 9, 12, 14, 18, 21, 24, 27 et 30) et poursuite (items 3, 7, 10,
13,16, 19, 22, 25 et 28), qui permettent d’obtenir un score global évaluant la capacité de
réalisation des buts, soit I’échelle principale. Les items 17 et 23 doivent €tre inversés

pour la cotation (voir Appendice B).

Santé physique
La santé physique des participants a été mesurée a ’aide du Multifunctional
Assessment Questionnaire (MFAQ), section santé physique, développé dans le cadre du

projet Older Adult Ressources and Services (OARS) de I’Université Duke (Blazer et al.,
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1978). Cette section a été traduite en frangais et validée par Lefrangois, Leclerc et Poulin
(1995). Le questionnaire comporte 34 items et, pour chaque item, les participants
doivent mentionner s’ils ont la maladie et si oui, a quel niveau elle les empéche de faire
leurs activités selon une €chelle de type Likert en trois points (allant de 1 pas du tout a 3
énormément). 1l est a noter que le terme « maladie invalidante » sera utilis€¢ dans le
présent essai a la place du terme « maladie physique qui empéche énormément le

participant de pratiquer ses activités » dans le but d’alléger le texte.

Déroulement de ’expérimentation

Deux modalités de recrutement ont été utilisées : des articles dans les journaux et
des références venant d’une intervenante de I’Office municipal d’habitation de Trois-
Rivieres. L’article dans le journal invitait les gens a téléphoner au Laboratoire de
gérontologie de 'UQTR. Dans ce cas, une breve explication de la démarche leur était
donnée. Les personnes intéressées €taient invitées pour une entrevue prétest. Les gens
recrutés par 1’Office municipal d’habitation de Trois-Rivieres €taient référés par une
intervenante sociale de I’organisme qui avait dépisté au préalable les gens dépressifs et
qui les avait contactés pour savoir s’ils étaient intéresseés par le programme. Par la suite,
un membre de I’équipe de chercheurs les appelait pour vérifier si leur intérét était
toujours présent. lls étaient alors invités pour une entrevue prétest. Les entrevues prétest
se déroulaient en individuel. Les intervieweurs ¢taient des €tudiants du doctorat en
psychologie de ’'UQTR formés au préalable. L’entrevue prétest €tait constituée de deux

parties. La premiere partie consistait en la passation de deux questionnaires (BDI-II et
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MMSE) permettant de voir I’¢ligibilité des participants au programme. Lorsque ceux-ci
¢taient admissibles, les participants en étaient informés et I’intervieweur procédait a la
deuxieme partie de D’entrevue. Celle-ci comportait 1’explication plus détaillée du
programme, la signature du formulaire de consentement et la passation de plusieurs
questionnaires utilis€s dans le cadre d’une étude de plus grande envergure. Bien que de
nombreuses données aient €té colligées, seules celles pertinentes a la présente recherche

ont été conservées dans le cadre de cet essai.

Une a deux semaine(s) apres I’entrevue prétest, les participants se sont engagés
dans le programme d’une durée de 13 ou 14 rencontres. Ils furent répartis en quatre
groupes d’environ 5-6 participants pour tout le déroulement du programme. Une
psychologue spécialisée en gérontologie et familiere avec le programme a animé les
quatre groupes. Les rencontres se sont déroulées de janvier a avril 2011. Un cahier a été
remis a chaque participant lui permettant de suivre les différentes étapes de la démarche.
A la fin du programme, les participants ont ét¢ invités pour une entrevue post-test ot les
mémes questionnaires de ’entrevue prétest leur ont été¢ administrés a nouveau par les
intervieweurs. Chaque participant rencontrait toutefois un intervieweur différent de

’entrevue prétest pour s’assurer d’une plus grande objectivité.

Plan de ’expérience
Le présent essai se situe dans le contexte d’une évaluation de programme. Il s’agit
d’un devis quantitatif. Des mesures sont administrées aux participants avant (en prétest)

et aprés (en post-test) le programme Gestion des buts personnels. Etant donné 1’absence
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de mesures de contrdle et le trés petit échantillon, 1’étude est corrélationnelle. Il n’y a
donc pas de liens de cause a effet qui peuvent étre établis. Il s’agit d’une étude

exploratoire.



Résultats



Ce chapitre présente I’analyse des données dans un premier temps pour ensuite se

consacrer a la présentation des résultats.

Analyse des données

Deux analyses préliminaires devaient étre effectuées avant de vérifier les trois
hypothéses. Concernant la premiére analyse préliminaire, a savoir si le BDI-II et 'EDG
mesurent le méme concept, des corrélations de Pearson ont été effectuées sur les
résultats au prétest. La deuxieme analyse préliminaire concerne ’effet de la maladie
physique sur ces deux mesures. Cet effet a été exploré a ’aide de corrélations de
Pearson, d’abord entre chacune de ces mesures et le nombre de maladies invalidantes
pour I’échantillon total, puis avec les sujets ayant au moins une maladie invalidante.
Finalement, les participants ont €té répartis en deux sous-groupes : ceux sans maladie
invalidante vs ceux ayant au moins une maladie invalidante. Un Test-T a alors été
effectué sur les scores des deux sous-groupes au BDI-II et 4 P'EDG au prétest afin
d’examiner s’il existe une différence au niveau de la sévérité de la dépression entre les
deux sous-groupes. Ces deux analyses préliminaires servent a éclaircir le débat quant a
la pertinence d’inclure des items somatiques pour mesurer la dépression chez la clientele

agée.
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La premi¢re hypothese, soutenant que les participants reconnaitront avoir de
meilleures habiletés pour réaliser leurs buts personnels a la fin du programme Gestion
des buts personnels en comparaison avec le début, a été vérifiée a I’aide d’analyses de
comparaison de moyennes (T-Test) prétest (avant le début du programme) et post-test
(immédiatement apres le programme) pour le score global et pour chacune des échelles.
Ces analyses ont par la suite été reprises en répartissant les sujets dans les deux sous-

groupes habituels.

La deuxieme hypothése, soutenant que les participants seront moins dépressifs a
la fin du programme en comparaison avec le début, a été vérifice a 1’aide d’analyses de
comparaison de moyennes (T-Test) prétest (avant le début du programme) et post-test
(immédiatement apres le programme) pour les scores globaux puis pour chaque item des
deux instruments évaluant la dépression. Ces analyses ont par la suite été reprises en

répartissant les sujets dans les deux sous-groupes habituels.

La troisiéme hypothése soutient que plus I’amélioration des habiletés reconnues
par les participants pour réaliser leurs buts personnels sera importante, plus leur niveau
de dépression diminuera. Pour vérifier cette hypothese, des corrélations de Pearson ont
été réalisées entre les différences prétest/post-test observées sur le score global et
chacune des sous-échelles du questionnaire Processus de réalisation des buts et les

différences prétest/post-test observées sur les mesures de dépression. Apres avoir
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procédé a ces analyses avec ’échantillon total, elles ont été reprises avec les deux sous-

groupes.

Présentation des résultats
Deux analyses préliminaires et trois hypothéses ont fait I’objet d’analyses

statistiques.

D’abord, quant a la premiére analyse préliminaire, la corrélation entre le niveau de
dépression mesuré & I’aide du BDI-II et celui obtenu a partir de I’EDG lors du prétest est
significative (#(18) = 0,59, p < 0,009). Cela signifie qu’un score ¢levé de dépression au
BDI-II est associé¢ a un score élevé de dépression a I’EDG. Cependant, comme cette
corrélation est de 0,59, cela signifie que les deux instruments sont différents I’un de
I’autre et qu’ils ne mesurent pas exactement le méme concept. Ils seront donc conservés

pour les analyses subséquentes.

La deuxiéme analyse préliminaire porte sur I’effet de la maladie sur la dépression.
En considérant I’échantillon total, aucune corrélation significative ne ressort entre le
niveau de dépression des participants au prétest et le nombre de maladies invalidantes
(BDI-II : #(18) = 0,38, p = 0,104; EDG : ~(18) = 0,26, p = 0,276). En conservant
uniquement les huit participants qui ont au moins une maladie invalidante, les résultats
montrent que plus le nombre de ce type de maladies augmente, plus leur niveau de

dépression est susceptible d’étre élevé, et ce, peu importe que le test tienne compte ou
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non des symptomes somatiques (BDI-1I : #(7) = 0,86, p = 0,006 ; EDG : r = 0,78, p=
0,024). Finalement, au prétest, il n’y a pas de différence significative entre les
participants ayant au moins une maladie invalidante et ceux sans maladie, tant pour le
BDI-I1 (M avec maladies (1 ou +) = 21,25, M sans maladie = 21,18, #(18) = 0,02, p =
0,984) que pour PEDG (M avec maladies = 6,00, M sans maladie = 6,27, #(18) = -0,16, p

=0,875).

En ce qui a trait & la premiére hypothése, les participants ont vu une amélioration
significative quant a leurs habiletés liées a la réalisation de buts personnels, tant pour le
score global que pour les habiletés d’élaboration, de planification et de poursuite (voir
Tableau 2). En considérant comme deux groupes distincts les participants ayant au
moins une maladie invalidante (n=8) et ceux n’en ayant pas (n=11), seuls les scores
global et de poursuite du but s’améliorent significativement pour les participants ayant
au moins une maladie invalidante (voir Tableau 3). Pour ceux sans maladie invalidante,
le score global ainsi que la capacité¢ a planifier et a poursuivre un but s’améliorent

significativement (voir Tableau 4).

Concernant la deuxiéme hypothése, les participants ont vu leur niveau de
dépression diminuer de maniere significative, que celle-ci soit évaluée par le BDI-II ou
IPEDG (voir Tableau 2). Plus spécifiquement, une analyse d’items a permis de constater
que, pour le BDI-II (voir Tableau 5), cette amélioration semble surtout attribuable aux

items 1,5,6,7,10et11. Pour 'EDG (voir Tableau 6), les items 3, 6 €t 8 ont vu une
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Tableau 2

Comparaison de moyennes entre le prétest et le post-test pour la dépression et la
réalisation des buts (échantillon total, N = 19)

Prétest Post-test

Variables M ET M ET T
Réalisation des buts

Global /210 137,58 22,95 156,58 19,35 -4,59%%

Elaboration / 70 4321 12,99 50,26 9,60 -2,44%

Planification / 77 53,05 8,49 59,42 6,79 S3,23%%

Poursuite / 63 4132 9,40 46,89 6,33 -3,77%*
Dépression

BDI-II/ 63 21,21 7,02 13,11 8,63 3,87%*

EDG/ 15 6,16 3,56 3,89 3,51 2,42%

*p < 0,05. ** p<0,01.
Tableau 3

Comparaison de moyennes entre le prétest et le post-test pour la dépression et la
réalisation des buts (sous-échantillon ayant au moins une maladie invalidante, n = 8)

Prétest Post-test
Variables M ET M ET T
Réalisation des buts
Global /210 136,75 23,87 155,38 12,13 -2,67*
Elaboration / 70 42,38 13,90 47,75 8,12 -1,20
Planification / 77 54,25 8,46 60,00 3,59 -2,04
Poursuite / 63 40,13 9,36 47,63 4,14 -3,06%*
Dépression
BDI-11/ 63 21,25 9,44 12,00 6,78 2,76*
EDG /15 6,00 4,14 4,13 3,23 1,60

%p <0,05. ** p < 0,01,
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Tableau 4

Comparaison de moyennes entre le prétest et le post-test pour la dépression et la
réalisation des buts (sous-échantillon sans maladie invalidante, n = 11)

Prétest Post-test
Variables M ET M ET T
Réalisation des buts
Global / 210 136,75 23,87 155,38 12,13 -2,67*
Elaboration / 70 42,38 13,90 47,75 8,12 -1,20
Planification / 77 54,25 8,46 60,00 3,59 -2,04
Poursuite / 63 40,13 9,36 47,63 4,14 -3,06*
Dépression
BDI-11/ 63 21,18 5,13 13,91 10,01 2,61%*
EDG /15 627 3,29 3,73 3,85 1,80

*p <0,05. ** p < 0,01,

amélioration significative entre le prétest et le post-test. En considérant comme deux
groupes distincts les participants ayant au moins une maladie invalidante (n=8) et ceux
n’en ayant pas (n=11), on constate que chaque groupe a vu une amélioration
significative du niveau de dépression au BDI-II a la fin du programme (voir Tableaux 3
et 4). Toutefois, cette amélioration n’a pu €tre pergue par I’EDG, les résultats n’étant pas
significatifs (voir Tableaux 3 et 4). En ce qui a trait a ’analyse d’items, pour le sous-
groupe avec maladies invalidantes (n=8), on observe une amélioration significative aux
items 5 et 11 du BDI-II (voir Tableau 7, Appendice C) alors que pour PEDG (voir
Tableau 8, Appendice C), aucun aspect spécifique ne s’améliore. Quant a ’autre sous-

groupe (n=11), sans maladie invalidante, on observe une amélioration significative aux
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Comparaison de moyennes entre le prélest et le post-test pour les items du BDI-I1

(échantillon total, N = 19)

Prétest Post-test

Items M ET M ET T

1 Tristesse 1,11 0,74 0,53 0,14 4.16**
2 Pessimisme 1.21 0,92 0,79 0,92 1,64

3 Echecs dans le passé 0,84 1,07 0,47 0,77 1,33

4 Perte de plaisir 1,16 0,77 0,95 0,71 1,07

5 Sentiments de culpabilité 1,00 0,88 0,42 0,61 3,64%*
6 Sentiment d’étre puni(e) 0,58 1,02 0,05 0,23 2,14%
7 Sentiments négatifs envers 1,16 0,83 0,47 0,70 2,82%

soi-méme

8 Attitude critique envers sol 0,74 0,65 0.47 0.77 1,23

9 Pensées ou désirs de suicide 0.47 0,51 0.42 0,77 0,33
10 Pleurs 1,42 112 0,63 1,12 3,34%%
IT Agitation 1,63 1,12 0,53 0,77 4,85%*
12 Perte d”intérét 0,68 0,95 0.37 0,50 1,46
13 Indécision 0,89 0,81 0,53 0,61 1,79
14 Dévalorisation 0.53 0,77 0,42 0,69 0,57
15 Perte d"énergie 137 0,60 111 0,57 2,04
16 Modif. habitudes sommeil 137 1,01 0,79 0.71 1,82
17 Irritabilité 0,16 038 0,42 0,51 22,04
18 Modif. appétit 1,05 113 0,84 0,96 0,61
19 Difficulté a se concentrer 1,11 0.66 0,79 0,86 1,46
20 Fatigue 1,47 084 1,11 0,94 1,93
21 Perte d’intérét pour le sexe 1,26 1.37 1,00 1,37 2.04

*p <0,05.%* p < 0,01.



Comparaison de moyennes entre le prétest et le posi-test pour les items de I’EDG
(échantillon total, N = 19)

Tableau 6

Prétest Post-test

Items M ET M ET (

1 Satisfaction de vie 0,42 0,51 0,11 0,32 2,05

2 Activités et intéréts 0,53 0,52 0,37 0,50 1,14

3 Sentiment de vide 0,63 0,50 0,26 0,45 3.24**
4 Ennui 0,58 0,51 0,32 0,48 2,04

5 Bonne humeur 0,11 0,32 0,00 0,00 1,45

6 Peur d’un malheur 0,63 0,50 0,26 0,45 3.24%*
7 Heureux 0,32 0,48 0,21 0,42 0,70

8 Impuissant 0,84 0,38 0,47 0,51 3,24%*
9 Sortir ou non 0,26 0,45 0,42 0,51 -1,37
10 Problémes de mémoire 0,26 0,45 0,16 0,38 1,46
11 Merveilleux de vivre 0,21 0,42 0,16 0,38 0,44
12 Valeur personnelle 0,21 0,42 0,21 0,42 0,00
13 Energie 0,68 0,48 0,63 0,50 0,37
14 Espoir 0,21 0,42 0,11 0,32 1,46
15 Situation de vie 0,26 0,45 0,21 0,42 0,57

*p < 0,05, ** p < 0,01,
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items 1, 10 et 11 du BDI-II (voir Tableau 9, Appendice C) alors qu’il s’agit des items 3,

6 et 8 pour PEDG (voir Tableau 10, Appendice C).

Concernant Ja troisieme hypothése, la corrélation entre I'amélioration au BDI-II et

celle au questionnaire Processus de réalisation des buts est négative et significative

(r(18) = -0,02, p = 0,020), indiquant que I’amélioration des habiletés de réalisation des
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buts personnels est associée a une diminution de la dépression. Cette relation est surtout
attribuable a I’habileté a poursuivre un but (#(18) = -0,51, p = 0,027), I’élaboration et la
planification ne présentant pas d’amélioration significative. De plus, dans le sous-
échantillon n’ayant pas de maladie invalidante (n=11), la corrélation demeure
significative entre le BDI-II et I’échelle globale de réalisation des buts (r(10) = -0,63, p
= (,038) ainsi que pour I’habileté a poursuivre un but (r(10) = -0,72, p = 0,012). En ce
qui a trait au sous-groupe des huit participants ayant des maladies invalidantes, aucune
corrélation n’est significative (processus de réalisation des buts #(7) = -0,42, p = 0,304;
capacité a poursuivre un but #(7) = -0,230, p = 0,584). Aucun lien corrélationnel
significatif n’a pu étre observé entre la dépression mesurée par I’EDG et les habiletés de

réalisation des buts personnels.



Discussion



Ce chapitre discute des résultats obtenus lors des analyses préliminaires et de la
vérification des hypotheses. Plus précisément, ce chapitre abordera la pertinence
d’utiliser le BDI-IT ou ’EDG dans I’évaluation de la dépression chez les personnes
agees. De plus, la discussion relative aux hypothéses tiendra compte de la variation des
relations entre les buts personnels et la dépression selon la présence ou non de maladies

invalidantes.

Analyses préliminaires

Les corrélations ont montré que, bien que le BDI-II et ’EDG évoluent dans le
méme sens, ils ne mesuraient pas exactement le méme concept. En effet, la classification
des participants selon la sévérité de leur dépression varie en fonction de I’instrument
utilisé. Ainsi, avec le BDI-II, les 19 sujets dépressifs sont répartis de la fagon suivante :
3 ont une dépression de niveau minimal, 5 de niveau léger, 9 de niveau modéré et 2 de
niveau sévére. Or, avec I’'EDG, sur les 19 participants considérés comme dépressifs avec
le BDI-II, 11 sont considérés comme non-dépressifs, 6 auraient une dépression de
niveau léger et 2 de niveau modéré a sévere. Cette différence pourrait renvoyer, entre
autres, aux symptomes somatiques présents dans le BDI-II, mais absents dans ’EDG.
Kumar et ses collaborateurs (2004) priorisent cette derniere échelle dans le dépistage de
la dépression chez la clientéle agée. Or, comme il a été rapporté dans le contexte

théorique, la dépression se présente souvent sous forme masquée chez la clientele agée,
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s’exprimant sous forme de plaintes somatiques et dé symptdémes physiques. Les
personnes agées ayant tendance a nier leurs symptodmes dépressifs, il pourrait étre plus
difficile de dépister la dépression avec ’EDG. Une analyse qualitative des deux
questionnaires permet de voir que I’EDG est surtout axée sur I’aspect émotionnel de la
dépression (p. ex., « Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre actuellement ? »,
« Sentez-vous que votre situation est sans espoir 7 ») alors que le BDI-II couvre
plusieurs thémes (tristesse, symptomes somatiques, culpabilité, sentiment d’étre puni,
découragement, notion de plaisir, etc.), conformément aux critéres du DSM-IV (Beck et
al., 1996). Ce dernier est donc plus représentatif de ce qui est reconnu comme des
indicateurs de dépression. Par ailleurs, il pourrait permettre de dépister les participants
qui nient, consciemment ou non, leur sentiment de tristesse associ¢ a la dépression, ou
encore qui la vivent sous d’autres modalités, particulierement le mode physique, comme
le soulévent, entre autres, Beattie et al. (2010), Blazer (2003), ainsi que Takeda et
Tanaka (2010). En somme, comme le BDI-II s’est révélé plus sensible pour mesurer la
sévérité¢ de la dépression, il serait peut-étre plus appropri¢ pour identifier les cas de

dépression mineure ou sous-clinique, comme le suggerent Norris et al. (2004).

En considérant I’échantillon total et quel que soit I’instrument utilis€, la sévérité de
la dépression n’est pas reliée au nombre de maladies invalidantes. D’ailleurs, il n’y a pas
de différence entre ceux ayant une maladie et ceux n’en ayant pas au niveau de la
dépression, que celle-ci soit évaluée par BDI ou EDG. Par contre, lorsqu’on considére

uniquement les personnes aux prises avec des maladies invalidantes, un nombre élevé de
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maladies invalidantes est associé a un niveau de dépression élevé, et ce, tant avec le
BDI-II que I’EDG. L’écart entre I’échantillon total et le sous-groupe avec maladies
invalidantes pourrait s’expliquer par le fait que I’échantillon soit petit. Ainsi, bien
qu’aucune relation ne ressorte entre la dépression et le nombre de maladies invalidantes
pour I’échantillon total, cela ne signifie pas qu’elle n’existe pas. Donc, peu importe que
’on tienne compte ou non de la présence des symptdmes somatiques, la dépression
pourrait étre associ€ée a un nombre plus élevé de maladies invalidantes. En somme, il
semble pertinent d’inclure des items somatiques pour mesurer la dépression chez la

clientele agée.

Hypothéses

Concernant la premiére hypothese, les participants ont noté une amélioration
significative quant a leurs habiletés a réaliser leurs buts personnels, et ce, tant pour les
scores global, d’élaboration, de planification et de poursuite. L hypothése est donc
vérifiée. Quant aux sous-groupes formés par les participants ayant au moins une maladie
invalidante vs ceux n’en ayant pas, seuls les scores global et de poursuite du but
s’améliorent pour le premier sous-groupe alors que, pour le deuxi€éme, il s’agit des
scores global, de planification et de poursuite. Le programme se révele donc efficace
pour améliorer la perception des personnes dgées dépressives quant a leurs habiletés en
regard du processus des buts. Cependant, si la majorité des personnes observent une

amélioration sur leurs habiletés a poursuivre leurs buts, les participants rapportant une
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maladie invalidante semblent moins bénéficier d’une amélioration de leur capacité a

planifier leurs buts.

La deuxieme hypothéese est également vérifice puisque les résultats ont montré que
les participants qui ont suivi le programme ont vu leur niveau de dépression diminuer de
maniére significative, tant selon le BDI-II que selon I'EDG. De plus, cette amélioration
semble surtout attribuable a la diminution des pleurs, de I’agitation, des sentiments de
tristesse et de culpabilité, de I’impression d’étre puni et des sentiments envers soi
(appréciation et confiance en soi) selon le BDI-Il. L’EDG quant & lui indique des
améliorations sur d’autres dimensions comme le sentiment de vide, la peur du malheur
et le sentiment d’impuissance. Ainsi, bien qu’il s’avére moins sensible pour évaluer la
sévérité de la dépression, il révele quand méme des indices différents qui voient une

amélioration.

Il est important de remarquer que les symptdomes dépressifs qui s’améliorent a la
suite du programme ne sont pas reliés aux aspects somatiques du BDI-II, mais plutdt aux
aspects émotifs (pleurs, tristesse, culpabilité), cognitifs (perception négative de soi,
punition) et comportementaux (agitation). Les items somatiques ne viennent donc pas
augmenter ou diminuer 1’évaluation de la sévérité de la dépression lors de I’évaluation
de ce programme. Nonobstant ses items somatiques, le BDI-II parait donc étre plus

sensible aux fluctuations de la dépression mineure ou sous-clinique, plus typique chez
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les personnes agées (Blazer, 2003; Karel et al., 2002; Kumar et al., 2004; Meeks et al.,

2011; Segal et al., 2011).

Un dilemme demeure cependant. Le programme suppose que les participants
s’investissent dans des activités pour contrecarrer leur tendance dépressive. Or, une des
problématiques rencontrées chez certaines personnes agées est qu’effectivement elles
sont aux prises avec des maladies qui les empéchent de s’investir dans leurs activités
habituelles. On peut donc se questionner sur la pertinence d’offrir ce programme a des
personnes agées dépressives aux prises avec de telles difficultés. Les résultats, bien que
trés préliminaires vu le petit nombre de sujets, indiquent que le fait d’avoir ou non des
maladies empéchant I’individu de réaliser ses activités habituelles n’interfere pas avec la
possibilité de voir la sévérité de la dépression s’améliorer, du moins selon les indices
révélés par le BDI-II. Les personnes aux prises avec des maladies invalidantes
ressentiraient moins de culpabilité et deviendraient plus calmes (moins agitées). Cette
amélioration se fait de pair avec une amélioration de I’habileté a poursuivre leur but,
donc a persévérer dans la réalisation du but malgré les obstacles rencontrés. Les
personnes sans un tel handicap verraient leur condition s’améliorer quant a la tristesse
ressentie, aux pleurs et elles deviendraient aussi plus calmes. L’EDG indique en plus,
chez eux, une amélioration quant au sentiment de vide, d’impuissance et a la crainte du
malheur. Cette amélioration se fait de pair avec une amélioration de I’habileté a planifier
et a poursuivre ses buts. En somme, le programme s’avererait efficace tant pour les

personnes agées dépressives, qu’elles soient aux prises avec des maladies invalidantes
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ou non. Cependant, I’amélioration de 1’état dépressif toucherait peut-étre moins de

dimensions dans le cas des personnes aux prises avec des maladies invalidantes.

11 est quelque peu surprenant de constater & quel point les items a consonance
somatique du BDI-II ne sont pas en jeux dans I’évaluation de ce programme. Que les
personnes solent aux prises avec des maladies invalidantes ou non, le programme a peu
d’effet sur ce qui pourrait étre des indices de somatisation, autre que ’agitation, qui est
aussi un indicateur d’anxiété. Le sommeil, le niveau d’énergie, I’appétit, la fatigue, pour
ne nommer que ceux-la, ne semblent pas améliorés par ce programme bien qu’ils soient
les indicateurs de dépression les plus élevés chez les personnes aux prises avec des
maladies invalidantes. Sont-ils des indices de dépression ou des symptomes reliés aux
déficiences physiologiques ? Quoi qu'il en soit, ils contribuent certainement a élever le
degré de sévérité de la dépression lorsque celle-ci est évaluée par le BDI-11. Mais, dans
notre échantillon, les personnes aux prises avec une ou des maladies invalidantes ne se

sont pas révélées plus dépressives que les personnes sans ce type de maladie.

Finalement, concernant la troisieme hypothése, les résultats ont également montré
qu’avec le BDI-1I, plus les participants améliorent leurs habiletés de réalisation de buts
personnels, plus leur niveau de dépression diminue. Cela renvoie a I’existence d’un lien
entre les buts et le bien-étre psychologique. Cette amélioration semble surtout
attribuable au développement des habiletés a poursuivre un but, ce qui signifie que plus

les participants améliorent leurs habiletés quant & la poursuite de leurs buts, plus leur
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niveau de dépression diminue. Ce résultat souligne I’importance, pour contrer la
dépression, de ne pas seulement avoir des buts dans la vie, mais surtout d’avoir les
habiletés pour se mettre en action afin de les réaliser et de savoir comment affronter les
obstacles rencontrés. 1l a cependant €té surprenant de constater que cette relation n’est
pas apparue lorsque la dépression est mesurée avec I’EDG. Comme plus de la moitié des
participants n’ont pas été reconnus comme dépressifs & "EDG au prétest, il se peut que
cela soit venu biaiser la relation entre les buts personnels et le niveau de dépression a
cette €chelle. La différence entre les deux échelles pourrait aussi s’expliquer par le fait
que le BDI-II contient des items concrets qui rejoignent davantage la poursuite d’un but
(p. ex., plaisir a faire quelque chose, intérét pour les activités, prise de décision, niveau
d’énergie, niveau de concentration, fatigue) contrairement a ’EDG qui comporte des
items plus vagues (p. ex., implication dans les activités et intéréts, vide, ennui,
impuissance, faire de nouvelles choses, énergie). Le BDI-II semble donc plus approprié
que PEDG pour évaluer le progrés relatif aux symptdmes dépressifs en lien avec les
habiletés impliquées dans le processus de réalisation des buts. Cependant, ce lien entre
’amélioration des habiletés a réaliser des buts personnels et la diminution de la
dépression telle que mesurée par le BDI-II est significatif seulement chez les participants
n’ayant pas de maladies invalidantes. Il est toutefois & noter qu’une absence de
corrélation significative ne signifie pas que cette corrélation n’existe pas et pourrait
s’expliquer par le petit échantillon dans cet essai. Dans I’évaluation du programme, il
faudra donc porter une attention particuliére au groupe de participants aux prises avec

des maladies ayant une incidence sur leurs activités pour tenter de mieux comprendre ce
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qui est a bonifier dans le programme en regard des symptomes dépressifs et ainsi
pouvoir formuler des recommandations appropriées pour améliorer le programme pour

ce type de participants.

Dans les premiéres rencontres, le programme amene les participants a cibler des
buts qui pourraient donner plus de sens a leur vie. L’amélioration de leur état de santé
est une des dimensions de vie sur lesquelles ils sont appelés a se pencher. L.’amélioration
ou le maintien de leur santé physique peut étre un but retenu. Toutefois, dans le cas de
personnes aux prises avec une ou des maladies invalidantes sur lesquelles elles ont peu
ou pas de contréle, il peut étre plus profitable de se centrer sur des buts significatifs en
lien avec, par exemple, la dimension affective ou relationnelle plutét que des buts
associés a la santé¢ (Bouffard & Dubé, 2011). Dans le cas de personnes malades,
I’animateur devrait donc €tre particuliérement attentif aux dimensions vers lesquelles les
buts des participants s’orientent pour tenter de les amener a sélectionner un ou des buts

réalisable(s) et susceptible(s) de diminuer leurs symptomes dépressifs.

Comme il n’y a pas de groupe contrdle et considérant le type d’analyses
statistiques effectuées, il n’est pas possible d’établir une relation de cause a effet entre le
programme et les améliorations observées au niveau des buts et de la dépression.
Néanmoins, comme il a été démontré ci-haut, de meilleures habiletés dans la réalisation
des buts personnels sont associées a un faible niveau de dépression. Il est donc possible

que les participants aient acquis ces habiletés en suivant le programme Gestion des buts
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personnels et que I’amélioration de leur niveau de dépression y soit reliée. D’ailleurs,
des études antérieures ont mis en évidence |’efficacité du programme pour améliorer le
bien-€tre chez de jeunes retraitées (Dubé, Bouffard, Lapierre, & Alain, 2005; Dubé,
Lapierre, Bouffard, & Alain, 2007). Les résultats significatifs observés dans la présente
étude pourraient donc étre attribuables au programme dans son ensemble. De plus,
malgré le tres petit échantillon (N=19), des résultats significatifs sont ressortis, ce qui

souligne I’importance de poursuivre les recherches dans ce domaine.

Forces et faiblesses de I’étude

Cette étude comporte plusieurs limites. D’abord, le BDI-II était utilisé lors de
I’entrevue permettant d’identifier si les personnes agées répondaient aux criteres de
sélection relatifs & la dépression, alors que I’EDG était complété seulement aprés
I’annonce de I’éligibilité au programme. Il se peut que les participants aient répondu
avec une attitude plus positive et un soulagement a cette deuxiéme échelle, car ils
avalent déja appris qu’ils étaient sélectionnés pour le programme . Lors des prochaines
études, 1l pourrait étre pertinent de faire remplir tous les questionnaires au participant
lors du prétest avant de lui signifier son acceptation au programme. Ensuite, I’étude ne
comportant pas de groupe contrdle, ce devis ne permet pas d’affirmer que I’amélioration
des habiletés des participants a identifier et réaliser leurs buts ainsi que la diminution de
la sévérité de leur dépression provient de I’effet du programme Gestion des buts
personnels. De plus, le devis ne comprenait pas non plus de groupe qui ne bénéficiait

que de « rencontres de groupe » non centrées sur les buts, ce qui aurait pu permettre
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d’éliminer I’effet du soutien social dans I’amélioration de la dépression. Par ailleurs, la
méme animatrice a animé tous les groupes, ce qui ne permet pas de voir si I’effet est
attribuable au programme ou a ses habiletés d’animation. Ainsi, 1’ajout d’un groupe
controle serait de mise, ainsi que le contrdle des variables confondantes (p.ex., différents
animateurs), afin de s’assurer que le progres des participants est attribuable uniquement

au programme.

Cette ¢tude comporte également plusieurs forces. Malgré un petit échantillon, les
résultats sont significatifs. De plus, ces résultats vont dans le méme sens que les études
antérieures, confirmant les liens observés entre le développement des habiletés de
réalisation des buts et la diminution de la dépression. Bien qu’aucun lien de cause a effet
ne puisse €tre établi, les participants qui ont complété le programme Gestion des buts
personnels ont vu leur niveau de dépression diminuer de maniere significative a la fin du

programme, en comparaison avec le début.

Il faut aussi rappeler que le programme vise a apprendre une démarche de
réalisation des buts personnels, c’est-a-dire apprendre a planifier un but, se mettre en
action, affronter les obstacles, trouver la motivation nécessaire pour persévérer, prendre
conscience de ses forces et de ses difficultés afin de les utiliser a bon escient, etc. Le
programme implique également une dynamique de groupe. 1l permet aux participants de
rencontrer d’autres individus aux prises avec une problématique similaire et d’échanger

sur le sujet, les amenant ainsi a voir qu’ils ne sont pas les seuls aux prises avec ce genre
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de difficultés. Ainsi, le programme brise I’isolement et contribue probablement a
diminuer la culpabilit¢ et la tension ressenties. Le programme inclut aussi
’apprentissage d’une approche cognitive en favorisant un questionnement sur les
pensées Iirrationnelles (ou idées nuisibles); en ce sens, il améne les participants a

remettre en question leurs réactions et a étre davantage a I’écoute de soi.

Développement futur

La recherche dans ce domaine est prometteuse. Compte tenu du lien observé entre
les buts personnels et la dépression dans la présente recherche ainsi que dans les études
antérieures, il apparait pertinent de poursuivre les recherches portant sur I’intervention
dans ce domaine. Face a certaines particularités observées chez les participants souffrant
de maladies invalidantes et ceux n’en ayant pas, il pourrait étre intéressant de tenir
compte de ce critere lors de la création de futurs groupes et d’en faire deux groupes
distincts. Le programme pourrait donc étre davantage adapté a une clientele limitée sur
le plan physique en regard de maladies physiques handicapantes a différents niveaux. I
pourrait également étre intéressant d’appliquer ce programme en individuel plutdt qu’en
groupe et 1’adapter pour une psychothérapie avec une clientele qui vit un changement
important dans ses projets de vie (p. ex., accident vasculaire cérébral, traumatisme

cranien cérébral, etc.).

Finalement, des recherches ultérieures pourraient s’intéresser davantage a la

pertinence ou non d’insérer des items somatiques dans les instruments de mesure
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dépistant la dépression chez la clientele agée. Comme 1l a été soulevé dans cet essai, il
est vrai que différentes problématiques liées aux maladies physiques, & la médication,
aux deuils multiples, au trouble d’adaptation et au déficit cognitif peuvent générer des
symptomes qui s’apparentent & la dépression, bien qu’il ne s’agisse pas d’une
dépression. Or, comme il a également ét€ soulevé, il n’est pas rare que la dépression
chez la clienttle agée se manifeste sous forme de symptomes physiques par la
somatisation. A cet égard, il importe de bien connaitre les indices expliqués dans cet
essal qui permettent de diftérencier la dépression des différents pieges diagnostiques.
Ainsi, peu importe I’instrument utilisé, le jugement clinique est de mise dans le
dépistage de la dépression chez la clientele agée, ainsi qu’une investigation plus poussée

portant sur le diagnostic différentiel.



Conclusion



L’objectif principal de ce présent essai était de vérifier si les participants qui
suivent le programme Gestion des buts personnels voient une amélioration de leurs
habiletés liées aux buts personnels et de leur niveau de dépression, en plus de vérifier la
relation entre les buts personnels et la dépression a la suite de la participation au
programme. Cet objectif supposait deux préalables. Le premier était de voir si un
instrument de mesure avec symptomes somatiques, le BDI-II, est plus adéquat qu’un
instrument sans symptdmes somatiques, 'EDG, pour évaluer la dépression chez la
clientele agée participant au programme. Le deuxieme était de voir I’effet de la maladie
physique sur I’évaluation de la dépression. Ces préalables conduisaient aux trois
hypothéses soutenant que les participants qui suivent le programme vont voir 1) leurs
habiletés liées aux buts personnels augmenter, 2) leur niveau de dépression diminuer et

3) plus ils amélioreront leurs habiletés, plus leur niveau de dépression diminuera..

A cet égard, les analyses préliminaires ont été effectuées et les hypotheéses de
I’étude ont été confirmées. D’abord, il a pu étre observé que le BDI-II et PEDG n’étaient
pas équivalents, laissant entrevoir qu’ils ne reposent pas sur la méme conception de la
dépression. L’EDG semble moins sensible pour dépister les participants susceptibles de
souffrir de dépression mineure ou sous clinique. Ici encore, le BDI-II semble plus
pertinent pour ¢évaluer I’amélioration de la dépression chez les participants au

programme Gestion des buts personnels puisqu’il évalue de fagon plus précise et
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concrete des attitudes et des sentiments reliés a la réalisation des buts. Ensuite, lorsque
[’échantillon total était considéré, aucun lien n’est ressorti entre le nombre de maladies
invalidantes et la sévérité¢ de la dépression. Par contre, en considérant uniquement les
participants avec maladies invalidantes, plus leur nombre de maladies était €levé, plus
leur niveau de dépression était €levé. Cela ne signifiait toutefois pas que les participants

avec maladies invalidantes €taient plus dépressifs que ceux sans maladie.

Finalement, il a €t€ possible de confirmer les hypothéses. En effet, les participants
ayant suivi le programme présentaient une amélioration significative de leurs habiletés a
réaliser leurs buts personnels ainsi qu’une diminution significative de leur niveau de
dépression. De plus, un lien a pu étre établi entre la présence de buts personnels des
participants et |’absence de dépression. Ainsi, plus les participants améliorent leurs

habiletés a réaliser des buts, plus leur niveau de dépression diminue.

En somme, malgré un petit échantillon, des résultats significatifs ont €té obtenus,
ce qui confirme la pertinence de poursuivre les recherches dans ce domaine. Bien que
cette étude ne soit que le début d’une recherche plus large sur les effets du programme
Gestion des buts personnels sur le bien-étre psychologique de personnes Aagées
dépressives, elle débouche sur des résultats encourageants qui méritent d’étre

approfondis dans les recherches futures.
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, Appendice A
Echelle de dépression gériatrique



10.

1.
12

13.

14.
15.

Echelle de dépression gériatrique
Sheikh et Yesavage (1986, adaptation de la traduction de Yves Lacasse')

Entourez la réponse exprimant le mieux comment vous vous sentiez au cours de la

derniére semaine (7 derniers jours).

Etes-vous satisfait(e) de votre vie ?

Avez-vous laissé tomber plusieurs de vos activités et intéréts?

Sentez-vous que votre vie est vide ?
Vous ennuyez-vous souvent?
Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps?

Avez-vous peur qu’un malheur vous arrive ?

Vous sentez-vous heureux(se) la plupart du temps?

Vous sentez-vous souvent impuissant(e)?

Préférez-vous rester a la maison plutdt que de sortir et faire de nouvelles

choses?

Avez-vous I'impression d’avoir plus de problemes de mémoire que la

majorité des gens?

Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre actuellement?

Sentez-vous que vous ne valez pas grand-chose tel que vous étes

présentement ?

Vous sentez-vous plein(e) d'énergie?

Sentez-vous que votre situation est sans espoir?

Pensez-vous que la majorité des gens sont dans une situation meilleure

que la votre ?

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Oui

Oui

Oui

QOui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

' Voir la version canadienne-frangaise du GDS de Yves Lacasse MD, MSc, Centre de Pneumologie

Hoépital Laval 2725 Chemin Ste-Foy
http://www stanford.edu/~yesavage/FrenchCan.htm|

Ste-Foy,

P.

Québec,

répérée

de



Appendice B
Questionnaire Processus de réalisation des buts



Nous vous demandons de répondre aux questions qui suivent le plus sincerement
possible. C’est ce que vous pensez ou ce que vous faites vraiment qui nous intéresse.
Veuillez donc utiliser 1’échelle suivante pour exprimer votre degré d’accord avec les

Questionnaire Processus de réalisation des buts
Bouffard, Lapierre, & Dubé (2004)

€nonces.
1 2 3 4 5 6
Pas du tout Un peu Moyennement Plutét Tout a fait
d’accord d’accord d’accord d’accord
1. Je caresse une foule de petits projets.

Avant d’entreprendre quelque chose, j’essaie de me fixer des étapes.

Je poursuis mes objectifs en utilisant des stratégies efficaces.

Bl e

Dans la planification de mes activités, j’essaie de prévoir les obstacles pour
mieux les contourner.

J’ai la téte pleine de désirs et d’aspirations.

Généralement, j’essaie de prévoir a I’avance mes activités.

Je mets de I’énergie dans la poursuite de mes projets.

J’ai des projets qui me passionnent.

Il N e

Je fais des plans précis pour bien préparer ce que je veux faire.

. Au cours de cette période de ma vie, je réalise de petits projets qui

m’intéressent.

. J’ai des buts ou objectifs qui représentent bien mes valeurs personnelles.

. Je m’efforce de planifier mes activités.

. J’ai confiance que je vais réaliser certains de mes projets.

. Dans la planification de mes activités, j’essaie de prévoir une alternative

(ou une autre fagon de faire) au cas ou la fagon adoptée ne fonctionnerait
pas.

15.

J’ai des buts et des projets qui correspondent bien a la personne que je suis.




Questionnaire Bouffard, Lapierre, & Dubé (suite)

112

] 2 3 4 5 6 7
Pas du tout Un peu Moyennement Plutot Tout a fait
d’accord d’accord d’accord d’accord d’accord
16. J’utilise mes capacités en vue de réaliser une foule d’entreprises.

17.

Je n’ai pas d’objectifs ou de projets qui donnent du sens a ma vie.

18.

Dans la planification de mes activités, j’essaie de trouver des stratégies qui
seront efficaces.

19.

Cette période de ma vie me fournit ’occasion d’effectuer de nouvelles
réalisations.

20.

Je pense a une foule d’activités possibles.

21.

Généralement, je cherche activement les moyens qui m’aideront dans ce
que je veux faire.

22.

Je me sens capable de faire face aux difficultés dans la poursuite de mes
projets.

23.

Je n’ai pas de grands projets.

24.

Jessaie de m’organiser au lieu de laisser venir les événements.

25.

Je peux compter sur un certain soutien de la part des autres pour mener a
bien mes projets.

26. En m’éveillant le matin, je vois ma journée remplie d’activités
intéressantes.
27. essaie de fixer un moment précis pour commencer une nouvelle activité.

28. Lorsque se présentent des obstacles, je révise mes projets (je m’adapte) au
besoin.

29. J’ai en téte des buts ou objectifs stimulants.

30. Je suis porté(e) a planifier le moment ou aura lieu une activité importante

pour moi.




Appendice C
Analyses par items des résultats aux questionnaires de dépression
selon le groupe d’appartenance



Tableau 7

Comparaison de moyennes entre le prétest el le post-test pour les items du BDI-II (sous-
échantillon ayant au moins une maladie invalidante, n = §)

Prétest Post-test

Variable M ET M ET T
[tems

1 Tristesse 0,75 0,46 0,38 0,52 2,05
2 Pessimisme 1,25 1,17 0,75 0,89 1,18
3 Echecs dans le passé 0,50 0,93 0,38 0,74 1,00
4 Perte de plaisir 1,50 0,76 1,00 0,54 1,53
5 Sentiments de culpabilité 1,13 0,99 0,50 0,76 3,42%
6 Sentiment d’étre puni(e) 0,75 1,04 0,00 0,00 2,05
7 Sentiments négatifs envers 1,00 0,93 0,38 0,52 1,67

soi-méme

8 Attitude critique envers soi 0,75 0,71 0,25 0,46 1,87
9 Pensées ou désirs de suicide () 3g 0,52 0,25 0,46 0,55
10 Pleurs 1,500 120 0,88 136 1,67
11 Agitation 0,88 0,64 0,25 0,46 2.38*
12 Perte d’intérét 1,00 1,31 0,25 0,46 1,82
13 Indécision 0,88 0,84 0,50 0,54 1,16
14 Dévalorisation 0,63 1,07 0,38 0.74 1,00
15 Perte d’énergie 1,63 0,74 1,25 0,71 2,05
16 Modif. habitudes sommeil 1,50 0.93 0,75 0,71 1,66
17 Irritabilité 0,13 035 0,50 0,54 2,05
18 Modif. appétit 1,25 1,39 0,75 0,46 0,94
19 Difficulté a se concentrer 0,88 0,64 0,50 0,54 1,16
20 Fatigue 2,00 0,93 1,38 1,19 1,93
21 Perte d’intérét pour le sexe 1,00 1,41 0,75 1,39 1,00

%p <0,05. ** p < 0,01,



Tableau §
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Comparaison de moyennes entre le prétest et le post-test pour les items de I’EDG (sous-

échantillon ayant au moins une maladie invalidante, n = 8)

Prétest Post-test

Variable M ET M ET T
[tems

1 Satisfaction de vie 0,38 0,52 0,00 0,00 2,05
2 Activités et intéréts 0,50 0,54 0,50 0,54 0,00
3 Sentiment de vide 0,50 0,54 0,13 0,35 2,05
4 Ennui 0,50 0,54 0,13 0,35 2,05
5 Bonne humeur 0,13 0,35 0,00 0,00 1,00
6 Peur d’un malheur 0,63 0,52 0,38 0,52 1,53
7 Heureux 025 0,46 025 046 0,00
8 Impuissant 0,75 0,46 0,50 0,54 1,53
9 Sortir ou non 038 0,52 0,63 052 1,53
10 Problémes de mémoire 0,13* 0,35 0,13° 0,35 -
11 Merveilleux de vivre 0,25 0,46 0,13 0,35 1,00
12 Valeur personnelle 025" 046 0,25 .46 .
13 Energie 0,88 0,35 0,75 0,46 1,00
14 Espoir 0,25 0,46 0,13 035 1,00
15 Situation de vie 025 0,46 025 046 0,00

*p < 0,05. ** p < 0,01.

® T ne peut étre calculé car ’erreur standard de la différence est nulle.



Tableau 9
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Comparaison de moyennes entre le prétest et le post-test pour les items du

BDI-II (sous-échantillon sans maladie invalidante, n = 11)

Prétest Post-test

Variable M ET M ET T
[tems
1 Tristesse 1,36 0,81 0,64 0,67 3,73%*
2 Pessimisme 1,18 0,75 0,82 0,98 1,08
3 Echecs dans le passé 1,00 1,14 0,55 0,82 1,15
4 Perte de plaisir 0,91 0,70 0,91 0,83 0,00
5 Sentiments de culpabilité 0,91 0,83 0,36 0,51 2,21
6 Sentiment d’étre puni(e) 0,45 1,04 0,09 0,30 1,08
7 Sentiments négatifs envers 1,27 0,79 0,55 0,82 2,19

soi-méme
8 Attitude critique envers soi 0,73 0,65 0,64 0,92 0,29
9 Pensées ou désirs de suicide ) 55 0,52 0,55 0,93 0,00
10 Pleurs 136 1,12 0,45 0,93 2,80%
I Agitation 2,18 1,08 0,73 0,91 4,66%*
12 Perte d"intérét 045 0,52 045 0,52 0,00
13 Indécision 091 0,83 0,55 0,69 1,31
14 Dévalorisation 0,45 0,52 0,45 0,69 0,00
IS Perte d’énergie 1,18 0,41 1,00 0,45 1,00
16 Modif. habitudes sommeil 1,27 1,10 0,82 0,75 1,00
17 Irritabilité 0,18 0,41 036 0,51 -1,00
18 Modif. appetit 091 0,94 091 122 0,00
19 Difficulté a se concentrer 1,27 0,65 1,00 1,00 0,90
20 Fatigue 1,09 0,54 0,91 0,70 0,80
21 Perte d’intérét pour le sexe 1,45 1,37 1,18 1,40 1,94

*p < 0,05. ** p<0,01.



Comparaison de moyennes entre le prétest et le post-test pour les items de
["EDG (sous-échantillon sans maladie invalidante, N = 11)

Tableau 10

Preétest Post-test
Variable M ET M ET T
Items
1 Satisfaction de vie 0,45 0,52 0,18 0,41 1,15
2 Activités et intéréts 0,55 0,52 0,27 0,47 1,40
3 Sentiment de vide 0,73 0,47 0,36 0,51 2,39*
4 Ennui 0,64 0,51 0,45 0,52 1,00
S5 Bonne humeur 0,09 0,30 0,00 0,00 1,00
6 Peur d’un malheur 0,64 0,51 0,18 0,41 2,89%
7 Heureux 0,36 0,51 0,18 0,41 1,00
8 Impuissant 0,91 0,30 0,45 0,52 2,89%
9 Sortir ou non 0,18 0,41 0,27 0,47 -0,56
10 Problemes de mémoire 0,36 0,51 0,18 0,41 1,49
11 Merveilleux de vivre 0,18 0,41 0,18 0,41 0,00
12 Valeur personnelle 0,18 041 0,18 0,41 0,00
13 Energie 0,55 0,52 0,55 0,52 0,00
14 Espoir 0,18 0,41 0,09 030 1,00
15 Situation de vie 027 047 0,18 041 1,00

*p <0,05. ** p <0,01.
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