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Sommaire

Le but de cette &tude est de connaitre 1'influence d'un trai-
tement alliant 1'usage d'un magnétophone et 1'assistance d'un bénévole,

sur le niveau de dépression de la personne agée.

L'échantillon se compose de 58 personnes agées. Vingt-
huit personnes font partie du groupe expérimental et trente appartien-
nent au groupe contrdole. Le traitement, échelonné sur dix semaines,
comporte trois étapes principales: 1'établissement du climat de con-
fiance, 1'apprivoisement du magnétophone et la communication avec une
personne ch&re. L'objectif premier est d'apprendre & se servir du magné-

tophone de fagon autonome, de mani&re a augmenter la capacité de communi-

quer,

Les conditions expérimentales comprennent, outre le pré-test,
le traitement expérimental et un post-test. Une adaptation frangaise du

test de Beck sert de mesure afin de déceler 1'intensité de la dépression.

Les résultats laissent voir un effet non significatif en ce qui
a trait au niveau de dépression global. Toutefois le traitement semble
avoir eu un effet positif sur une des composantes principales de Ta dé-

pression, soit les «difficultés physiologiques ou somatiquesy.



Introduction




Les nouveaux théoriciens de la communication ont Tancé un mes-
sage important et inédit en ce vingti@me si&cle: on ne peut pas ne pas
communiquer. Chacun, par ses gestes, son regard, ses mots, son absence,
etc.,communique quelque chose & son environnement. Cette communication,
si importante tout au Tong de la vie pour des transactions réussies,
n'est pas moins importante pour 1'agé. Toutefois chez ce dernier, plu-
sieurs facteurs peuvent 1'entraver, notamment des changements culturels,
physiologiques et environnementaux. Ces phénoménes donnent alors lieu a

des mécanismes défensifs tels 1'isolement, le retrait et la dépression.

L'étude exploratoire qui suit a pour objectif général de créer
un loisir capable de stimuler et d'augmenter la capacité de communication

des personnes agées isolées.

-

D'une maniére opérationnelle, 1'objectif consiste a vérifier
1'effet de 1'utilisation du magnétophone avec 1'aide d'un bénévole, sur

-

le résultat obtenu a un test mesurant 1'intensité de la dépression.

La revue des différentes sources de recherches disponibles ne
nous a pas permis de trouver une recherche faisant usage du magnétophone
comme outil technologique de traitement. L'Etude d'une telle interaction
de variables demeure donc inexplorée et stimulante. La seule recherche

qui se rapproche de notre champ d'intérét semble celle de Neuman (1981)



qui discute d'un traitement autonome de la dépression par un programme

d'écoute de cassettes audio chez des personnes dépressives en institution.

Afin de mesurer 1'intensité de dépression, un questionnaire est
administré avant et aprés 1'expérience. Suite 3 une période d'expérimen-
tation d'une durée de dix semaines, il est postulé qu'il y aura diminu-
tion du niveau de dépression chez la personne agée, conséquente a 1'utili-

sation du magnétophone, grace a 1'assistance d'une personne bénévole.

Les pages suivantes présentent dans un premier chapitre les
données théoriques et expérimentales reliées a la dépression et & la com-
munication chez 1'agé. Suivra une présentation de 1'hypoth&se de cette
6tude. Le deuxieme chapitre est consacré a la description de 1'expérience.
Les parties suivantes y sont approfondies: circonstances entourant la
création de ce projet, choix des sujets, choix des bénéyo]es, appareilla-
ge utilisé, choix du matériel auditif, déroulement de 1'expérience,
mesures utilisées. Finalement, le troisiéme chapitre porte sur 1'analyse
des résultats, la discussion, de méme que sur les lTimites de cette recher-

che.



Chapitre premier

Revue de la littérature




A) La dépression et 1'agé

L'équilibre affectif et le besoin de communiquer sont deux as-
pects du développement particuliérement touchés avec 1'avance en dage.

Ainsi la dépression se présente sous diverses formes et intensités. Nous

allons donc examiner d'abord ce probléme de la dépression. Comment se

concrétise-t-elle chez 1'agé? Quels sont les moyens d'y remddier?

De méme, la réclusion et la solitude inhérentes a 1'age, affec-
tent nécessairement la communication. On peut se demander quelle est
1"importance de la communication chez 1'3gé? Le premier chapitre voudrait
donc faire état de la question sur ces deux aspects, avant d'énoncer 1'hy-

pothése les concernant.

Définitions de la dépression

Le probleme de 1la dépression, quoique fréquent, semble
difficile a définir. Chacun semble donner sa définition, ce qui sou-
leve des problémes d'utilisation du terme dépression. Salamy (1965) par-
le de la dépression comme un état morbide, variable, caractérisé par une
diminution du tonus et de 1'énergie, et amenant Tassitude, anxiété et

découragement.



Plusieurs théories psychologiques tant b&haviorales que cognitives
ont tenté de définir la dépression,chaque moddle mettant en relief une carac-
téristique primaire, de laquelle les autres découlent. Pour Lewinson (1974),
la caractéristique primaire est un déficit behavioral et la cause réside en un
manque de réponse positive contingente, les autres caractéristiques de 1la

dépression étant secondaires & cela.

B&langer et Page (1986) résument les facteurs socio-culturels
impliqués au sein de la théorie de Lewinson. Ainsi i1 appert que 1'indi-
vidu déprimé ne posséde pas les caractéristiques personnelles et les habi-
letés sociales attirant 1'attention d'autrui. De plus, il est supposé que
1'individu vivant dans un état dépressif est psychologiquement coupé des
renforcements positifs que 1'environnement pourrait lui fournir. Enfin,
le déprimé ne retire que trés peu de joie des différents événements de

sa vie qui, en d'autres circonstances, 1'auraient gratifié.

Beck (1967, 1974) dont 1'approche semble la plus complete a 1'heure
actuelle,mentionne pour sa part que la dépression résulte d'une dysfonction co-
gnitive qui incite 1'individu & se voir négativement de méme qu'a porter un re-
gard négatif sur Te monde et le futur. Beck fait mention de nouveaux indices pour
détecter le probléme, tels une altération spécifique de 1'humeur entrainant
des sentiments comme Tla tristesse, la solitude et 1'apathie, une image de
soi négative associée au mépris de soi et a Ta condamnation de soi. 11
parle aussi de désirs de régression et d'auto-punition, de changements

végétatifs tels 1'anorexie, 1'insomnie ou une perte de 1ibido, de méme



que du changement du niveau d'activité causant de 1'agitation ou un ra-
lentissement. Chez cet auteur, les symptOmes sont décrits sous quatre
modalités, c'est-a-dire 1'émotionnel, le cognitif, le motivationnel et le

physique.

L'aspect émotionnel traduit les changements de comportement
imputables aux modifications de Ta sphére émotive. I1 y a apparition d'un
état de découragement ol 1'individu se décrit comme misérable, triste,
seul, sans espoir de changement, ... Il y a baisse graduelle des gratifi-
cations avec le temps et & la limite la dépression atteint méme les acti-
vités reliées a des besoins physiologiques ou pulsionnels de base tels la
nourriture et la sexualité. Quant aux expériences psychosociales de base
telles &tre aimé, discuter, avoir de 1'intérét pour certaines activités et
de 1'attachement émotionnel pour certaines personnes significatives, elles
perdent Teur propriété plaisante pour le malade. Ce dernier pleure sou-

vent beaucoup et perd son sens de 1'humour.

L'aspect cognitif comprend une faible estime de soi dans des
domaines centraux tels la performance, 1'intelligence, les habiletés,
etc. En un mot, le déprimé a le sentiment d'étre inutile et ses attentes
sont négatives & 1'égard de 1'avenir. 1I1 se critique pour ses faiblesses,
son pouvoir de décision s'affaiblit, de méme que 1'image qu'il a de son

corps.

L'aspect motivationnel concerne une forme de paralysie de la

volonté, allant méme jusqu'a un manque d'énergie pour manger, excréter,...



En fait, Te sujet n'expérimente plus aucun stimulus interne qui le pousse-
rait a agir et,.par conséquent, il se livre & des comportements d'évitement,
d'échappement. A la limite, 1'idée de suicide peut poindre, expérimentée
de fagon passive ou active. On note aussi une dépendance accrue du dépres-

sif face aux intervenants.

Le dernier aspect décrit par Beck, soit 1'aspect physique, comprend
des phénoménes tels la perte d'appétit ou Ta boulimie, la difficulté a con-
server 1'équilibre au plan du sommeil, Ta perte d'intérét sexuel et la
sensation de fatigue. Des illusions peuvent aussi intervenir, devenant a
1'extréme des hallucinations. Citons par exemple le fait de penser qu'on
sera puni pour un crime imaginaire, des illusions de vide et de pauvreté,

de 1'hypocondrie,

Pour Seligman (1975), 1'individu déprimé a appris a devenir im-
puissant. Chaque effort accompli pour améliorer sa vie, s'est transformé
en conséquences négatives et 1'individu en vient & se dire qu'il ne vaut
plus Ta peine d'essayer. I1 précise aussi que 1'individu prend conscience
qu'il n'existe plus les mémes liens qu'auparavant entre ses réponses ou
ses comportements et les conséquences que ceux-ci ont sur 1'environnement;
ce qu'il a appelé la «résignation acquisen. Par exemple, pensons & 1'in-
dividu qui, malheureux, lance un appel au secours en pleurant afin qu'on
1'écoute et le console, et @ qui le milieu répond en le laissant tranquille

pour qu'il se calme ou en 1'envoyant chez le médecin.



Dans Teur récente formulation de la résignation acquise,
Abramson, Seligman et Teasdale (1978) stipulent que certaines attribu-
tions émises par le client peuvent conduire & dissocier les réponses du
sujet de leurs conséquences. Conséquemment | la dépression est con-
sidérée comme une combinaison spécifique des croyances qui originent du

sujet et des réactions du milieu environnemental.

Gellman (1976) apporte un éclairage nouveau en disant qu'a par-
tir du moment ol quelqu'un subit une perte importante, il est plus vulné-
rable a8 la dépression. Par perte importante, on entend par exemple celle

d'un 8tre cher, d'un travail, ou encore 1'affaiblissement de 1'estime de soi.

Le modele de contrdle de soi de Rehm (1977) précise que la dé-
pression correspond a des déficits au plan de 1'autonomie, de 1'é&valuation

de soi et de 1'auto-renforcement.

Dans une étude plus récente élaborée par Craighead (1980) sur
les différents modéles explicatifs de la dépression, une prudente sugges-
tion est proposée a savoir que la dépression doit &tre considérée comme
un phénoméne polydimensionnel dont chaque dimension peut avoir sa propre

cause et son propre pattern étiologique, mais dont les interactions demeu-

rent multiples.

Landoni et Ciompi (1971) dans une étude statistique sur 1'age
de prédiction des troubles dépressifs, indiquent que quoique la dépression

puisse surgir a tout dge, elle est particuliérement fréquente dans la
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deuxiéme moiti€é de la vie. Ce qui nous entraine & discuter de la dépres-

sion chez 1'age.

La dépression chez 1'agé

Méme si 1'incidence des dépressions n'est gudre plus élevée dans
les couches plus agées de la population que chez les plus jeunes (Blazer,
1982), la dépression au dire de Zarit (1980), constitue le probleéme de
santé mentale le plus aigu de 1'age avancé, mis & part les pathologies

organiques cérébrales.

Demeurant au plan statistique, de récentes études concernant la
dépression cliniquement significative, sugg@rent un taux de 10% chez la
communauté des agés (Blazer et Williams, 1980; Frerichs et al., 1981); ce
qui n'est guere & négliger... Toutefois les €tudes sur la dépression de
1'3gé s'avérent rares selon Duplantie et Hébert (1981); la principale rai-
son réside en 1'absence de méthodologie véritable capable, en matigre de
dépression, de comparer les données, d'établir la relation entre différents
groupes d'dges et de déceler la fréguence spé&cifique a chaque dge. En
ce qui concerne les personnes dgées, i1 semble que les recherches sur la
dépression soient souvent biaisées, en ce sens que le diagnostic prone

souvent en faveur de la dépression organique. I1 importe donc de préciser

le phénoméne de la dépression chez 1'dgé.

Dans la . méme veine gque Craighead (1980), cité précédem-

ment, Duplantie et Hébert (1981) proposent d'envisager la dépression chez



les personnes vieillissantes de manigre multidimensionnelle, ce qui inclut
les aspects biochimique, physiologique, socio-psychologique, génétique et

culturel.

Concernant les aspects biochimiques et physiologiques, Duplantie
et Hébert (1981) discutent des changements de la biochimie de 1'organisme
comme pouvant s'avérer des prédispositions & la dépression. Ainsi on cons-
tate un hypofonctionnement de la thyroide et une diminution de la ré&ponse
de 1'hypophyse & un facteur de reldche laissant entrevoir une Timitation
d répondre rapidement au stress. On note aussi une augmentation du taux
de monoamine-oxydase, ce mécanisme entrainant des altérations dans la
synthése, 1'emhagasinage, Te reldachement et 1'utilisation des neuro-trans-
metteurs chimiques, 1'activité enzymatique et le mécanisme d'action des
gonades. De plus 1'hormone de croissance semble en déficience au cours du
processus de vieillissement et 1'on remarque une hypersécrétion de cortisol
et d'A.C.T.H. causant par 1a des troubles de fonctionnement du systeme 1im-

bique, systéme relié a 1'émotionnel.

Bélanger et Page (1986) ajoutent que des études indiquent qu'il
y a présence d'un trouble dans la distribution du sodium et du potassium
de 1'intérieur & 1'extérieur de T1a membrane de Ta cellule nerveuse dans
les cas de dépression. Toutefois on ne sait pas s'il s'agit d'un facteur
causal ou d'une conséquence de la dépression. En résumé, tous les chan-
gements biochimiques et Tes altérations corporelles fonctionnelles impo-

~

sent un haut niveau de stress physique a 1'dagé et une demande continue

11.
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d'adaptation. Cette demande arrivant & un moment ol les capacités sont
limitées, la dépression peut survenir en réponse & 1'impossibilité de

franchir ces obstacles.

Le plan socio-psychologique, pour sa part, fournit plusieurs théo-
ries explicatives du probleme qui nous préoccupe, mais aussi suscite beau-

coup de controverses.,

Selon bien des psychologues, la phase oedipienne serait crucia-
le pour la santé mentale future. En fait, toutes les personnes dgées su-
bissant un déclin au plan physiologique, des pertes objectales ou une perte
de statut social, ne manifestent pas toujours des signes de dépression et,
selon leur type de personnalité, sont plus ou moins portées & la somatisa-

tion et & 1'hypocondrie.

Mendelson (1960) et Blatt (1974) tels que cités dans Elkowitz et
Virginia (1980) parlent de la dépression comme d'une réaction de défense
pathogéne au sens de la perte d'un objet,ce dernier aspect étant toujours
associé a la dépression chez 1'agé. Ces pertes se présentent sous plusieurs
formes; par exemple pertes de santé, d'amis, de travail, de statut social,
de conjoint. A ce titre, Duplantie et Hébert (1981) stipulent que la
retraite, si non préparée et trop brusque, favorise la dépression. En
effet, la retraite demeure la transition de rdles et de statuts du cycle
de la vie la moins préparée et recevant le moins de support social. Ces
mémes auteurs supposent que, contrairement & ce qui se passe chez le

jeune, le cycle de la perte et de la restauration est rompu; les personnes
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agées, pour plusieurs raisons, ne trouvant plus de substituts. Constam-
ment confronté a la perte sans restauration, 1'dgé cumule souvent de
1'agressivité qui, si elle se retourne contre Tui, peut susciter une di-

minution de 1'image et de 1'estime de soi et des réactions dépressives.

Toujours chez ces mémes auteurs, la solitude et 1'isolement sont
considérés comme des facteurs prédisposant la personne dagée .3 la dépres-
sion. Le concept de solitude est expliqué par des modalités tels la perte
des relations de travail, 1a perte d'un &tre cher, Ta perte du conjoint,
la perte d'amis, la perte des capacités physiques empéchant de garder
contact avec le cercle d'amis, une personnalité peu sociable, ... Jacoby
(1981) remarque aussi que les Tiens entre la famille et Tes amis sont di-
minués par la distance géographique, ce qui augmente 1'isolation. Dulude
(1978) soutient que, méme si théoriquement vieillir n'est pas synonyme de
solitude ou d'isolement social, 30 & 60% des retraités vivent isolés et
sans «aide mutuellen des gens de leur age qui sont plus a 1'aise et en meil-

leure santé.

Duplantie et Hébert (1981), portes-parole de Lula Williams, dé-
crivent et résument avec perspicacité 1'origine et la progression de la
solitude. I1 appert que 1'homme a besoin de maitriser toute séparation
se produisant dans sa vie. Ce besoin se traduit par une tension. Si
1'homme ne peut maftriser cette séparation, la tension s'installe et aug-
mente apportant dans son sillage de 1'anxiété qui a son tour, accentue la

solitude. Cet état va se muer en probléme et douleur psychique entrainant
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Ta mise sur pied de mécanismes de défense tels 1'alcoolisme, la somati-

sation, la dépression ... ou pire encore.

Murphy (1982) pour sa part se demande si le mod2le des origines
sociales de Ta dépression chez le jeune élaboré par Brown (1979), est
applicable a 1'3dgé. Ses études Tui ont permis de constater que pour la
personne 3gée comme pour le jeune, certains facteurs sociaux sont impor-
tants et prédisposent a@ la dépression: 1la perte de la mére avant onze
ans, la présence d la maison de trois ou quatre enfants de moins de qua-
torze ans, 1'absence d'une relation intime (avec son conjoint ou un ami)

et le manque d'emploi.

Enfin, Martin et Kiely (1984) concluent que les besoins des
personnes agées se situent sur un continuum allant de 1'aide purement ma-
térielle a une aide psychologique. Parmi ces besoins, la fuite de 1a so-
1itude et de 1'isolement social semble prédominer chez 1'agé, indépendam-
ment du lieu de leur domicile, qu'il soit @ 1'intérieur ou a 1'extérieur

des institutions.

Au plan génétique, plusieurs manuels de psychiatrie soulignent
que chez certains types de personnalité, on retrouve une plus grande in-
cidence de dépression. Par exemple le caractére oral-dépendant ou le type
narcissique, toldrent moins les séparations. Les personnes de type obses-

sif s'avérent aussi plus sujettes au désordre dépressif.
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Cependant Jacoby (1981) relativise cette théorie de prédispo-

sition génétique en rappelant Te manque d'évidence d ce sujet.

Au  plan  culturel, il semble que le statut qu'on accordait
autrefois au «vieux sage» a perdu de sa vigueur! Golstein (1979) soutient
d ce propos que la société n'aime pas et ne respecte pas les dgés. Plu-
sieurs auteurs soutiennent que le groupe des 8gés est marginalisé et iso-
16 artificiellement, ce qui génére un role de dépendance et la confirmation

des sentiments d'échec et d'infériorité.

L'ére de 1'industrialisation, telle que mentionnée par Duplantie
et Hébert (1981) n'est gugre a négliger, puisqu'd notre époque 1'@tre hu-
main est un producteur, donc susceptible de perdre un jour sa capacité
productive et bien souvent 1'estime de soi qui y était rattaché. En Afrique,
la dépression semble rare, alors qu'au Japon elle commence & faire ses rava-

ges en méme temps que 1'industrialisation et les problémes familiaux.

Traitements de la dépression

Plusieurs genres de traitements sont discutés dans la Tittérature.
[Ty a d'abord Tes méthodes thérapeutiques organiques comprenant le traite-
ment par électrochocs, la leucotomie, 1'hospitalisation et la pharmacothé-

rapie.

Avant d'entreprendre la description de ces divers genres de trai-

tements, il est intéressant d'identifier les stratégies d'adaptation
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auxquelles les personnes dgées recourent spontanément pour lutter contre
les sentiments dépressifs. Selon des recherches menées par Rippere (1977,
1979), i1 existe une forme de consensus dans la population en général sur
ce qu'il y a a faire pour contrer la dépression. Ainsi la plupart des
gens favorisent 1'activité, particulidrement dans des occupations plaisan-
tes, recherchent le contact social et 1'aide, et évitent la solitude, 1la
passivité et la simple ventilation des émotions. En 1984, Beckham et
Adams proposent un instrument, le «Coping Strategies Scalesy» (COSTS), qui
sert a mesurer systématiquement dix grandes stratégies de réponses face a
la dépression. Selon eux, les adultes déprimés privilégient une démarche
active et concertée de résolution de la situation problématique (v.g. pren-
dre des dispositions pour venir & bout de leurs probl&mes ou essayer de
résoudre leurs problémes avec des tactiques utilisées dans la résolution

de probleémes passés).

Peu d'études se sont penchées sur cette question, spécifiquement
chez la population du troisigme dge. Celle de Vézina et Bourque (1985)
avance que, comparées aux agés non déprimés, les personnes dgées déprimées
adoptent une attitude plus passive devant les sentiments dépressifs,
trouvant qu'elles n'obtiennent que de faibles résultats quand elles ten-
tent quelque chose. Les démarches actives et le contact social viennent

en téte de liste quant aux stratégies a utiliser pour lutter contre la

dépression.

Récemment, Cappaliez et Blanchet (1986) ont démontré que les

stratégies d'adaptation positives favorites chez les dgés sont la
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résolution de problémes telle que mentionnée précédemment, 1'activité
générale (v.g. faire quelque chose de plaisant et de non relié au proble-
me ...) et la restructuration cognitive (v.g. essayer de penser aux bon-
nes choses de Teur vie et dire que leurs problémes sont insignifiants
comparés & ceux des autres). Les stratégies considérées comme les plus
négatives sont 1'expression des émotions, le blame, 1a rétention des émo-
tions et la passivité. Notons que ce qui différencie les dagés déprimés
des non déprimés se situe au niveau de 1'activité générale, en ce sens
que cette stratégie est percue comme plus efficace par les sujets non
déprimés. Ces mémes auteurs, comme Vézina et Bourque (1985), soulignent
la fréquence relativement élevée de recours 3 la consommation d'alcool

et de médicaments, afin de faire face aux sentiments dépressifs.

Smith, Seidl et Clubb (1966); Epstein (1978), concernant 1'as-
pect pharmaco-thérapeutique, soulignent que d'autres moyens semblent pré-
férables a Ta médication antidépressive chez 1'dgé, car entre autres on
remarque souvent, chez ce dernier, des probl2mes médicaux concomitants et

la prise d'autres médications inhibant 1'effet des anti-dépresseurs.

Quant aux méthodes dites «sociales», elles ne s'intéressent pas
tant a la personnalité latente du déprimé qu'a sa relation & autrui.
Cette forme de traitement se retrouve dans une multitude de modalités dont
Tes plus fréquentes s'avérent 1'aide financiére, 1'amélioration des con-

ditions de logement, 1'aide familiale, 1'intégration de 1'individu a une

oeuvre sociale, ... Ici, en conclusion, on s'intéresse a la modification
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du contexte social, de fagon & alléger les pressions que le dépressif ou

sa famille supporte,

Les méthodes dites psychologiques comprennent le counseling
et la psychothérapie. Redick et Taube (1980) soulignent que les &gés
sous-utilisent les services de ce type. Ceci semble attribuable au fait
que pour les 3dgés rechercher de 1'aide au plan de la santé mentale signi-
fie &tre atteint d'une pathologie sévere et que 1'hospitalisation n'est
gugre loin (Butler et Lewis, 1982). Toujours selon ces auteurs, les per-
sonnes agées ne semblent pas les seules porteuses de mythes, puisque pen-
dant plusieurs années, il fut communément admis que les agés étaient de

pauvres candidats a la psychothérapie.

Depuis ce temps certainesrecherches furent faites, discutant
des effets positifs possibles de la psychothérapie chez 1'8gé (Brink,
1979; Knight, 1978-79; Levy, Derogatis, Gallagher et Gatz, 1980). Richards
et Thorpe (1978) passent en revue les recherches & base d'interventions
behaviorales faites avec des échantillons institutionnels, et ayant tou-
ché avec succés diverses cibles comportementales. Par exemple, Gallagher
(1981) compléte une des premiéres études contrdlées utilisant une appro-
che behaviorale avec des agés. Ces derniers bénéficient soit d'une psycho-
thérapie de groupe de support au behaviorale. Dans les deux groupes, la
dépression des agés fut substantiellement réduite et les gains furent

-~

maintenus & plus long terme.
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Plus récemment Waller et Griffin (1984) entreprirent une étude
longitudinale dont le but & Tong terme est de prévenir la dépression chez
les agés qui vivent des crises nécessitant 1'hospitalisation ou conduisant
au suicide. Les ré&sultats positifs donnent a penser qu'il est possible
d'initier chez 1'agé des changements dans les patterns comportementaux et
de développer la capacité communicative, 1'indépendance, la force du Moi,

de méme qu'une plus grande capacité d'adaptation.

Thompson et Gallagher (1984) stipulent que des données convain-
quantes témoignent de 1'efficacité de diverses méthodes de psychothérapie
a court terme, dans le traitement de la dépression clinique chez 1'agé.
I1s espérent ainsi atténuer tout Te pessimisme qui prévaut quant a 1'ha-

bileté de changer et de croitre chez 1'agé.

Si la littérature abonde quant au traitement de la dépression,
elle ne révele toutefois aucune psychothérapie spécifique pour les ainés.
I1 semble y avoir ce que Blazer (1982) appelle un «manque de servicen.

En effet 4% des patients traités par les psychidtres ont 60 ans ou plus,

alors que ce chiffre diminue a 2% pour les personnes de 65 ans et plus.

I1 semble que la thérapie cognitive-behaviorale de Beck (1967)

soit la seule psychothérapie comprenant des modalités de traitement adaptées
spécifiquement au vécu des agés. Cette théorie se situe a trois niveaux;
le premier cherche a assurer une performance satisfaisante au plan de

1'interaction sociale, le second a pour but de favoriser la productivité
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du comportement et Te troisidme vise le rétablissement du contrdle co-

gnitif.

Le premier niveau mérite une attention particulidre puisqu'il
s'av@re une cible visée par cette recherche, On peut d&s lors se demander
pourquoi il est utile de favoriser la sphére sociale. Trois raisons s'im-
posent, D'abord le milieu représente des sources de renforcements par ex-
cellence. Ensuite ce méme milieu alimente 1'information de 1'individu
sur une foule de sujets, améliore sa perception et par 13, sa capacité de
résolution de problemes. Finalement, il semble que 1'interaction person-
nelle soit incompatible avec 1la rgmination négative et offre une mesure
concrete de 1'activité du sujet. Notre recherché s'insére dans cette

perspective de mobilisation.

En résumé, la thérapie cognitive-behaviorale de Beck se décrit
comme directive, de durée limitée, requérant habituellement 15 & 25 se-
maines, a raison d'une fois par semaine. Les différences d'avec les thé-
rapies plus traditionnelles résident dans le haut niveau d'activité du
thérapeute, 1a centration sur les problémes dans le présent et dans la
relation de collaboration entre Te client et le thérapeute. Les grandes
différences d'avec la thérapie psychodynamique s'avérent sa durée 1limitée
et 1'identification précise de techniques. Elle se distingue des thérapies
exclusivement béhaviorales par son emphase sur les expériences internes du

client telles les pensées, souhaits, attitudes, ...
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Le modéle de Beck ne fut pas dessiné spécifiquement pour le
traitement de la dépression chez 1'dgé. Mais les travaux de Blazer
(1980) démontrent que le modele de Beck est le plus apte i suggérer des

stratégies d'intervention adaptées aux &gés.

A ce titre, Thompson et Gallagher (1984) vantent ses avantages.
Ainsi cette thérapie met 1'accent sur les caractéristiques psychosociales
distinctes et connues comme des changements propres a 1'dgé. De plus,
Beck met en avant-plan les distorsions cognitives. Ce qui s'aveére prudent
si 1'on se fie aux découvertes de Botwinick (1978). Selon ce dernier,
1'age atteint les processus cognitifs tels la capacité d'abstraire et

1'habileté a& recouvrer 1'information.

Oppegard et al. (1984) soutiennent pour leur part que 1'acces a
un réseau de support social chez 1'agé sert d'amortisseur contre les di-
vers stresseurs de la vie en général. En effet, ces auteurs remarquent
que chez les agés ayant un bon réseau social, les pertes sensorielles ne

sont pas synonymes de dépression ou d'anxiété.

Quant a Martin et Kiely (1984), ils parlent de trois solutions
possibles pour combler la solitude de 1'3dgé: wun contact presqu'a sens
unique avec les mass média, un contact avec la famille et enfin un con-

tact social régulier mais temporaire avec une personne bénévole.

En conclusion, au sein de tous les modes de traitement de la

dépression mentionnés dans ce chapitre, nous privilégions la stratégie
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déployée par Beck pour plusieurs raisons. Entre autres, elle semble 1la
seule stratégie ayant 6té adaptée pour traiter 1'dgé. Elle accorde une
attention particuliére & la sphére sociale comme cible d'intervention.

De plus, cette approche convient & la théorie psychosociale du vieillis-

sement & laquelle nous souscrivons dans cette recherche.

Diverses théories du vieillissement

Le développement de ce nouveau champ d'étude que constitue la
gérontologie, a occasionné plusieurs échanges, colloques, enquéteset re-

cherches concernant la nature du vieillissement.

Malgré cet engouement pour les problémes du troisiéme dge, les
théories psychosociales du vieillissement a la base de toutes ces actions

concrétes sont souvent peu connues,

Les premigres théories psychosociales du vieillissement, soit Tes
théories du désengagement,de 1'activité et de la continuité, s'inscrivent
dans un courant global appelé 1'analyse fonctionnaliste. Lauzon (1980)
explique que ces trois théories ont ce point en commun qu'elles mettent
1'accent sur 1'adaptation de 1'individu & son environnement social, préoc-
cupées qu'elles sont par 1'intégration harmonieuse de 1'individu vieillis-
sant, a son milieu social. Une analyse succincte permettra de voir les

différences de chacune de ces théories.
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Les auteurs de la théorie du désengagement estiment que le pro-
cessus normal du vieillissement correspond 3 un double désengagement iné-
vitable et réciproque. L'individu se retire de la société et la société
reprend graduellement & 1'individu les responsabilités sociales qui Tui
étaient auparavant conférées. Un exemple de désengagement serait 1'isole-
ment dans lequel se plonge un individu suite 3 sa prise de retraite. I1
est bon de noter toutefois que les personnes agées se retrouvent bien sou-
vent malgré elles en état de désengagement. Citons par exemple 1'dgé qui
se retrouve forcément en institution sans pouvoir choisir une autre so-

Tution.

Quant & Ta théorie de 1'activité, elle propose au retraité, con-
trairement & la théorie précédente, de trouver des substituts aux rdles
sociaux perdus. En suppléant aux rdles perdus par de nouvelles activités,
il devient possible d'amoindrir les effets négatifs de la retraite ou de
1'abandon du foyer par les enfants. Le bonheur en ce sens est proportion-

nel & 1'engagement de 1'agé et a sa participation sociale.

Havighurst, Neugarten et Tobin (1975) cités dans Lauzon (1980)
soulévent un oubli dans les deux théories précédentes, a savoir, la va-
riable personnalité. Ainsi donc, les théoriciens du développement ou de
la continuité expliquent Ta diversité des conduites et des attitudes du

retraité via la structure de Teur personnalité.



Au-dela des déterminants biologiques, la
personnalité de 1'individu, disent-ils,
est marquée par 1'ensemble des expérien-
ces et des rdles sociaux que celui-ci
assume durant sa vie. Une fois arriveé

a 1'dge de la retraite, il continue de
puiser a ce passé pour s'adapter & sa
nouvelle situation. En d'autres mots,
bien que plusieurs retraités voient
leurs activités diminuer, leurs acti-
tés présentes et futures sont dans une
tré&s large mesure en continuité avec
leur passé. (Lauzon, 1980, p. 6)

Tenant compte de ces considérations, il est important dans un

projet comme celui-ci de respecter les tendances et le rythme de chacun.

- Plus récemment, un autre courant s'est imposé pour tenter d'ex-
pliquer le vieillissement psycho-social. 11 s'agit des «théories du con-
f1it» qui tentent d'expliquer les comportements des dgés en fonction des
variables socio-économiques qui les motivent. L'hypoth&se que sous-tend
cette théorie est que la conduite des 3gés est en large part déterminée
par la nature et Te niveau des ressources matérielles et intellectuelles
héritées de la vie active (Guillemard et Lenoir, 1974). Ces auteurs
ajoutent que puisque les relations sociales sont fondées sur le principe

de 1'échange ou de la réciprocité, il ne faut pas s'étonner que la mise a
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la retraite contribue a 1a dévalorisation du travailleur, et en particulier

du travailleur moins fortuné.

Conséquemment le vieillissement est un processus différentiel,

du fait qu'il ne touche pas de la méme fagon toutes les couches sociales.
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Par exemple, 1'agé qui ne posse&de pas de capital et a peu de biens, sera
dévalorisé plus rapidement, connaitra un vieillissement prématuré et se
retrouvera isolé et en rupture avec le reste de la société. Toujours se-
lon ces auteurs, contrairement aux théoriciens de 1'activité qui mettent
1'accent sur 1'adaptation de 1'agé, les solutions proposées ici préco-
nisent qu'un processus de transformation sociale modifierait tant
les conditions de travail que les rapports entre les périodes de travail
et de non travail. Pour ce faire, ce type d'intervention vise deux objec-
tifs, le premier &tant de favoriser chez les pré-retraités et les retrai-
tés des initiatives collectives concourant au mieux-&tre des retraités.
Le second objectif en est un de conscientisation et de prévention, en vue

de permettre & chacun une plus grande maftrise de Son avenir.

En résumé, la théorie du désengagement met en relief le fait
que 1'individu accepte de se retirer progressivement de la société et
qu'en retour la société lui retire les responsabilités. D'autre part, la
théorie de la continuité met en évidence le fait qu'un individu demeure
Tui-méme tout au long de sa vie. Et enfin la théorie du conflit explique

Te comportement du pré-retraité et du retraité en fonction de 1'évolution

socio-économique de Ta société.

On remarque que ces trois théories semblent mettre en évidence
la nécessité ol se trouve la personne dagée de dépendre des autres que

d'elle-méme.
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Quant & nous, nous souscrivons plutdt & la théorie de 1'activité
qui veut que Te bonheur de 1'agé réside dans les efforts qu'il fait pour

trouver des substituts aux rbdles sociaux perdus.

A 1'aide de cette incursion théorigue sur le probleme de la dé-
pression, et particuli@rement avec Beck qui souligne 1'importance d'une
performance satisfaisante au plan de 1'interaction sociale dans son plan
de traitement, nous voyons se profiler une dimension cruciale impliquée
dans le probleme de la dépression: Tla communication. Ainsi la dépression

ne serait pas étrang2re a des problémes de communication chez 1'agé.

B) La communication et 1'agé

La communication chez 1'agé: importance et difficultés

Les nouveaux théoriciens de la communication depuis quelques an-
nées ont lancé un message jusqu'alors inédit: On ne peut pas ne pas commu-
niquer. Yves Winkin dans «La Nouvelle communication» (1981) congoit la
communication comme un systéme & multiples canaux auquel 1'acteur social
participe a tout instant, qu'il le veuille ou non: par ses gestes, son
regard, son silence, sinon son absence... De plus, en sa qualité de membre
d'une certaine culture, chaque individu fait partie de la communication,

comme le musicien fait partie de 1'orchestre...



Ainsi, la communication est centrale pour des transactions réus-
sies & travers toute la vie et elle n'est pas moins importante chez 1'ageé.
Oyer et Oyer (1976) précisent méme que la communication devient plus im-
portante chez 1'agé, car quand quelqu'un entre & Tla retraite, il devient
en quelque sorte mis @ part socialement et plus dépendant. Conséquemment,
il devient crucial pour 1'intégrité de ce dernier que Tes Tignes de com-
munication demeurent ouvertes et permettent les &changes. Le contraire

entraine une érosion du sentiment d'importance et 1'apparition d'un senti-

ment de déshumanisation.

Si 1'on essaie de définir le concept communication, il faut in-
clure sous ce vocable 1'envoi et 1a réception d'un message, & la fois ver-
bal ou non-verbal, entre deux ou plusieurs personnes. Ceci inclut aussi

Ta communication via les mass média.

Fait intéressant, Oyer et Oyer (1976) soulignent que, statisti-
quement 1'Américain moyen passe de six d huit heures par jour en commu-
nication directe avec les autres ou en communication indirecte a travers

1'usage des mass média.

L'importance de la communication ayant été soulevée, Oyer et
Oyer (1976) soutiennent que plusieurs probl&mes vécus par les dgés sont
reliés & des variables de communication tels des changements physiologi-

ques, environnementaux, ...
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Les changements physiologiques comprennent principalement les

changements de 1'oufe, de la vision et de la mobilité physique.

Selon QOyer et Oyer (1976), parmi les probl&mes d'acuité et de
discrimination sensorielle, le facteur le plus dévastateur pour la commu-
nication est la diminution de la fonction auditive. Plusieurs maladies
peuvent entrafner des pertes auditives a un age avancé. En institution,
le roulement du personnel étant grand, i1 arrive trop souvent qu'un han-
dicap auditif soit mal connu et donc qu'on n'adapte pas sa. fagon de communi-
quer adéquatement aux difficultés de 1'agé. De plus les pertes auditives
semblent trop souvent confondues avec la sénilité. En fait, le systéme
de santé comme les autres instances, transmet son information surtout sous
mode oral. Ceci peut expliquer pourquoi les personnes sourdes ont tant

de difficulté & s'adapter.

Toujours selon Oyer et Oyer (1976), il ne semble pas y avoir,
mis a part le travail de 1'audiologie, d'étude pour proposer des fagons
alternatives de communiquer avec les personnes présentant des difficultés
auditives. De plus, la personne agée sourde est coupée de toute 1'infor-
mation auditive. Sa situation est pire que celle des gens venus au monde
sourds ou 1'étant devenus a bas age. En effet, on connait aucun programme
d'aide congu pour venir en aide aux personnes souffrant de surdité causée

par 1'age.
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Quant aux changements de vision, ils causent aussi de nombreux
probl2mes, en ce sens que beaucoup de personnes dgées considérent trés
importante 1'information visuelle de grande importance en ce qui a trait

a 1'obtention d'information venant de leur environnement.

Des changements dans la mobilité physique handicapent aussi la
communication. Plusieurs conditions peuvent amener de sévares Timitations
dans la mobilité notamment 1'arthrite, 1'ostéoporose, la sclérose en pla-
ques, les troubles cardiaques, le parkinson, ... Toutes ces maladies en-
trainent de grandes difficultés & exécuter des tdaches simples et obligent
souvent & compter sur quelqu'un d'autre pour faciliter Ta communication.
Car cette derniére, perturbée par 1'augmentation du stress émotionnel, sus-

cite des réactions défensives, de Ta peur ou de 1'irritabilité.

Quant aux changements environnementaux, ils concernent tant la
famille, Tes relations entre les générations que 1'habitation. Un chan-
gement dans 1'environnement familial se produit de multiples fagons: per-
te du conjoint, déménagement chez Tes enfants entrainant une perte d'auto-
nomie, ... Ces changements dus & 1'age rendent plus évident le fossé entre
les générations qui se manifeste surtout par un Tangage bien différent de

la part des deux parties.

Kas1 (1972) suggére, au sujet de 1'habitation, que Te déménage-
ment involontaire et 1'institutionnalisation peuvent avoir des conséquences

majeures sur la santé de 1'agé, en favorisant le développement d'une maladie
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sérieuse et/ou sa progression, ... Dans la méme veine, des études de
Sheldon (1954), Kleemeir (1963), Niebanck et Pope (1965) rapportées par
Oyer et Oyer (1976), suggerent que 1'8gé préfére demeurer seul, mais

prés de ses enfants et des gens de son &ge. Placer 1'8gé en institution
met ce dernier dans une situation indésirée et les soins de santé perdent

de Teur effet positif dans de telles circonstances.

Mémin (1984) parle de la théorie de la communication appliquée
aux personnes agées en institution. Elle précise d'abord que 1'institution,
ce cadre qui ne permet pas de faire référence a 1'existence antérieure,
provoque une douloureuse rupture avec 1'environnement affectif et social
de 1'agé. De plus, méme si souvent ces derniérés relations de 1'agé
sont ambivalentesy; elles demeurent toutefois trés fortes: on se connait
depuis longtemps, on a engrangé les mémes images, on a vécu les mémes Eveé-
nements, sans doute d'une fagon trés différente. Ces lieux communs sécuri-
sent, disent les théoriciens de la communication, puisqu'on a les mémes
référents, les mémes codes. Mémin &tablit un schéma de la communication

comme suit:

Message Code Message

Emetteur‘T;_____> Canal de communication ——————;I Récepteur

ou ou
Destinateur Des[inataire

Référent

Feed back ou rétroaction
(Mémin, 1984, p. 37)



L'observation des différents é&1éments impliqués dans ce sché-
ma, laisse entrevoir que le but de toute communication est la transmis-
sion d'un message, qu'il soit sonore, visuel, tactile, olfactif ou gusta-
tif. Le canal, qui sert de voie de circulation peut &tre aussi sonore ou
visuel, Le code est un ensemble de signes ou de régles de combinaisons
de signes pour former un message. Par 1'opération d'encodage, 1'émetteur
puise dans ces signes pour former un message. Par 1'opération de décoda-
ge, le récepteur reconnait ces signes, dans la mesure ol son répertoire

rejoint celui de 1'émetteur.

Tout ce a quoi renvoie Te message, autant des objets réels que
des réalités imaginaires, se nomme «référentn. Ce qui affecte la trans-
mission du message est nommé «bruitn; cela peut &tre par exemple une voix
trop basse de 1'émetteur, un destinataire inattentif ou divers parasites
dans Te canal. Ces divers bruits peuvent se corriger par la redondance.
L'effet de feedback illustre 1'échange et la réciprocité présente dans

toute relation.

Partant de ce schéma de la communication, il est possible de
voir ce qui géne la communication chez 1'agé: ralentissement de la vites-
se de communication, réduction du nombre possible d'informations regues
avec 1'avance en age, diminution de Ta mémoire d'évocation, déficits sen-
soriels particuliérement la presbyacousie, perturbations venant du code

et des référents imprégnés par les différences de mentalité.
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Concernant ce dernier point, Mémin (1984) rapporte avec véra-
cité que depuis Te début du siecle, une véritable accélération des trans-
formations de Ta société s'est produite, transformant les mentalités,
changeant le vocabulaire, les images, et amenant la coexistence simulta-

née de cinq générations. C'est alors que des phrases telles «Dans mon
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temps» apparaissent, indiquant que les agés se figent dans leurs référents.

Toute communication inter-générationnelle a besoin d'une attention spécia-

le afin que les «bruits» ne couvrent pas le message & transmettre.

Une autre difficulté propre & 1'entrée en institution est reflé-
tée par le nombre et la diversité des personnes avec qui la personne dgée
devra communiquer. Selon Mémin toujours, pour pouvoir entendre, respec-
ter Te langage propre a 1'agé et supprimer les bruits divers de Ta commu-

nication, i1 faut avoir Te «goQGt du silencen et arriver & assumer 1'an-

goisse générée par une plus grande proximité de la mort chez 1'agé.

La communication entre les soignants et les soignés en institu-
tion présente souvent plusieurs failles. Mémin souligne 1'éloignement
des principes de vie des deux parties. Conséquemment il n'est pas rare
que Te personnel établisse avec 1'dgé des conduites uniformisantes, sur
un mode infantilisant, rassurant ou indifférent. 1I1 n'est guére éton-
nant que suite a cela 1'@gé prenne 1'habitude de se taire ou de se parler

seul, d'autant plus que devant le manque de personnel et leurs conditions

de travail, il pense que ce qu'il a a dire est dénué d'intérét.
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En regard a toutes les difficultés mentionnées précédemment,
une question s'impose: Comment 1'dgé comble-t-i1 son besoin de communi-
cation puisque selon Oyer et Oyer (1976) la communication constitue le

processus primaire afin de maintenir la stabilité chez 1'agé?

Ici Te phare peut se tourner vers trois directions possibles:
un contact presqu'a sens unique avec les mass média, un contact avec leur
famille et enfin un contact social régulier mais temporaire avec une per-

sonne bénévole (Martin et Kiely, 1984).

La premiére solution, c'est-a-dire un contact avec les mass mé-
dia, a été 1'objet de plusieurs recherches. Martin et Kiely (1984) stipu-
lent que la technologie a modifié 1'image de Ta vieillesse et diminue 3
certains moments 1'ampleur de la solitude et de 1'isolement. Ainsi, le
tél1éphone (Pfaff, 1980), la télévision (Birren et Woodruff, 1975) et la
radio semblent des palliatifs au manque de contacts sociaux. Cependant
tous ne sont pas de cet avis. Ainsi selon Graney (1974), et Danowski
(1975) cité dans Oyer et Oyer (1976), il y a peu d'évidence supportant
la proposition que les médias constituent un substitut adéquat au manque
de communication interpersonnelle. De plus Harris et ses associés (1975)
concluent dans une étude extensive que les images divulguées par les médias
concernant les dgés, tendent & &tre distordues, négatives, peu d'attention

étant accordée au public des dgés en tant que consommateurs.

Quant & la deuxieme solution, soit le contact avec la famille,

elle semble une alternative chérie des personnes dagées. Toutefois selon



Martin et Kiely (1984), plusieurs familles n'entretiennent pas, ou tr&s
peu de contacts avec leurs ainés, de nombreuses raisons expliquant cet
état de fait: le temps, la distance, 1'incompatibilité des valeurs, ...
Le Ministere des Affaires Sociales (1969) constate que la nécessité d'un
soutien & domicile est inversement proportionnel & 1'aide que la famille

peut apporter,

La troisidme solution, soit 1'établissement d'une relation entre

une personne bénévole et une personne &gée, constitue aux dires de Martin
et Kiely (1984) une solution de rechange disponible et avantageuse pour
tous Tes membres de la communauté. Elle mérite de plus amples approfon-

dissements.

Role du bénévolat chez 1'agé

I1T est intéressant d'abord de regarder quelles sont les racines
du bénévolat. IT1 semble que les psychologues communautaires soient &
1'origine de ce nouveau concept, encourageant une forme d'entraide ou
d'assistance via des «volontaires» ou des «non-professionnels». L'utili-
sation des bénévoles vise & pallier aux besoins socio-affectifs des per-

sonnes dgées en perte d'autonomie.

Plusieurs études furent faites pour évaluer 1'effet d'un type
de bénévolat consistant & visiter réguliérement une personne dagée mani-
festant le désir d'une relation de confiance interpersonnelle (besoin
d'écoute). Etre «visiteur amical» semble tras utile auprés des personnes

agées selon Cowen (1966). Lowentall et Haven (1968) concluent qu'une

34,
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relation humaine stable constitue un palliatif pouvant amoindrir 1'impact
de la vieillesse et pouvant favoriser une meilleure adaptation chez

1'agé. Clark et Baker (1975) précisent que les visites d'amitié peuvent

apporter la communauté aux gens qu'ils visitent.

Martin et Kiely (1984), & partir d'un projet communautaire
nommé ECHANGE, ont tenté de conceptualiser et d'opérationnaliser une com-
paraison entre deux processus d'aidant-aidé avec des personnes agées vi-
vant & domicile. Par 1'intermédiaire de formationsdifférentes du bénévole,
1'une destinée au rdle de «visiteur amical» et 1'autre destinée au rdle
d'«intermédiaire & court termen, sont &tudiés les changements qui se pro-
duisent concernant les motivations des bénévoles et les répercussions

sur le degré de solitude ou d'isolement social des agés.

Le deuxidme type de bénévolat, plus innovateur, ajoute une nou-
velle dimension au rdle degvisiteur amical»,en ce sens qu'il invite le
bénévole a jouer un rdle d'agent de Tiaison entre la personne agée esseu-
1ée et les ressources présentes dans son milieu communautaire. Ce type
de bénévolat présente 1'avantage que lorsque le bénévole discontinue ses
visites amicales, le retraité n'est pas démuni, car il s'est vu offrir

la possibilité de créer de nouveaux contacts sociaux.

Cette recherche de Martin et Kiely invite a la prudence quand
i1 s'agit d'utiliser des bénévoles avec les personnes agées esseulées.

Le premier role, celui de «visiteur amical», consiste a rendre visite a
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1'agé isolé et a exercer sa capacité d'écoute & 1'aide d'une relation de
confiance... Malgré que ce rdle plus traditionnel soit favorisé au sein
des divers organismes de bénévolat, aucune étude n'établit les conséquen-

ces possibles de ce r6le chez les bénévoles et Tes bénéficiaires.

Si 1'on compare Tes deux types de bénévolat, il semble que le
role d'«intermédiaire & court terme» soit favorisé pour de multiples rai-
sons, D'abord i1 faut noter que Te rdle degvisiteur amical»n'implique
aucune méthode ou procédure & suivre; aucun but défini, ni de limite de
temps. Advenant Ta discontinuité des visites par le bénévole, 1'attache-
ment créé entre Tes deux parties est difficile a rompre. On voit souvent
d'une part, un sentiment de culpabilité pour le bénévole et d'autre part
un sentiment d'abandon et de délaissement ressenti par 1'agé. Conséquem-
ment, le bénévole se sent pour ainsi dire obligé de continuer ses activités
amicales, quoiqu'il se sente parfois exploité par les exigences du bénéfi-

ciaire ou des professionnels.

-

Toujours selon ces auteurs, 1le role¢d'intermédiaire a court ter-
me» favorisé par le deuxiéme type de bénévolat, entraine une plus grande
participation de la part du bénéficiaire et des membres du milieu social
désiré. Dé&s Tors, quand il y a interruption du projet, le bénévole res-
sent moins de culpabilité et Te bénéficiaire se sent moins délaissé
puisqu'il connait d'autres ressources et d'autres membres qu'il a rencon-
trés entre temps. L'intervention du bénévole implique au début un atta-

chement émotif diminuant graduellement en faveur de 1'augmentation de



sentiments positifs que 1'3gé entretient, au plan social, face & d'autres
individus significatifs pour lui. En fait, cette relation bénévole-
bénéficiaire, axée davantage sur 1'altruisme, cherche a amener 1'3gé a

se lier & d'autres bénéficiaires ou membres importants. En résumé, ce
dernier role favorise chez 1'agé plus d'autonomie, d'indépendance et de

prise en charge, tandis qu'il fournit des buts réalistes, concrets et a

court terme pour les bénévoles.

C'est donc ce role d'¢intermédiaire & court terme» que nous dé-

sirons faire jouer aux bénévoles impliqués dans cette recherche.

Importance de 1a musique

Une incursion dans le monde de la communication ne saurait étre

compléte si 1'on passait sous silence le rdle de la musique.

Marie-Aimée et Jean Guilhot (1979) parlent de la musicothé-
rapie comme un guide et un excellent stimulant pour explorer 1'univers
affectif et émotionnel d'un'individu et pour mobiliser les forces vives
pouvant favoriser les taches de reconstruction. De plus cette forme
d'art-thérapie intervient dans un domaine dont Te thérapeute ne posséde
pas encore les clefs et dont i1 ne peut encore s'assurer la maftrise:

le domaine de la psychologie des profondeurs.

Plusieurs auteurs en ce domaine, surtout aux Etats-Unis, ont

tenté de mieux cerner le pouvoir affectif de la musique, notamment
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Schoen et Jatewood (1927), Hevner (1936), Capurco (1952) et Catell (1953).
Un résumé de ces auteurs est fourni par Guilhot, Guilhot, Jost et Lecourt

(1979):

- La musique détermine un changement de
1'état affectif existant et 1'effet domi-
nant d'une oeuvre musicale est constant
d'une audition a 1'autre (expérience
test-retest).

- Les réponses affectives a une oeuvre
musicale sont uniformes chez Ta grande
majorité des sujets. Ainsi la musique
incite-t-elle de fagon privilégiée a la
détente, mais aussi a la tristesse, la
joie, T1'amour, la nostalgie...; la musi-
que vocale ayant un pouvoir évocateur plus
important que la musique instrumentale.

(vo0)

- Ces réponses sont le fruit d'un réseau
de facteurs dont Tes plus importants sont
le tempérament, 1'éducation et 1'oeuvre
musicale elle-méme; on peut y ajouter,
avec Francés, le contexte socio-culturel.

(...)

- Le role de la familiarité du sujet avec
1'oeuvre considérée est plus important
dans le cadre d'une éducation musicale
faible et i1 intervient notamment dans
1'intensité du plaisir éprouvé. D'autre
part, la culture musicale du sujet, Tes
oeuvres qu'il a déja entendues, celles
qu'il connafit, créent une certaine atten-
te vis-a-vis de toute audition nouvelle.»

(Guilhot, Guilhot, Jost et Lecourt, 1979,
p. 42-43)
La musique détient plus d'une valeur thérapeutique. Ainsi la

musique d'ambiance permet la création d'un cadre plus agréable, plus
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intime, surtout en milieu hospitalier. Shapiro (1969) ayant procédé a
une expérience pilote dans un asile pour vieillards rapporte que la
musique réactive, revitalise et provogue une reprise de contacts sociaux

et de nouvelles motivations chez 1'agé.

La musique peut aussi &tre 1'intermédiaire d'une reprise de
contact avec la réalité et du rétablissement de la communication inter-
personnelle (Guilhot, Guilhot, Jost et Lecourt, 1979). De plus Gilman,
Stein, Skelly et Gilliland, cités par les auteurs précédents, mentionnent
que la musique peut jouer un rdle de préparation et de facilitation pour
une psychothérapie chez des sujets au contact difficile, trés inhibés ou

opposants.

Au Québec, Ruiz et Pilon (1969) ont réalisé une importante étu-
de, tentant de comparer diverses formes de traitements sur des psychoti-
ques chroniques hospitalisés: 1la chimiothérapie, 1'ergothérapie, la
psychothérapie de groupe et la musicothérapie de groupe. Le but de la
recherche était de raccourcir la durée de 1'hospitalisation par une reso-
cialisation active, afin de lutter contre la «névrose institutionnelley.
Toutes les méthodes concourgrent a une amélioration générale du comporte-
ment, mais la musicothérapie se distingua en ce sens qu'elle fut mieux
acceptée, généra une anxiété nettement inférieure aux autres méthodes et
une participation affective plus directe. De plus, des améliorations
notables furent remarquées a la fois pour le niveau d'activité, la resocia-

lisation et Ta motivation des patients.
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Plus récemment, Mémin (1984) parle d'une réceptivité accrue de
la musique chez 1'3gé pourvu que son audition soit conservée. Ainsi avec
son mélange de rythme et de mélodie, le message crée une émotion intense,
génératrice & son tour de pensées, de représentations visuelles, d'impres-
sions et d'expressions corporelles, tels des mouvements du corps ou des
gestes plus inconscients. Ce m&me auteur rappelle que si les mélodies com-
plexes sont Te domaine des spécialistes, les mélodies simples, les rythmes
proches de certains mouvements vitaux tels la marche, la succion, le bat-
tement cardiaque, sont pergus par tous, ceci expliquant le si grand suc-
c&s de certaines chansons populaires auprés des personnes dgées. De plus,
le sens du rythme, variable chez les individus, résiste tardivement au

sein méme du vieillissement pathologique.

Mémin (1984) conclut que le grand avantage de la musique est que
chacun, en 1'écoutant, abandonne ses mécanismes de défense habituels et
ouvre son univers afin d'y laisser entrer un plaisir bdati sur 1'évocation

d'un souvenir.

Comme le stipule Beck en 1967, le déprimé n'expérimente plus
aucun stimulus interne qui Te fait agir. Toutes les lectures mentionnées
précédemment donnent & penser qu'il serait possible que la musique et la
voix de personnes connues puissent jouer un rdle de «bougie d'allumagey
en quelque sorte auprés de 1'agé, la musique ou la voix venant réveiller
des souvenirs endormis et inciter 1'individu a sortir de la routine quoti-

dienne.
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R6le du magnétophone

Aprés avoir passé en revue les déficits sensoriels qui peuvent
survenir avec 1'dge, i1 est intéressant de préciser que 1'aspect verbal

semble le dernier aspect affecté par la maladie.

De fagon plus précise, Chatelois et Renaseau-Leclerc (1980) éta-
blissent qu'au niveau des performances des agés aux tests d'intelligence,
1'échelle d'intelligence verbale se maintient, certains dagés présentant

méme une amélioration de rendement en raison du facteur expérience.

Concernant 1'intelligence des agés, les données de Woodruff et
Walsh telles que résumées par Oyer et Oyer (1975) indiquent que 1'intel-
Tigence ne décline pas avec 1'age et que 1'habileté a apprendre n'est gué-
re 1imitée par 1'dge. Cependant les personnes dgées ont besoin habituel-
lement de plus de temps pour apprendre les tdches et ne performent pas

aussi bien que les jeunes sous des conditions requérant 1'accomplissement

d'une tache dans un temps requis.

Une plainte commune chez les agés de soixante-cing ans et plus
consiste a affirmer qu'ils ne peuvent plus se souvenir de rien... Une
gtude récente de Pratt (1981) contredit cette hypoth&se en démontrant que
1'agé peut faire usage d'un matériel complexe, en 1'occurence un magnéto-

phone dans la remémorisation de phrases.



Oyer et Oyer (1975) précisent dans leurs recommandations que
de nouvelles voies ont besoin d'&tre trouvées pour que les 8gés réussis-
sent, malgré toutes les déficiences reliées au vieillissement, & commu-
niquer leurs informations, leurs aptitudes, leurs habiletés... Id&ale-
ment, la disparition du stéréotype qui veut qu'il soit impossible d'en-
seigner du nouveau a 1'agé, ne sera une réalité que le jour ol les résul-

tats d'expériences prouveront le contraire.

C'est ici que 1'entrée en sceéne d'un outil technologique tel le
magnétophone, devient intéressant pour 1'étude qui suit. Le magnétophone,
Qut11 simple, facile d'accés, peu dispendieux, permet Ta répétition du
matériel & écouter (musique, message a envoyer, message regu). De plus,
le magnétophone offre 1'opportunité d'ajouter un casque d'écoute; ce der-
nier permet de sauvegarder 1'intimité ou d'amplifier le son pour les

personnes dgées présentant des difficultés auditives.

Fait & noter, la revue des différentes sources de littérature
disponibles, ne reléve que trds peu d'études faisant usage de ce matériel,

et ce, davantage chez 1'agé.

Ainsi Scott (1976) parle avec optimisme, d'une expérience dans
Taquelle on initia des patients déprimés & écouter périodiquement le tex-
te d'un magnétophone inspiré de themes religieux ,dans un but de relaxation

musculaire profonde.
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Plus récemment, Neumann (1981) discute d'un traitement autonome
de la dépression par un programme d'écoute de cassettes audio chez des
personnes dépressives en institution. Ces cassettes contenaient des af-
firmations tirées de la thérapie de Lewinson et furent écoutées deux 3
trois fois par des patients 3gés de 30 a@ 62 ans, dont le nombre d'années
d'hospitalisation variait de 3 & 28 ans. On remarqua & 1'aide d'un test-
retest du Beck, une baisse significative du degré de dépression. Neumann
fait valoir T'utilité d'un tel systéme dans les diverses institutions ol

le personnel manque de temps pour discuter avec le patient.

Hypothése

Les études de Beck, nous ont fait voir que Ta dépression résulte
d'une dysfonction cognitive incitant & se voir et 3 percevoir le monde et
le futur de facon négative. Toute la personnalité du déprimé est touchée.
Ainsi des symptOmes apparaissent dans quatre sphéres: 1'émotion, Ta cogni-

tion, la motivation et le physique.

Au plan du traitement de la dépression, Beck porte une attention
spéciale au fait d'assurer une performance satisfaisante au plan de 1'in-
teraction sociale chez le déprimé. Ainsi apprendre & communiquer et re-
cevoir du feedback de Ta part de 1'environnement pourrait raviver le

déprimé.

=

I1 semble que 1'accds a un réseau social supportant serve d'amor-

tisseur contre les divers stresseurs de la vie. On comprendra par 13 gue



les personnes seules, en grand nombre dans notre société peuvent devenir
facilement des victimes de la dépression. D'ailleurs Schultz et Moore
(1984) renforcent cette idée: i1 y aurait une corrélation positive chez
1'agé entre la solitude et des phénoménes tels 1'anxiété, la dépression

et un faible niveau de satisfaction de vie.

Pour combler cette solitude, une solution récente a vu le jour

afin de tenter de pallier au manque de ressources sociales et familiales:

le bénévolat.

La musique aussi a un pouvoir de réactivation, de revitalisa-
tion et de provocation quant & la reprise des contacts sociaux. Par 1a
méme, elle influence Ta communication, méme chez des gens difficiles a

atteindre par des stratégies thérapeutiques plus sophistiquées.

Toujours dans cette perspective de communication, le magnéto-
phone, quoique peu utilisé a date dans les recherches, semble un outil
dont 1'agé pourrait se servir afin de combler sa solitude, méme lorsque
ses facultés sensorielles sont diminuées. De plus, 1'apprentissage du
fonctionnement d'un tel appareil constitue une tdche précise et sécuri-

sante a la fois pour le bénévole et 1'dgé. Cette forme d'apprentissage

tient compte des conditions mentionnées précédemment par Margaret et Kiely

concernant le rdle d'«intermédiaire a court termen» du bénévole.

Le tandem bénévole-magnétophone, étant considéré comme une ac-

tivité, il y a lieu d'émettre 1'hypoth&se suivante: il y aura diminution
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du niveau de dépression chez la personne agée esseulée, suite & 1'uti-

lisation du magnétophone et & 1'assistance d'un bénévole.

45.



Chapitre II

Description de 1'expérience




Ce deuxieme chapitre est consacré & la description de 1'expé-
rience. Afin de mieux cerner le déroulement de cette recherche, certains
aspects seront passés en revue tels les circonstances ayant entouré la
création de ce projet, le choix des sujets, le choix des bénévoles,
1'appareillage utilisé, le choix du matériel auditif, le déroulement de

1'expérience, ainsi que les mesures utilisées.

Circonstances entourant la

création de ce projet

Avant d'entreprendre la description des modalités techniques de
cette recherche, i1 serait bon de préciser que cette expérience de type
exploratoire ou recherche-action s'est réalisée dans le cadre d'un projet
gouvernemental appelé «Dé&fi '85%. L'objectif central de ce projet consis;
ta & créer un loisir chez la personne seule et isolée, vivant en institu-
tion, personne souvent négligée & cause de problémes de mobilité physique

ou du manque de personnel.

Limités par les objectifs de travail du projet, cette recherche
a dd se réaliser en deux étapes. Ainsi 1'expérimentation pour le groupe
expérimental fut mise sur pied a 1'été '85 alors que 1'expérimentation du

groupe controle fut organisée a 1'6té '86.

1 Programme fédéral d'emplois d'été pour étudiant.
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De fait, le schéma théorique idéal pensé pour mener & bien cette
recherche comprenait trois groupes: un groupe contrdle sans traitement,
un groupe contrdle avec visites d'un bénévole seulement et un groupe ex-

périmental utilisant Te systéme bénévole-magnétophone.

Désireux de réaliser les objectifs de «Défi '85» cités précédem-
ment et conscients de Ta plus grande possibilité de Tocation de magnéto-

phones, notre énergie a d0 se canaliser sur le troisiéme groupe.

La réalisation d'un groupe contrdle sans traitement présentait
un probléme relevant de questions d'éthique. En effet, nous étions sou-
cieux de ne pas faire de ségrégation chez les personnes agées qui devaient
8tre sélectionnées dans la méme institution. A titre d'exemple, nous
n'avons qu'ad imaginer deux patients d'une méme chambre d'hGpital, 1'un
bénéficiant du traitement bénévole-magnétophone et 1'autre, réalisant,
dégu et résistant, gu'on ne lui fait passer qu'un questionnaire sans lui

offrir les mémes avantages que son voisin!...

La formation d'un groupe avec visites d'un bénévole seulement
comportait elle aussi de sérieuses contraintes. Ainsi nous devions faire
face a la fois aux tr&s grandes difficultés rencontrées dans le recrute-
ment des bénévoles ainsi qu'a 1'impossibilité de superviser un trop grand

nombre de participants.

Voila pourquoi nous avons d0 remettre 1'expérimentation du
groupe contrdle sans traitement & 1'été suivant. Cette dernigre expéri-

mentation était nécessaire pour compléter notre schéma expérimental et
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-

conclure davantage a 1'efficacité ou non du traitement bénévole-

magnétophone.

Pour se conformer aux exigences statistiques descriptives
du groupe expérimental, le groupe témoin fut formé en respectant les
mémes variables, & savoir le nombre, 1'dge, les lieux de provenance et
1'intensité de dépression. De plus, il fut possible d'&tre fiddle au
schéma expérimental, puisque la variable «saisony fut contrdlée et qu'il
ne s'est guére produit d'événements majeurs, tels qu'incendie, épidémie,

pouvant modifier considérablement la vie des personnes agées dans les

institutions concernées.

Choix des sujets

L'échantillonnage est composé de 58 personnes dgées réparties
de fagon égale & travers le groupe expérimental et le groupe contrdle
(i.e. 28 personnes dans le groupe expérimental et 30 dans le groupe con-

trole).

La‘c11enté1e visée par cette recherche est formée par des per-
sonnes agées présentant des problémes de solitude, de dépression et
d'isolement social. Comme il est mentionné dans le premier chapitre,
ces caractéristiques se retrouvent chez des gens de tous les milieux.
L'échantillon doit donc comprendre des personnes agées provenant a la

fois d'une institution (1'hdpital Cooke de Trois-Rivigres), d'un foyer
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d'accueil (celui de Nicolet) et de maisons privées de Trois-Rivigres et
de Nico]et.] Le recrutement des bénéficiaires se fait de diverses manig-
res selon le Tieu d'habitation visé. Ainsi Te recrutement des 3gés en
maison privée se fait via le centre de bénévolat de chacune des deux loca-
1ités. Quant aux deux autres institutions, le recrutement s'effectue par
1'entremise des professionnels de la santé déja sur place, c'est-a-dire

la direction des soins, les ergothérapeutes, les récréologues, ...

Pour aider les responsables de cette sélection, certains crité-
res furent explicités: - identification de personnes souffrant de solitu-
de, soit parce qu'elles s'en plaignent elles-mémes ou qu'elles sont iden-
tifiées comme telles par le personnel - inadaptation sociale causée soit
par des handicaps provoquant une diminution de 1'autonomie, soit par des

pertes socio-affectives telles que 1'isolement géographique, 1'abandon de

la famille, la disparition d'un &tre cher, 1'obligation de «casser maisony,...

- signes visibles de dépression tels que définis par Beck pour les aspects

physique, émotif, comportemental et motivationnel.

Beaucoup de personnes agées de tous les milieux correspondent a
un ou plusieurs de ces critgres. I1 s'agit alors d'aller voir ces gens
esseulés et de vérifier si la nature du projet les intéresse vraiment.
Cette premi2re visite des agés repose sur le canevas suivant: «si quel-
qu'un venait vous rendre visite une fois par semaine, accepteriez-vous?

1 L'auteur tient ici 3 remercier 1'hd6pital Cooke de Trois-Rivigres et le

Foyer de Nicolet pour leur hospitalité.



Cette personne vous ferait entendre de la musique que vous aimez a 1'ai-

de d'un appareil...».

Ce qui est notable & ce point, c'est que la grande majorité des

personnes agées rencontrées sont trés réceptives a 1'idée d'avoir la visi-
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te d'une personne-bénévole. Cependant 1'idée de Ta «boite & musiquen mode-

re quelque peu certains agés qui hésitent a s'impliquer dans la recherche.
Ce phénoméne anticipé de notre part, est éclairé par Oyer et Oyer (1976)
qui soutiennent que chez 1'agé la peur du nouveau, avec tout ce qu'elle
implique de possibilités de faire des erreurs et d'augmenter le sentiment

de faiblesse, s'avére trés importante.

Aprés avoir recruté nos bénévoles, un tri est effectué au sein
des dgés intéressés a partir de ces modalités: - Tle hasard - la possibi-
1ité ou non qu'un bénévole rejoigne 1'agé selon les Tieux de résidence
respectifs - le degré de solitude trés grand de 1'dgé - Te manque d'auto-

nomie notable, ...

Les sujets du groupe contrdle furent recrutés a 1'aide des mé-
mes instances que pour le groupe expérimental, 3 la différence que les
agés n'eurent pas a accepter ou 3 refuser de participer, puisqu'ils ne
furent sollicités que pour la passation du pré-test et du post-test de

Beck.

En terme numérique, chez les 58 personnes cataloguées comme
ayant des problémes de dépression, on note 6 hommes et 22 femmes dans le

groupe expérimental. Le groupe contrdle comprend 10 hommes et 20 femmes.
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Dans Te groupe expérimental, 19 personnes proviennent de 1'hs-
pital, 4 du foyer et 5 de maisons privées ou de H.L.M. Dans le groupe
contrdle, 19 proviennent de 1'hopital, 6 du Foyer, 5 de maisons privées

ou de H.L.M,

Les moyennes d'dge du groupe expérimental et du groupe contrdle
se situent respectivement dans les classes d'dge de 75 & 79 ans et de

65 a 69 ans.

En terme de pourcentage, Te groupe expérimental comprend 21.4%
d'hommes et 78.6% de femmes. Quant aux milieux de résidence, 67.9% vi-
vent & 1'hopital, 14.3% au Foyer, 17.8% en maisons privées et en H.L.M.
Le groupe contrdle comprend 33.3% d'hommes et 66.7% de femmes. Parmi eux,
63.3% vivent a 1'h6pital, 20% au Foyer et 16.7% dans les maisons privées

ou les H.L.M.

Choix des bénévoles

Le recrutement des bénévoles s'avére la piéce maitresse en ce qui

a trait au nombre de personnes agées ayant pu bénéficier de cette expérience.

Pour rejoindre ces bénévoles, nous prenons plusieurs détours:
- les centres de bénévolat - 1'Age d'or - les associations de bénévoles
déja implantées au sein des institutions couvertes par cette recherche -

des annonces placées dans les bulletins paroissiaux, a la Télévision
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Communautaire et dans deux journaux, soit Le Nouvelliste et 1'Hebdo

du Cap-de-la-Madeleine.

Le nombre de ré&pondants n'est pas trés grand, principalement &
cause de la saison choisie pour effectuer la recherche, 1'été &tant syno-
nyme de vacances et de reldachement pour les bénévoles oeuvrant toute
1'année. En tout, 31 bénévoles répondent, dont 13 & Nicolet et 18 &
Trois-Riviéres. Sur ces 31 personnes-bénévoles, il est intéressant de
noter que 14 seulement demeurent jusqu'a la fin du projet, & 1'exclusion

des trois expérimentateurs.

Concernant les 17 personnes-bénévoles qui abandonnent le projet
avant la fin, notons que la cause de cet abandon n'est redevable & 1'in-
capacité physique de 1'agé, que dans un cas seulement. On peut se deman-
der alors quelles raisons sont & Ta base de 1'abandon de tant de bénévoles.
D'abord i1 est bon de mentionner qu'une bénévole a d0 cesser pour cause de
maladie. Ensuite, force fut de constater que beaucoup de bénévoles sem-
blent aux prises avec des difficultés a aborder 1'agé, surtout si ce der-
nier est peu réceptif aux visites, qu'il ne parle pas ou est tré&s agres-
sif, ... Plusieurs autres, manifestement apeurés par des phénoménes re-
1iés au monde institutionnel tels 1a maladie, 1'angoisse de la mort, la
vieillesse, se défilgrent prétextant un manque de temps ... Finalement,

d notre grande surprise, plusieurs bénévoles délaissent le projet a cause

de leur propre peur associée a 1'utilisation d'un magnétophone.
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Afin de prévenir cette dernigre source d'abandon de la part du
bénévole, nous avions pourtant prévu une réunion pour les bé&névoles de cha-
que localité afin de pouvoir leur expliquer les détails qui suivent. Ain-
si il était important de Teur présenter les objectifs du projet et de préci-
ser les obligations encaurues par le projet en terme de disponibilité (i.e.
une fois par semaine & raison d'au moins une heure par visite). Concer-
nant 1'appareillage, il était nécessaire de montrer une premidre fois le
magnétophone, de Taisser les bénévoles 1'approcher afin d'exorciser leur
peur, de donner des explications concernant son fonctionnement, tout en
faisant ressortir 1'aspect ludique et simple de 1'appareil. Tout aussi fon-
damentale fut la sensibilisation des bénévoles & 1'objectif du projet, a
savoir de ranimer 1'autonomie des dgés. La circonscription des fonctions
du bénévole fut aussi établie: accompagner 1'dgé, 1'éduquer au fonctionne-
ment du magnétophone, 1'encourager & utiliser son magnétophone quand il se
sent seul, donner un rapport aux expérimentateurs aprés chaque visite,
agir comme porte-parole de 1'agé aupréds des expérimentateurs concernant le
choix du matériel auditif que les agés désirent entendre... Une présenta-
tion des trois étapes principales de 1'expérimentation ainsi que Te temps
consacré a chacune d'elle fut faite. Finalement notre aide et notre sup-
port en tant qu'expérimentateurs étaient assurés aux bénévoles concernant

tous Tes aspects ci-haut mentionnés.

I1T est & noter que trois bénévoles qui demeurent jusqu'a Ta fin

du projet, prennent sous leur responsabilité deux bénéficiaires chacun.
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Les expérimentateurs jouent un rdle de bénévole auprés de 16 personnes du

groupe expérimental et ce, afin de rejoindre Te plus de personnes possible.

I1 devient donc évident Tors de ce recrutement de bénévoles
qu'il serait impossible d'en recruter suffisamment pour pouvoir faire fonc-

tionner en méme temps deux groupes d'd@gés utilisant ou non le magnétophone.

Appareillage utilisé

L'été engendrant & 1'Université le ralentissement et la fermetu-
re de certains services aux étudiants concernant le matériel audio-visuel,
i1 devient nécessaire de négocier 1'emprunt de magnétophones a Ta testo-
théque et au Service de 1'audio-visuel. Seize magnétophones proviennent

de la testothéque et 4 du Centre de diffusion.

De plus une subvention du Laboratoire de gérontologie permet
d'acheter du matériel neuf. Plusieurs types de magnétophones étant pré-
sentement sur le marché, i1 faut établir des critéres d'achat. Ces der-
niers se portent sur le faible colGt de 1'appareil et la simplicité de fonc-

tionnement.

Pourquoi un faible coQt? D'abord a cause des possibilités de
subvention réduites, mais aussi a cause de la philosophie de base du pro-
jet, a savoir que si les personnes agées désirent se procurer un appareil

afin de poursuivre les bienfaits de cette recherche aprés la fin de
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1'expérimentation, elles puissent en avoir les moyens financiers. En
fait, i1 faut toujours garder en téte la possibilité de création d'un

nouveau besoin d Ta suite d'un tel type de projet.

Quant au deuxi@me critére de sélection de 1'appareil, la simpli-
cité des touches a actionner pour le mettre en marche, il réfere aux mul-
tiples difficultés sensorielles discutées au chapitre précédent telles Ta

surdité, la cécité, les problemes de motricité, ...

Afin de donner des points de repére au bénévole et au bénéficiai-
re, une 1égende est faite associant chaque fonction de 1'appareil & une
couleur de touche spécifique. Conséquemment, sur chacune des touches du
magnétophone, on met un auto-collant de couleur fluorescente pour les per-

sonnes présentant des troubles visuels (voir appendice A).

Le choix du matériel auditif

Notre recherche comporte la possibilité pour 1'dgé de choisir

ce qu'il aimerait entendre sur le magnétophone...

Une premigre étape consiste a amasser une banque de cassettes
dans laquelle 1'3agé puisse sélectionner quelque chose qu'il aime, afin
de 1'écouter sur son magnétophone. Pour ce faire, il faut diversifier le

matériel auditif disponible.
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La Bibliothéque Municipale de Trois-Riviéres nous préte main
forte dans ce but, mettant & notre disposition son vaste choix de cas-
settes destinées a un service adapté pour les malentendants... Monolo-
gues humoristiques, romans, poésies, le choix ne manque pas. Puisqu'un
nombre restreint de cassettes peut &tre emprunté a la fois, i1 faut ef-
fectuer un tri selon ce que nous croyons que les personnes agées appré-
cient, en essayant de toucher a la plupart des genres disponibles... (voir

appendice B).

IT est possible aussi de monter une autre banque de cassettes,
de type musical, grdace @ 1'aide de diverses ressources: bénévoles, Centre
d'enregistrement de disques de 1'Université du Québec a Trois-Rividres,...
Grace a tous ces collaborateurs, il devient possible d'exaucer au fur et
a mesure du projet, la plupart des souhaits musicaux des personnes agées

(voir appendice C).

-~

De plus, afin de faire profiter a tous les dgés en méme temps
des cassettes disponibles, 1'Université nous donne acc@s a son service de

duplication des cassettes.

Le déroulement de 1'expérience

Puisque Te projet se déroule en deux étapes, regardons d'abord
la démarche effectuée auprds du groupe expérimental pour ensuite préciser

celle du groupe contrdle.
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Avant que ne débutent Tles rencontres entre les personnes agées
et les bénévo1es, les sujets du groupe expérimental sont soumis au ques-
tionnaire de Beck présenté plus loin. La passation de ce test se fait
de fagon individuelle, dans la chambre de 1'dgé s'il demeure en institu-

tion, ou & sa maison privée. Le test est présenté oralement. La passa-

tion s'étend sur les deux semaines précédant le début de 1'expérience.

Cette période de préparation comporte aussi en paralléle une
premiére rencontre individuelle avec les bénévoles. L'un des trois expé-
rimentateurs précise au bénévole Tes divers rdles qu'il devra tenir au
cours des dix semaines suivantes, auprés d'un dgé. Le choix de ce der-
nier est alors précisé. Ce jumelage est effectué soit par le hasard, soit
selon les préférences de 1'dgé concernant le type de bénévole qu'il vou-
drait avoir (i.e. le sexe, 1'dge, ...), ou soit par 1'amitié existante
entre certains agés et des bénévoles participant au projet. Cette der-
nidre situation diminue évidemment la période servant a 1'établissement

du climat de confiance.

Lors de cette premiére rencontre avec les bénévoles, nous
essayons de dépister ceux qui ne sont gudre & 1'aise avec le magnétopho-
ne. Le cas échéant, nous donnons des informations et répondons aux
questions. Nous suggérons aussi a tous d'apporter 1'appareil chez eux
afin de bien maitriser les différentes fonctions et de consolider Tes
apprentissages amorcés en présence des expérimentateurs. De plus, nous

donnons d chacun une feuille-résumé expliquant les trois principales



étapes a franchir lors du projet: 1'établissement du climat de confian-
ce, 1'apprivoisement du magnétophone et Ta communication avec une per-

sonne chére via le magnétophone (voir appendice D).

Une durée approximative est donnée 3 titre de guide, concer-
nant chaque étape mais nous précisons aux bénévoles qu'il faudra user de
doigté, et parfois rallonger ou raccourcir la durée de certaines étapes

et ce, afin de ne pas bousculer le rythme de chacun des agés.

Les dix semaines d'expérimentation suivant cette rencontre adop-

tent le canevas suivant. Avant et aprés chaque rencontre entre le bénéfi-
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ciaire et le bénévole, ce dernier vient rencontrer un des expérimentateurs.

L'heure de Ta visite de 1'agé étant Taissée a& la discrétion du bénévole
et de 1'3gé, un bureau est ouvert en permanence de 9H00 & 17H00 & Trois-
Riviéres et & Nicolet, afin de recevoir les bénévoles. Selon 1'étape ol
est rendue sa dyade, le bénévole peut demander aux expérimentateurs des

-

cassettes réclamées par 1'agé et/ou éclaircir certaines questions a pro-
pos de la rencontre qu'il s'appréte & faire. Aprés sa visite, le bénévo-
le doit donner un compte-rendu concernant ce qu'il a fait au cours de sa
rencontre, ceci pouvant aller de la simple conversation a des aspects

concernant plus spécifiquement Tle magnétophone. I1 parle aussi des diffi-

cultés rencontrées avec 1'3gé concernant tout autant son bien-&tre physi-

que, son état affectif, que des aspects touchant davantage au magnétophone.

I1 peut ajouter d'autres remarques qu'il trouve importantes a préciser

concernant la rencontre. (voir appendice E)



Ce contrdle du bénévole présente plusieurs avantages, soit de
s'assurer que le bénévole effectue réellement sa rencontre, de procurer
un cadre structuré et sécurisant pour le bénévole, et de conseiller le
bénévole concernant certaines difficultés rencontrées auprés de 1'agé.
De plus il est possible de motiver souvent le bénévole a se servir de
1'activité magnétophone pour animer ses visites, de rappeler 1'objectif

d'autonomie de 1'agé visé par le projet, et finalement de contrdler les

absences des bénévoles et le cas échéant, les remplacer.

I1 est & noter que la plupart des bénévoles viennent une fois
par semaine a raison d'une heure. En moyenne, toutefois, certains bénévo-
les visitent leur agé deux fois certaines semaines, événement toujours

bien accueilli de Ta part du visité!

Parallelement au travail du bénévole, un des expérimentateurs
effectue une visite hebdomadaire auprés de chacun des agés, afin de véri-

fier si chacun est satisfait de sa relation avec le bénévole.

Au bout de dix semaines, les sujets du groupe expérimental sont
soumis une seconde fois au test de Beck. De plus un gquestionnaire de
nature plus subjective est posé a 1'agé lui-méme, au bénévole et a un
membre du personnel (si 1'3gé est en institution), afin de déceler ce
qu'a apporté le projet a chacun des dgés en terme de changement(s),
d'avantage(s) et de désavantage(s). Ce méme questionnaire veut vérifier
de méme si un tel genre de projet est dérangeant pour le personnel des
établissements, et sous quelles conditions devrait s'orienter une telle

expérience si elle était poursuivie. (voir appendice F)
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La démarche entreprise & 1'été '86 avec le groupe contrdle
est bien plus simple & décrire. Les crit2res de sélection des sujets
étant les mémeé, il suffisait de soumettre les personnes agées au test
de Beck, en sauvegardant un intervalle de dix semaines entre le test et

le retest.

Mesures utilisées

Questionnaire de renseignements généraux

Le premier instrument est un questionnaire de renseignements
généraux administré a tous les agés. I1 représente un outil visant a
connaitre divers renseignements personnels tels 1'dge, le sexe, le sta-
tut marital, le lieu de résidence, ..., nécessaires au traitement des

données (voir appendice G).

Questionnaire de Beck

Comme 11 est mentionné précédemment, Te questionnaire de Beck
est utilisé comme mesure de dépression, avant et aprés 1'expérience de
dix semaines ol 1'dgé bénéficie du tandem bénévole-magnétophone (voir

appendice H).

C'est en 1961 que Beck et ses collaborateurs publient un ques-

tionnaire spécifiquement destiné & 1'étude des dépressions appelé «De-

pression Inventory»n.
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Ce dernier est composé de 21 items qui furent élaborés ainsi:

Les auteurs ont choisi un groupe d'atti-
tudes et de symptdmes qui paraissaient
spécifiques des malades déprimés, et qui
correspondaient d'autre part aux descrip-
tions de la dépression dans la littératu-

re psychiatrique. De cette maniére, ils
construisirent un questionnaire composé

de 21 catégories de symptomes et d'attitu-
des. Chaque catégorie décrit une manifes-
tation comportementale spécifique de la
dépression, et consiste en une série graduée
de quatre ou cing propositions d'auto-évalua-
tion. Les propositions sont rangées de
maniére a refléter Te degré de sévérité du
symptdme depuis la neutralité jusqu'au maxi-
mun de sévérité.

Des valeurs numériques de 0 @ 3 sont assi-
gnées a chaque proposition de maniére a
indiquer le degré de sévérité. Dans plu-
sieurs catégories, deux propositions sont
données pour un méme degré de sévérité et
sont notées de Ta méme maniére. Ces propo-
sitions équivalentes sont désignées par a
et b (par exemple 2a et 2b), pour indiquer
qu'elles se situent au méme niveau. Les
items ont été choisis sur la base de leur
relation avec les manifestations cliniques
extérieures des dépressions et ne reflé&tent
aucun point de vue théorique concernant
1'étiologie ou Tes processus psychologiques
sous-jacents. Les catégories de symptOmes
sont Tes suivantes:

Humeur

Pessimisme

Sentiment d'échec
Insatisfaction
Sentiment de culpabilité
Sentiment de punition
Haine de soi-méme
Auto-accusations
Désirs de suicide
Pleurs

Irritabilité

— = O ONOOAPWN —
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12 : Repliement

13 : Indécision
14 : Image du corps
15 : Inhibition pour le travail

16 : Trouble du sommeil

17 : Fatigabilité

18 : Perte d'appétit

19 : Perte de poids

20 : Préoccupations somatiques
21 : Perte de 1ibido

(Delay, 1963, p. 498-499)

Le sujet indique la proposition qui correspond le plus & son
état actuel. Le score total est obtenu en additionnant les valeurs numé-
riques correspondant & chacune des propositions choisies par le sujet. Un
score total de 0 @ 9 indique une absence de dépression. De 10 & 15, on
parle de dépression 1égére; de 16 & 19, 1égére modérée, de 20 3 29, modé-
rée grave et finalement de 30 & 63, on considére la dépression comme

grave.

-

Les auteurs stipulent que Ta note totale a ce questionnaire
indique la profondeur subjective de la dépression. Au plan métrologique,

voici ce qui ressort quant & la fidélité et Ta validité de 1'instrument.

La fidéT1ité du questionnaire de Beck

I1 serait difficile d'évaluer l1a fidélité de cet inventaire par
la méthode test-retest, ce fait &tant imputable aux variations dites
spontanées ou thérapeutiques de la symptomatologie entre les deux appli-

cations successives. La méthode de partage par moitié paire-impaire
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donne un coefficient de .86 au dire de Beck (.93 aprés correction de

T'atténuation par la formule de Spearman-Brown).

Beck et son équipe ont calculé 1'homogénéité de 1'é&preuve sur
200 sujets. Ainsi ils ont comparé Ta note de chaque item a la note tota-
le au questionnaire pour chaque individu, en utilisant 1'analyse non
paramétrique de variance par rang suivant le test de Kruskal-Wallis. Tou-
tes les relations se sont montrées significatives au-dela du seuil de
p <.001, sauf pour la catégorie 19 (perte de poids) le degré de signi-

fication étant ici de .01.

Récemment, Gallagher et al. (1982) confirment la fidé1ité du
Beck auprés de la population de 60 ans et plus. Selon eux deux conclu-
sions s'imposent. Premiérement le B.D.I. (Beck Depression Inventory) a
une consistance interne et une stabilité suffisante pour &tre utilisé au
sein de recherches impliquant des agés. Deuxi@mement le B.D.I. semble un

outil de sélection clinique respectable auprés de Ta méme population.

Dans une récente investigation psychométrique des formes stan-
dard et abrégée, Reynolds et Gould (1981) tels que cités par Gauthier
et al. (1983), obtiennent des coefficients de consistance interne de .85
et .83 respectivement. De plus ces mémes auteurs précisent que contrai-
rement aux critiques généralement énoncées pour ce genre de questionnaire,
la validité du B.D.I. ne semble pas &tre affectée par le phénoméne de

1'indésirabilité sociale de certains items.

64.



65.

La validité du questionnaire de Beck

La validité du présent questionnaire a &té appuyée
par nombre d'études, celles-ci ayant comme critdres de mesure 1'&valuation
clinique et/ou les tests psychométriques. Des &tudes produites dans trois
centres de recherche avec des &chantillons différents et des procédures
psychiatriques variées ont rapporté des corrélations significatives et
assez similaires entre le résultat du questionnaire et le jugement clini-

que (i.e. .61, .65, .66 et .67).

Sa validité fut mise en évidence lors d'une autre série d'é&tudes

rapportées par Gauthier et al. (1983) oli des corrélations de .61, .65 et

.66 furent trouvées entre le B.D.I. et des estimations de 1'intensité de
la dépression faites par des cliniciens indépendants (Metcalfe et Goldman,
1965; Nussbaum, Witting, Hanlon et Kirkland, 1963). De plus, Williams,
Barlow et Agras (1972) ont observé une corrélation de .67 entre le B.D.I.
et une mesure comportementale des états dépressifs; une corrélation de

.82 fut trouvée, en comparaison avec le Hamilton Rating Scale (Hamilton,

1960) .

I1 semble que ce test soit aussi capable de détecter les chan-

gements cliniques de Ta profondeur de la dépression.

La validité du Beck est reconnue aussi quand on le compare &

d'autres tests mesurant la dépression. Ainsi on note des corrélations
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La validité du questionnaire de Beck

La validité de concours du présent questionnaire a &té appuyée
par nombre d'études, celles-ci ayant comme crit@res de mesure 1'évaluation
clinique et/ou les tests psychométriques. Des études produites dans trois
centres de recherche avec des échantillons différents et des procédures
psychiatriques variées ont rapporté des corrélations significatives et
assez similaires entre le résultat du questionnaire et le jugement clini-

que (i.e. .61, .65, .66 et .67).

Sa validité fut mise en évidence Tors d'une autre série d'études

rapportées par Gauthier et al. (1983) ol des corrélations de .61, .65 et

.66 furent trouvées entre Te B.D.I. et des estimations de 1'intensité de
la dépression faites par des cliniciens indépendants (Metcalfe et Goldman,
1965; Nussbaum, Witting, Hanlon et Kirkland, 1963). De plus, Williams,
Barlow et Agras (1972) ont observé une corrélation de .67 entre le B.D.I.
et une mesure comportementale des états dépressifs; une corrélation de

.82 fut trouvée, en comparaison avec le Hamilton Rating Scale (Hamilton,

1960) .

I1 semble que ce test soit aussi capable de détecter les chan-

gements cliniques de la profondeur de la dépression.

La validité du Beck est reconnue aussi quand on le compare a

d'autres tests mesurant la dépression. Ainsi on note des corrélations



respectives de .75 et de .40 & .66 avec 1'échelle de dépression (D-Scale)
du Minnesota Multiphasic Personality Inventory (M.M.P.I.) et le Lubin
Check List.

La validité de construit fut soutenue aussi. Beck (1967) pré-
sente son construit dépression comme un état anormal de 1'organisme, ma-

nifesté par des signes et des symptdmes physiologiques et psychologiques
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spécifiques, pouvant varier en terme de gravité. Les prédictions associées

a sa théorie se résument comme suit:

...les patients les plus déprimés ont eu
des expériences de vie durant la période
développementale qui les prédisposent &
la dépression et sont susceptibles 1)
d'avoir des réves «masochistesy (thé&me de
perte, menace); 2) d'avoir un concept de
soi négatif; 3) de s'identifier comme un
perdant; 4) d'avoir subi une privation
durant 1'enfance qui les prédispose a la
dépression; 5) d'avoir une faible estime
de soi et un fort sentiment de désespoir.
(Doucet, 1983, p. 39)

I1 est admis que Te questionnaire de Beck s'avére un outil cli-
nique pouvanf &tre utilisé auprés des populations psychiatriques. Toute-
fois certaines applications furent faites en milieux normaux, notamment

auprés d'universitaires (Bumberry et al. 1978) et de personnes agées re-

traitées de type intellectuels et manuels (Allaire, 1982).

Qutre ses diverses qualités métrologiques, Te B.D.I. posséde un
champ d'application des plus diversifiés. Tel que cité par Gauthier

et al. (1982), Nelson (1981) recommande son utilisation comme mesure




dépendante dans les &tudes de cas. Johnson et Heater (1975) ont mis en
évidence la sensibilité de cet instrument pour déceler les changements

chez un sujet dépressif au cours du processus thérapeutique.

Adaptation frangaise du questionnaire de Beck

Jusqu'a tout récemment les recherches utilisant le Beck s'inspi-
raient de traductions dérivées de la version originale de 1961. Gauthier,
Thériault, Morin et Lawson (1982) dans une étude ont traduit le B.D.I. et
ont recueilli des données pouvant permettre une description psychométri-
que de la version frangaise de ce questionnaire, version ayant été utili-

sée dans cette présente recherche (voir appendice H).

Gauthier et al. présentent le compte rendu de 266 personnes sé-
lectionnées au hasard @ méme le bottin téléphonique de la région de
Québec, ayant retourné par la poste la version frangaise du B.D.I. L'ana-
lyse factorielle du questionnaire met en évidence trois principaux modes
d'expression des états dépressifs, si 1'on regroupe ensemble certains
items spécifiques du questionnaire: «affect négatif envers soin, «dif-
ficultés physiologiques ou somatiques» et «troubles d'humeurn. Selon
Pehm (1976), ces distinctions s'avé@rent particuliérement importantes dans
le cas de thérapies ol des classes de réponses spécifiques constituent la

cible d'intervention (Gauthier et al. 1982).

L'étude de Ta consistance interne révéle un coefficient alpha

de .82 pour la forme standard. Le coefficient de fidélité test-retest

67.
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est de .75 pour une période de trois mois. En raison des différences
significatives entre le score des hommes et des femmes, des normes dis-

tinctes furent établies.

En résumé, ce projet réalisé en deux étapes, comprend des gens
dgés de tous les milieux, dépressifs et isolés, répartis en deux groupes:
un groupe contrdole ne comportant aucun traitement et un groupe expérimen-

tal bénéficiant d'un traitement bénévole-magnétophone.

Le nombre de bénévoles fut déterminant en ce qui a trait au nom-
bre de personnes dgées ayant bénéficié de 1'expérience. De plus les bé-
névoles eurent un rdle actif tout au Tong de 1'expérience. Conséquemment,
information et supervision leur furent disponibles, afin de maximiser 1'utili-

sation du magnétophone auprés de 1'dgé.

Le schéma de la recherche s'€étend sur une durée de dix semaines
et les personnes agées sont soumises & la version frangaise du Beck &labo-

rée par Gauthier et al. avant et aprés 1'expérience.




Chapitre II1

Analyse des résultats et discussion




Analyse des résultats et discussion

IT s'avére important & ce point de rappeler au lecteur que
1'hypothé&se retenue dans cette étude est la suivante: i1 y aura diminu-
tion du niveau de dépression chez la personne agée esseulée, suite 3

T'utilisation du magnétophone et & 1'assistance d'un bénévole.

Quant a 1'adaptation frangaise du test de Beck, elle se compose
de 21 catégories de symptdmes et d'attitudes. Un score total de 0 & 9
indique une absence de dépression. De 10 @ 15, on considére la dépression
1égére; de 16 a 19, Tégére modérée; de 20 a 29 modérée sévlre et finale-
ment de 30 a 63, sévere. Bien que Tes 21 items soient reliés a la dépres-
sion, Gauthier et al. (1982) ont identifié trois facteurs principaux de
Ta dépression regroupés ainsi: 1) «affect négatif envers soi» (v.g. sen-
timent d'échec, culpabilité, attente de punition, antipathie de soi;
rf. aux items 3, 5, 6 et 7) 2) «difficultés physiologiques ou somati-
ques» (v.g. insomnie, fatigue, anorexie, préoccupations somatiques;
rf. aux items 16, 17, 18, 20) 3) «trouble d'humeur» (v.g. tristesse,

pessimisme, irritabilité; rf. aux items 1, 2, 11).



Analyse des résultats

Les résultats bruts obtenus pour le questionnaire de Beck sont
illustrés & 1'appendice I au tableau 3. En observant la moyenne des sco-
res des groupes contrdle et expérimental au pré-test de Beck, nous doutons
de 1'équivalence du groupe expérimental (X = 31.567) et du groupe contro-

le (X = 20.107).

Ce mangue d'équivalence entre les deux groupes s'explique assez
bien quand on réfléchit au type de sélection qui se fit implicitement
par le personnel des &tablissements avant 1'expérimentation. Ainsi, pour

Te groupe expérimental, on nous référe des gens dépressifs et isolés, mais

1.

ayant conservé assez de capacités résiduelles pour actionner un magnétopho-

ne. Quant au groupe contrdle, il est formé par les personnes non sélec-
tionnées 1'année précédente. Par le fait méme, elles se trouvent davanta-

ge en perte d'autonomie.

Les données de 1'expérience sont soumises a une analyse de va-
riance & mesures répétées (pré, post). Un seuil o de .05 est choisi a

priori pour déterminer la signification des tests.

Par le biais d'un test t, une vérification de 1'équivalence des

groupes expérimental et contrdle au pré-test est effectuée (voir le tableau

1). En comparant les moyennes des deux groupes au Beck avant le traite-
ment, on remarque que globalement Tes deux groupes sont significativement

différents (t = -4.22, p = .000). Ainsi le groupe contrdle témoigne
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d'un niveau de dépression sévére (X = 31.5667), tandis qu'on parle de

dépression modérée sévére pour le groupe expérimental (X = 20.1071).

Si 1'on regarde plus en détail les différences entre les sco-
res moyens des trois grandes composantes dépressives élaborées par Gauthier

et al. (1982), on remarque que les groupes, expérimental et contrdle, dif-

férent significativement au plan des «affects négatifs envers soin (t =

-4.43, p = .000) et des «troubles de 1'humeur» (t = -4.16, p = .000).



Comparaison du groupe expérimental et contrdle

Tableau 1

pour 1'ensemble du pré-test au Beck et pour

trois composantes spécifiques de dépression

Variables Nombre de  Moyenne Ecart- Erreur Test de la Degré de signification
cas type standard variance
F P T Degrés de P
liberté
Total au Groupe 1 28 20.1071 7.480 1.414 2 88 007  -4.20% 47 .54 000
pre-test Groupe 2 30 31.5667  12.689 2.317
Affects néga- Groupe 1 28 1.6429 1.682 .318 4 44 000 -4 .43* 42 06 000
tifs envers ) ) ’ ) ’
. < Groupe 2 30 4.8333 3.544 .647
SOi au pré-
test
Difficultés Groupe 1 28 5.3929 2.315 .437 1.86 110 -1.74 56 087
physiologi- — qroupe 2 30 6.6667 3.155 576
ques ou soma-
tiques au
pré-test
Troubles d'hu- Groupe 1 28 2.8214 2.019 .382 1.01 991 -4.16% 56 000
meur au Pre Groupe 2 30 5.0333 2.025 .370
test
*p <.05 Groupe 1 : expérimental
Groupe 2 : contrdle

€L
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Cependant les deux groupes semblent équivalents en regard a la
composante «difficultés physiologiques ou somatiquesy (t = -1.74,

p = .087).

Le constat de non-équivalence des groupes expérimental et contro-
le ayant été produit, un test t est effectué afin de percevoir si un chan-
gement significatif s'est produit ou non au sein de chacun des deux groupes,

aprés le traitement. Les résultats sont illustrés au tableau 2.

Ainsi i1 apparait qu'un changement significatif s'est produit au
plan des «difficultés physiologiques ou somatiques» pour le groupe expéri-
mental, chez qui le score moyen pour cette composante a diminué (t = -2.28,

p = .031).

On ne note pas de changement significatif au niveau total
(t = -.39, p = .699) ni au niveau des composantes «affects négatifs en-
vers soin (t = .81, p = .424) et «troubles de 1'humeurn (t = -.74,
p = .464).



Tableau 2

Comparaison des changements observés dans les groupes

expérimental et contrdle pour 1'ensemble du Beck
et pour les trois composantes spécifiques de dépression.

Variables Nombre de Moyenne Ecart- Erreur Test de 1la Degré de signification
cas type standard variance
F P T Degrés de P
liberté
%hin?ement Groupe 1 28 -.4643 .209 1.173 32.88 1000 _ .39 28.53 699
ote Groupe 2 30 .0000 1.083 .198
$2§n2$$22E2 Eggr Groupe 1 28 .0714 .052 .199 6.82 1000 8] 34 .29 424
gatifs Groupe 2 30 -.1000 .403 .074
?hangg$$qts]i9ur Groupe 1 28 -.8929 .132 .403 44 42 000 -2.28* 28.14 031
=S CQUITICUILES  Groupe 2 30 .0333 .320 .058
physiologiques
ou somatiques
gggngigﬁg$zspour Groupe 1 28 -.2143 .995 .188 7 .42 1000 - 74 33.72 464
de 1'humeur Groupe 2 30 -.0667 .365 .067
* p .05 Groupe 1 expérimental
Groupe 2 : contrdle

"G/
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Discussion

La discussion des résultats comprend deux parties. La premiére
traite de 1'hypothé&se générale énoncée dans cette recherche. La seconde
partie est consacrée aux changements amenés par la recherche pour les

trois composantes dépressives incluses au sein du test de Beck.

I1 convient ici de rappeler 1'hypothé&se de base de la recherche:
il y aura diminution du niveau de dépression chez la personne agée esseu-

1ée, suite a 1'utilisation du magnétophone et a 1'assistance d'un bénévole.

Si on parle du niveau de dépression global des personnes dgées

obtenu au test de Beck, cette hypothé&se est infirmée.

I1 serait opportun d'observer certains facteurs ayant pu contri-

buer a ce résultat.

Le premier facteur explicatif provient de la sensibilité de la

mesure utilisée. Gauthier et al. (1982) établissent les coefficients de

fidélité test-retest du Beck pour une période de trois mois, alors que la
présente recherche s'échelonne sur une période de deux mois et demi. En
fait dix semaines représentent un laps de temps bien court pour toucher
des symptomes de dépression sévéres, bien souvent installés depuis des an-
nées au sein de la personnalité. A la question 3 du questionnaire de la
fin du projet (voir appendice F) «Devrait-on poursuivre une telle expé-
rience? Si oui, a quelles conditions?», plusieurs personnes dgées préci-

sent avoir trouvé que 1'expérience n'était pas assez longue...
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Un deuxigme facteur explicatif non étrangerd la brigveté de
1'expérimentation, réfere aux données de Woodruff et Walsh telles que ré-
sumées par Oyer et Oyer (1975). Ainsi les personnes &gées ont besoin de
plus de temps pour apprendre une nouvelle tdche et ne performent pas aussi
bien que les jeunes, sous des conditions requérant 1'accomplissement d'une
tache dans un temps défini. De plus, rappelons que 1'8gé est souvent aux
prisesavec des réactions d'angoisse face & la nouveauté, phénoménes s'exor-
cisant souvent & force de patience et de temps. On peut présager que pro-
bablement les agés n'ont pas eu assez de temps pour apprendre le fonction-
nement du magnétophone. Les statistiques pronent en faveur de ce fait;
ainsi seulement 12/28 personnes (i.e. 42.9%) peuvent utiliser épisodique-

ment le magnétophone de fagon autonome a la fin de 1'expérience.

Une troisiéme source d'explication découle des stratégies d'adap-
tation spontanées auxquelles les personnes agées recourent pour lutter con-
tre les sentiments dépressifs. Rappelons que, selon Cappaliez et Blanchet
(1986), ce qui différencie les dgés déprimés des non déprimés, se situe au
niveau de 1'activité générale, en ce sens que cette stratégie est pergue
comme plus efficace par les sujets non déprimés. Comme notre expérience
favorise la théorie de 1'activité comme source de réhabilitation, et que
tous les sujets de 1'expérience sont jugés déprimés, il est logique de
penser que la plupart d'entre eux ont d0 opposer des résistances a 1'uti-

1isation du magnétophone.
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D'autres facteurs davantage reliés & la contribution du bénévo-
le, peuvent jeter un éclairage sur le manque de signification de 1'expé-
rience. Ainsi certains bénévoles semblent avoir favorisé un rdole de
«visiteur amical» plutdt que Te role d'«intermédiaire a court termey que
nous visions. Concernant ce premier rdle, rappelons que Margaret et Kiely
(1984) expliquent que lorsqu'il y a interruption du projet, on voit sou-
vent apparaitre d'une part un sentiment de culpabilité chez le bénévole
et d'autre part, un sentiment d'abandon et de délaissement ressenti par
1'dgé. Le rdle «d'intermédiaire & court terme» ajoute une nouvelle dimen-
sion au role de «visiteur amical», en ce sens qu'il invite le bénévole a
jouer un rdle d'agent de Tiaison entre la personne dgée esseulée et son
milieu. De plus ce type de bénévolat présente 1'avantage que Torsque le
bénévole discontinue ses visites amicales, le retraité peut continuer
par lui-méme a entretenir Tes bénéfices amorcés par le projet. En fait,

il est difficile d'évaluer & quel point les bénévoles ont stimulé 1'agé

d utiliser par Tui-méme son magnétophone pour communiquer avec autrui.

Toujours du cOté des bénévoles, on remarque que plusieurs béné-
voles s'absente&rent au moins une semaine durant le projet. Méme si nous
remplacions ces bénévoles, ceci ne fut sOrement pas sans créer un sentiment

de discontinuité chez 1'3agé.

Notons aussi que Ta recherche touche des personnes tr&s dému-
nies, au prise avec de graves problémes de dépression et de lourds handi-

caps physiques. Ainsi selon les classements institutionnels des degrés



d'autonomie, seulement six &gés (21.4%) du groupe expérimental se clas-
sent dans la catégorie A, i.e. «reconnait le danger et peut s'en sauvery.
La majorité des participants se classent dans la catégorie B, i.e. «re-
connait le danger mais ne peut s'en sauvery, soit 16 individus représen-
tent 57.1% du groupe expérimental. Finalement, six individus (21.4%) ap-
partiennent & Ta catégorie C, i.e. «ne reconnait pas le danger et ne peut

s'en sauvery.

Dans cette méme ligne de pensée, tous les d@gés ne franchissent
pas les trois étapes du projet; ainsi cing (17.9%) agés ne goltent aucune-
ment au contentement relié habituellement & la troisieme étape, étape ol
un message est envoyé a une personne significative ne visitant en général
que rarement 1'agé. Cette situation est probablement due, comme nous
1'avons souligné précédemment, au fait que la durée de 1'expérimentation
ne fut pas assez longue. Ainsi le bénéficiaire n'a pu sortir de son état
de 1éthargie sociale pour s'impliquer dans un processus de communication
active avec autrui via le magnétophone. Mentionnons que cette étape de
1'insertion sociale de lapersonne esseulée par la communication verbale

est celle qui aurait dU normalement produire le plus d'impact sur le

comportement dépressif de 1'agé.

En fait, la plupart des agés de cette recherche accusent un
type de communication a sens unique (v.g. on écoute du matériel), ce qui
enléve de 1'efficacité a la recherche et rejoint Ta question de 1'impact
des mass média, impact plutdt moyen, et discutable comme on 1'a vu pré-
cédemment. Ainsi i1 est compris que Te retest de Beck inclut des gens

n'ayant pas profité de toutes les opportunités offertes par le biais du

projet.
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Si 1'on s'attarde maintenant aux résultats obtenus pour les
trois grandes composantes dépressives incluses dans le test de Beck,
le manque de signification des résultats est atténué. Ainsi la compo-
sante «difficultés physiologiques ou somatiques» marque une décroissan-

ce significative aprés le projet.

Selon Pehm (1976), la mise en évidence des trois modes d'ex-
pression des états dépressifs: «affect négatif envers soin, «difficul-
tés physiologiques» et «trouble d'humeurn, est particulirement importan-
te dans le cas de thérapies oll des classes de réponse spécifiques consti-
tuent la cible d'intervention. Ainsi la présente recherche semble s'étre
attaquée davantage aux problemes physiques accompagnant la dépression tels

le fait de mal dormir, de mal manger, de ressentir des douleurs, ...

IT est possible que 1'accroissement du taux d'activité de 1'agé
que veut provoquer cette recherche, ne soit pas étrangere a de tels résul-
tats. Ainsi le fait d'apprendre une nouvelle tdche, d'occuper son temps,
d'écouter de Ta musique et de converser avec une personne significative,
peut avoir exigé des énergies qui autrement auraient été consacrées a la
rumination et aux plaintes de tous genres. Conséquemment, 1'agé peut avoir
ressenti ce qu'on appelle communément une «bonne fatigue» pour désigner

1'état ressenti aprés un effort positif.

Comme la plupart des recherches exploratoires, notre investiga-
tion soul@ve beaucoup de questionnements. Ces interrogations touchent

autant le plan théorique que le plan méthodologique.
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Premigrement, Te relevé de la littérature ne discute pas des dif-
férences sexuelles pouvant interférer au niveau de la facon de vivre le
phénom&ne de la dépression chez les dgés. Bé&langer et Page (1986) appel-
Tent «mal fémininy le phénom&ne de la dépression. Selon ces derniers,

Tes statistiques prouvent que les femmes sont plus dépressives que les
hommes. De plus un grand nombre de situations vécues quotidiennement
par les femmes contribuent davantage au développement de sentiments d'im-

puissance et de baisse d'estime de soi.

La théorie de 1'activité a été abordée de facgon trés bréve.
IT aurait été intéressant aussi de décrire certaines tentatives produi-
tes dans ce cadre afin d'augmenter la capacité d'expression des agés,
notamment la danse, le dessin, la production musicale, la zoothérapie,

les groupes de discussion (Mémin, 1984), 1'exercice physique, etc.

Au plan méthodologique, une des limites les plus importantes
d'une recherche «sur le champy réside dans le manque de contrdle sur les
variables indépendantes. Ainsi il est important de conserver une attitu-
de de prudence Tors de 1'interprétation des résultats. I1 devient diffi-
cile de parler en terme de causalité, quand plusieurs variables dites in-
termédiaires peuvent se glisser au cours de 1'expérimentation et diminuer
1'assurance que les résultats proviennent de notre seul traitement bénévo-

le-magnétophone.

Mentionnons aussi que dans un tel projet, il faudrait s'assurer
qu'on distingue 1'effet des visites de celui des moyens de communication
nouveaux et qu'il serait intéressant & 1'avenir de choisir un €chantillon
qui recevraitfdéja des visites d'un bénévole. Ceci permettrait d'obtenir

un meilleur contrdle de la variable «communication par magnétophonen.



Au niveau de 1'échantillonnage, le sexe des sujets, la propor-
tion des milieux de provenance auraient d0 &tre les mémes au niveau des
groupes contrdle et expérimental. De plus, comme Ta variable «lieu de
résidencen» comporte une distribution inégale, i1 est difficile de compa-
rer les changements obtenus chez les gens provenant de maisons privées

ou des institutions.

Durant 1'expérimentation nous aurions d0 faire montre d'un
plus grand contrdle du temps passé aupres de chaque bénéficiaire afin de
contrdler cette variable dans 1'analyse des données. Ainsi certains pa-
tients voyaient leur bénévole trois heures/semaine, alors que certains ne

le voyaient que durant une heure.

Au niveau des mesures écrites utilisées, le questionnaire des
renseignements généraux comporte certaines lacunes (voir appendice G).
Ainsi Tes questions 6 et 8 sont formulées de fagon trop subjective. Les
choix de réponses de ces questions auraient di comporter des fréquences

numériques déterminées a 1'avance.
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Conclusion



L'objectif général de cette recherche visait 1'introduction
d'un Toisir capable d'augmenter 1a capacité de communication des person-
nes dgées isolées. Ce faisant, un des objectifs plus spécifiques de la
recherche résidait dans le fait de connaitre 1'influence d'une telle ex-

périence sur le niveau de dépressjon de 1'ainé.

Les résultats témoignent qu'il n'y a pas d'effet significatif
du traitement sur le niveau de dépression général dans le sens d'une di-
minution de la dépression chez le groupe expérimental. Cependant, on re-
marque une baisse notable du niveau de dépression dans le groupe expéri-
mental pour une des trois grandes composantes dépressives, soit 1'aspect

des difficultés physiologiques ou somatiques.

Suite aux investigations entreprises, 1'auteur souhaite que
1'expérience se poursuive. Une meilleure préparation des bénévoles avant
le début de 1'expérience ne pourrait qu'améliorer la qualité d'un tel

type de recherche.

D'autre part, une recherche qui évaluerait 1'impact de 1'utili-
sation du magnétophone sur Ta dépression aurait tout avantage a utiliser
le test de Beck immédiatement avant et aprégs la troisieme étape (i.e.
communication avec autrui). Ceci permettrait de mesurer 1'impact de

1'usage du magnétophone, indépendamment de la présence du bénévole.

Conscients du fait qu'un tel projet pouvait créer un nouveau

besoin chez 1'agé, des magnétophones furent mis en vente pour les per-
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sonnes qui désiraient poursuivre leur expérience de fagon autonome (3/28
personnes). De plus, 1'hBpital Cooke ayant été particulidrement attirée
par les bienfaits & long terme d'une telle recherche, continue 1'expérien-

ce avec un petit groupe de personnes.

Le rdle d'un appareil tel le magnétophone dans la vie de 1'agé
pourrait prendre de 1'enverqure suite & 1'accumulation d'évidences posi-
tives en ce domaine. Meme que le magnétophone pourrait se parer d'un ro-
le éducatif important si un genre de journal mensuel sur cassettes était

distribué aux agés, pourquoi pas en méme temps que le cheque de pension?

Nous croyons que d'autres expériences pourraient &tre faites
utilisant le tandem bénévole-magnétophone. Toutefois il semble bien que
la durée de 1'expérimentation devrait &tre suffisamment Tongue pour pou-
voir mettre en évidence les bases de ce qui pourrait devenir la «magné-

tothérapien.



Appendice A

Feuille-repére pour magnétophone
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Appendice B

Listes de cassettes empruntées

a la Bibliothéque
Municipale de Trois-Riviéres




No
C0620

C0896
C0570
C0973

C0357
C0211

C0103

C0199
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Romans-Contes-Nouvelles, etc.

BALZAC, Honoré de. La fille aux yeux d'or. Lu par Claude
Lemieux.

BECK, Béatrix. Léon Morin prétre. Lu par Cécile Germain.

BOULLE, Pierre. Le pont de la rivigre Kwai. Lu par Cécile Germain.

CARRIER, Rock. Il n'y a pas de pays sans grand-péres. Lu par Rock
Carrier. '

GREENE, Graham. Orient-Express. Lu par Carmen Jolin.

FRANCE, Anatole. Le livre de mon ami. Lu par Carmen Jolin.

Biographies et entretiens

BERRUER, Pierre. Bourvil: du rire aux larmes. Lectrice:
Germaine Deschénes.

Divers

CHAPUT, Jean-Marc. Aller au bout de soi.




Appendice C

Banque de cassettes autres que

celles énumérées & 1'appendice B




Cassettes musicales - chanteurs populaires demandés par les personnes dgées

- Georges Guétari
- Ginette Reno

- Nat Kingcole

- Paul Mauriat

- Lewis Amstrong

- Sidney Bechet

- Paolo Noég&l

- Fernand Gignac

- Le Soldat Lebrun
- Renée Martel

- Michel Louvain

- Les Gérolas

- Nana Mouskouri

- Aimé Major

- Jean-Pierre Ferland
- Julio Iglésias

- Edith Butler

- Jean Lapointe

- Divers chanteurs populaires québécois et frangais réunis sur un méme
disque. Ex.: Starmania.
ETC.
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Autres catégories musicales demandées par les personnes dgées

(quoique plus rarement)

Western

Cadrilles - Reels - Pool Jones

Musique classique Ex.: Mozart

- Opéra

Cassettes musicales préparées a 1'intention des organismes

s'occupant des personnes agées

«Hier c'est encore aujourd'huin. Divertissement musical des années trente.

MAS Gouvernement du Québec. Vol. 1 et 2.

Cassettes religieuses

«Jean-Paul II a Notre-Dame-du-Cap». Editions R.M., Sanctuaire Notre-
Dame-du-Cap.

Enregistrement et duplication: Duoson Inc. Shawinigan (Qué.).

-~

Neuvaine de 1'Assomption «Oui je croisnm. Lundi, 13 aoOt 1984, «... &
la sainte Eglise catholique, & la communion des saints, & la rémission
des péchés...» par André-Paul 0.M.I. Editions R.M., 622 rue Notre-Dame,

Cap-de-la-Madeleine, 1984. Enregistrement: Duoson Inc.

Autres

Histoire de 1a ville de Trois-Rivigres racontée par un des bénévoles,

historien: Conrad Godin.



Monologue: La Sagouine

Projet «Entre TOI et MOI». Echantillon d'une revue sur cassette tenté
en aolt '83 au Taboratoire de gérontologie de 1'U.Q.T.R. & 1'aide d'une

subvention de la Société John Labatt Ltée.
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Appendice D

Feuille-résumé des trois

étapes du projet,

remise aux bénévoles




Directives pour le projet d'utilisation

du magnétophone chez les personnes agées

Trois &tapes principales

1) Création d'un climat de confiance entre le bénéficiaire et
le bénévole. Pour ce faire, une ou deux rencontres sont suggérées sans ap-
porter le magnétophone. Pendant cette période, le bénévole demande quel
genre de cassette Ta personne dgée aimerait entendre. Aussi pendant que
le bénévole a Te magnétophone chez Tui, i1 peut enregistrer un court mes-
sage («1'essain) dans Te but de le donner au bénéficiaire qui devra répon-
dre par Te biais de 1a méme cassette (& la suite du court message du béné-

vole).

2) Montrer comment fonctionne le magnétophone au patient afin
de favoriser Te plus possible qu'il T'utilise seul sans 1'aide de son béné-
vole pendant la semaine. Dans cette étape le patient doit &tre MOTIVE &
faire deux choses: 1) écouter les cassettes de son choix (c'est-a-dire
musique, priéres, littérature, genres humoristiques tels le «Pé&re G&déony,
«Jean-Marc Chaputy», etc.); 2) s'exercer & répondre aux messages du béné-
vole en ayant pris soin auparavant de faire une pratique dans Ta chambre
du patient Tors d'une des rencontres (selon le rythme propre au patient)

hebdomadaires. Le nombre de pratiques est laissé a Ta discrétion du béné-

vole mais I1 est TRES IMPORTANT de CONSERVER tous Tes messages sur la
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cassette vierge et ce, afin de voir 1'évolution psychologique du bénéfi-
ciaire (afin d'éviter toute perte d'un message, nous suggérons au bénévole
d'ECRIRE TOUS les messages sur la feuille destinée a cette FIN. Au cours
de cette étape, le bénévole doit aussi s'informer avec qui le patient ai-
merait communiquer dans la troisiéme étape (ex.: personne que le patient

ne voit pas ou ne voit plus beaucoup, etc.).

3) Dans cette troisiéme étape, il s'agit de préparer avec le
patient la communication qu'il enverra & 1'extérieur (soit en écrivant le
message, en suggérant des idées au patient, etc.) afin d'obtenir une répon-
se de Ta personne qu'aura choisie la patient, toujours A LA SUITE SUR LA

MEME CASSETTE.

N.B. I1 est important de nous donner le nom et 1'adresse de la
personne choisie par le patient aussitdt que vous le pouvez, pour que
nous ayions le temps de prendre les arrangements avec cette personne (par

courrier ou té&1éphone). Si possible nous invitons Te bénévole a rejoindre

Tui-méme la personne pour lui expliquer le projet.
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Durée de chaque étape

Etape T : Du 24 juin au 5 juillet
Etape 2 : Du 8 juillet au 2 aolt

Etape 3 : Du 5 ao0t au 16 aoOt (le message du patient partant le 5
aolt ou avant et la derniére semaine servant a écouter la
réponse au message du patient).

BONNE CHANCE!...

=

N.B. N'oubliez pas de venir nous voir & notre bureau aprés chacune
de vos rencontres (pour la rotation des cassettes et Te court

rapport).



Appendice E

Fiche d'observation du bénévole




FICHE D'OBSERVATION POUR LE BENEVOLE

Nom du bénévole:

Nom du bénéficiaire rencontré:

Date:
Heure:

Durée:

Qu'avez-vous fait aujourd'hui?

Difficultés rencontrées:

Remarques:
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Questionnaire de la fin
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Nom de 1'interrogé:
Rdle auprés du patient:

Nom du bénéficiaire:

QUESTION No:

1. Ce qu'a apporté le projet au patient(Eléments de réponse: avantage(s),

désavantage(s), changement(s), ...).

2. Est-ce qu'un tel projet est dérangeant pour le personnel de 1'établis-

sement?

3. Devrait-on poursuivre une telle expérience? Si oui, & quelles con-

ditions?



Appendice G

Questionnaire de renseignements généraux
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CONSIGNES AU BENEFICIAIRE ET A L'EXPERIMENTATEUR

I1 s'agit d'inscrire dans la case de droite le numéro correspondant au choix
du bénéficiaire.

Consignes au bénéficiaire: 11 s'agit d'écouter attentivement chaque question.

1-

2-

3-

4-

Nom

Ce questionnaire est absolument confidentiel.
Certains mots sont compliqués; i1 ne faut pas
hésiter & poser des questions sur le sens des
mots si nfcessaire.

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Sexe 1)

2)

Age 0)

Etat civil 1)

12
Masculin []
3
Féminin
Moins de 55 ans L]
55 @ 59 ans 4
60 & 64 ans
65 & 69 ans
70 @ 74 ans
75 a 72 ans
80 a 84 ans
85 a €9 ans
80 ans et plus
Marié(e) ou remarié(e) Ei]
2) Célibataire °
3) Veuf(ve)
4) Séparé(e)
5) Divorcé(e)

Autres



10-

11-

Mon conjoint est encore vivant 1) Oui

2) Non

Je le vois encore 1) Tr&s souvent
2) Assez souvent
3) Rarement

a4)  Jamats

Nombre d'enfant(s)

Si vous avez des enfants, vous les voyez...

1) Trds souvent
2) Assez souvent
3) Rarement

4) Jamais

Milieu de résidence 1) Hopital
2) Foyer
3) A la maison

4) Autre

IT y a quelqu'un qui demeure avec moi dans ma chambre ou a

la maison:

Nombre :

Depuis quand demeurez-vous & votre lieu de résidence actuel?

1) Moins d'un an

2) Entre 1 et 2 ans
3) Entre 2 et 3 ans
4) Entre 3 et 4 ans

5) Entre 4 et 5 ans

6)
7)

Entre 5 et 10 ans

Plus de 10 ans

=1 <
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Adaptation frangaise du

«Beck Depression Inventoryy




ANNEXE 1

Inventaire de Beck

Cecl est un questionnaire contenant plusieurs groupes de phrases.

Pour chacun des groupes:

1) lisez attentivement toutes les phrases;

2) placez un «X» dans la parenthése a cdté de la phrase qui décrit le mieux comment
vous vous sentez dans le moment présent.

SCORE*

Je ne me sens pas triste. 0
Je me sens morose ou triste. 1
Je suis morose ou triste tout le temps et je ne peux pas me

remettre d'apliomb.
Je suis tellement triste ou malheureux(se) que cela me fait mal.

00O 0GOo

Je suis teliement triste ou malheureux(se) que je ne peux plus
le supporter.

W NN

Je ne suis pas particulierement pessimiste ou décowragé(e) &
propos du futur.
Je me sens découragé(e) & propos du futur.

Je sens que je n'al rien a attendre du futur.
Je sens que je n'arriveral jamais & surmonter mes difficultés.

oooa A

Je sens que le futur est sans espoir et que les choses ne peuvent
pas s'améliorer.

Je ne sens pas que je suis un échec.

Je sens gque jai échoué plus que la moyenne des gens.

Je sens que j'ai accompli trés peu de choses qui aient de la
valeur ou une signification quelconque.

- O w NN = O

Quand je pense & ma vie passée, je ne peux voir rien d'autre
qu'un grand nombre d'échecs.

O 0O aoaga

Je sens que je suis un échec complet en tant que personne
(parent, mari, femme).

Je ne suis pas particulierement mécontent(e).

Je me sens «tanné(e)» fa plupart du temps.
Je ne prends pas plaisir aux choses comme auparavant,

Je n'obtiens plus de satisfaction de quoi que ce soit.
Je suis mécontent(e) de tout.

Je ne me sens pas particulierement coupable.

Je me sens souvent mauvais(e) ou indigne.
Je me sens plutdt coupable.

Je me sens mauvais(e) et indigne presque tout le temps.
Je sens que je suis trés mauvais{e) ou trés indigne.

o
0 Ccuooo ooaoaao

th

Je n'ai pas 'impression d'étre puni(e).
C Jailimpression que quelque chose de malheureux peut m'arriver.
O Je sens que je suis ou serai puni(e).

0O Je sens que je mérite d'étre puni(e).
O Je veux &tre puni(e).

WWN O WANN =0 WN = =20 w N N

N
(6}
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

0000 gonooo 00 oooo goooao

0oa aag

()OO0 o0o0ogoag O 0a0a

Oog aa O

Je ne me sens pas dégu(e) de mol-mé&me.

Je suls dégu(e) de morméme.

Je ne m'aime pas.

Je suis dégoQté(e) de mol-méme.

Je me hais.

Je ne sens pas que je suis pire que les autres.

Je me critique pour mes faiblesses et mes erreurs.

Je me blame pour mes fautes.

Je me blame pour tout ce qui arrive de mal.

Je n'al aucune idée de me faire du mal.

J'al des idées de me faire du mal mais Je ne les mettrais pas
& exécution.

Je sens que je serais mieux mort(e).

Je sens que ma famille serait mieux si j étais mort(e).

J'al des plans bien définis pour un acte suicidaire.

Je me tuerais sl je le pouvals.

Je ne pleure pas plus que d'habitude.

Je pleure plus maintenant qu'auparavant.

Je pleure tout le temps, maintenant. Je ne peux pas m'arréter.
Auparavant, j'étais capable de pleurer mais maintenant je ne

peux pas pleurer du tout, méme si je le veux.

Je ne suis pas plus irrité(e) maintenant que je le suis d' habitude.

Je deviens contrarié(e) ou irrité(e) plus facilement maintenant
qu'en temps ordinaire.

Je me sens irrité(e) tout le temps.

Je ne suis plus irrité(e) du tout par les choses qui m'irritent -
habituellement.

Je n'ai pas perdu intérét aux autres.

Je suis moins intéressé(e) aux autres maintenant qu'auparavant.

J'ai perdu fa plupart de mon intérét pour les autres et Jai peu
de sentiment pour eux.

J'ai perdu tout mon intérét pour les autres et je ne me soucie pas

d'eux du tout.

Je prends des décisions aussi bien que jamais.

Jessaie de remettre & plus tard mes décisions.

J'ai beaucoup de difficultés a prendre des décisions.

Je ne suis pas capable de prendre des décisions du tout.

Je n'ai pas Nimpression de paraitre pire qu'auparavant.
Je m'inquiéte de paraitre vieux (vieille) et sans attrait.

SCORE"*

—

o WN = O wnhnhow O

- 0O (] N - (@] w N -0 WWNON =

-0 WN=20 W N

Je sens qu'il y a des changements permanents dans mon apparence

et que ces changements me font paraitre sans attraits.
Je me sens laid(e) et répugnant(e).

Je peux travailler pratiqguement aussi bien qu’'avant.

o wN

J'ai besoin de faire des efforts supplémentaires pour commencer

a faire quelque chose.

Je ne travaille pas aussi bien qu'avant.

J'ai besoin de me pousser trés fort pour faire quoi que ce soit.
Je ne peux faire aucun travail.

WN) - —

10

11

12

13

14

15
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SCORE*

16. Je peux dormir aussl bien que d’habitude. 0

Je me réveille plus fatigué(e) le matin que d'habltude. 1
Je me réveille 1-2 heures plus t0t que d'habitude et [ai de la
difficulté a me rendormir.

Jemeréveilletdtchaquejouretje ne peuxdormirplusde5 heures. 16

17. Je ne suls pas plus fatigué(e) que d'habitude.

Je me fatigue plus facilement qu'avant.
Je me fatigue & faire quoi que ce solit.

Je suis trop fatigué(e) pour falre quol que ce 8oit. 17

18. Mon appétit est aussi bon que d' habitude.

Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude.

Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.
Je n'ai plus d’'appétit du tout.

WM -0 WN - O WN

19. 18

Je n'ai pas perdu beaucoup de poids (si jen ai vraiment perdu)
dernidrement.

J'ai perdu plus de 5 livres.

J'ai perdu plus de 10 livres.
J'ai perdu plus de 15 livres.

19

O WN-0

20. Je ne suis pas plus préoccupé(e) de ma santé que d’habitude.

Je suls préoccupé(e) par des maux et des douleurs, ou des

—t

problémes de digestion ou de constipation.
Je suis tellement préoccupé(e) par ce que je ressens ou comment
je me sens qu'il est difficile pour moi de penser & autre chose.

Je pense seulement a ce que je ressens ou comment je me sens. 20

Jen'ainoté aucunchangementrécentdans monintérétpourle sexe.

Je suis moins intéressé(e) par le sexe qu'auparavant.
Je suis beaucoup moins intéressé(e) par le sexe maintenant.

00o0oo O O 00 OoOoo 0o o000 0oooo o ooao

WN = 0O wnN

J'ai compieétement perdu mon intérét pour le sexe. .

“ Il s'agit ici de la clef de correction du questionnaire. Cette derniére ne doit pas
apparaitre sur les copies utilisées pour fins dadministration.
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Données brutes au test de Beck
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TabTeau 3

Résultats bruts au questionnaire de Beck

Groupe expérimental Groupe contrdle
Sujets Sujets
Pré-test Post-test Pré-test Post-test

1 15 30 1 21 21
2 17 18 2 35 36
3 14 10 3 24 24
4 12 17 4 31 31
5 21 18 5 18 18
6 14 01 6 61 62
7 27 23 7 22 22
8 26 21 8 17 17
9 12 09 9 34 34
10 29 23 10 25 25
11 26 26 11 49 45
12 22 12 12 54 54
13 40 40 13 27 27
14 19 24 14 38 38
15 36 41 15 20 20
16 14 15 16 15 15
17 17 17 17 62 62
18 11 10 18 40 40
19 29 28 19 21 21
20 16 10 20 34 34
21 29 46 21 36 36
22 17 17 22 44 44
23 15 15 23 23 25
24 17 19 24 35 35
25 14 11 25 40 39
26 15 15 26 33 33
27 18 19 27 27 27
28 21 16 28 19 20
29 14 14
30 28 29

X 20.107 19.643 X 31.567 31.567
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