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Un concept devenu a la mode
ces dernieres années, est celul
de l'espérance de vie en bonne
santé (healthy life expectancy)
qui correspond au nombre
d'années en bonne santé, sans
incapacités fonctionnelles
importantes, qu'une personne
peut s'attendre a vivre depuis la naissance.
Plusieurs recherches en médecine et en psycho-
logie ont comme objectif de réduire 1'écart entre
'espérance de vie en bonne santé et1'espérance de
vie réelle (72 ans contre 82 ans au Canada selon des
données compilées en 2012). Ultimement, ces
recherches tentent de trouver des traitements
préventifs ou curatifs, pharmacologiques ou
psychologiques qui permettront aux gens de
demeurer en bonne santé plus longtemps et d'avoir
une meilleure qualité de vie durant les leurs
derniéres années.

Ce qu'il faut dire toutefois, ¢'est que 'espérance de
vie en bonne santé n'inclut pas uniquement la santé
physique comme par exemple la prévention du
diabéte, et la santé cognitive comme la prévention
de la maladie d'Alzheimer, mais comprend égale-
ment la santé mentale ou, si vous préférez, le bien-
étre psychologique car ces trois types de santé
s'influencent mutuellement et continuellement. En
effet, il est aujourd'hui prouvé que le fait de souffrir
d'une dépression majeure (santé mentale)
augmente les risques d'avoir le diabete (santé
physique) lequel, a son tour, augmente les risques
de développer la maladie d'Alzheimer (santé cogni-
tive). Pour prolonger 1'espérance de vie en bonne
santé, il est donc primordial d'élaborer des straté-
gies de prévention ou d'intervention qui tiennent
compte de chacun de ces trois aspects de la santé.

Le numéro actuel de Vie et Vieillissement se
concentrera sur la santé mentale des personnes
agées, un sujet que notre société préfere souvent
ignorer.

Les articles qui composent ce numéro illustrent la
contribution originale de cliniciens ou chercheurs,
qui, par leurs travaux de recherche et leur expé-
rience clinique, se questionnent sur les fagons
d'améliorer la santé mentale et la qualité de vie des
personnes agées, mais aussi celle de leurs proches
aidants.

Dans le premier article intitulé Pour des milieux
participatifs plus inclusifs a I'égard des ainés —
Parce que Ia participation sociale est favorable a la
santé mentale, Emilie Raymond et ses coauteures
illustrent I'importance d'adopter des politiques
sociales qui incluent les alnés ayant des besoins
particuliers, comme des probléemes de mobilité, et
proposent une recherche-action participative qui
vise cet objectif. Les études ont effectivement
démontré qu'une société qui met en place des poli-
tiques favorisant I'intégration et le sentiment d'ap-
partenance des ainés est une société en meilleure
santé. Sivous vous questionnez sur I'intégration des
personnes agées dans votre milieu afin d'améliorer
leur bien-étre psychologique, cet article vous
donnera quelques pistes pour passer a l'action.

Dans le deuxiéme article intitulé La dépression
chez les ainés : effet d'un programme d'interven-
tion, Lyson Marcoux et ses collegues présentent
une intervention de groupe, issue du courant de la
psychologie positive, qui a comme objectif d'aider
les alnés a se fixer des buts personnels afin de
contrer les symptdmes dépressifs. Sivous travaillez
avec des personnes agées déprimées, cet article
vous donnera des outils pour les aider a voir leur vie
d'une fagon plus positive.

Dans le troisieme article intitulé Les conduites suici-
daires de la personne 4gée . une absence de choix
ou un acte impulsif ?, I'auteur Stéphane Richard-
Devantoy présente des données récentes en neuro-
psychologie et neurologie qui permettent de jeter
un nouveau regard sur le suicide au troisieéme age.
Phénomene complexe et multifactoriel, le compor-
tement suicidaire des personnes agées ne résulte
pas toujours d'une dépression majeure, mais aussi
de déficits d’'ordre cognitif attribuables au vieillisse-
ment. Sivous voulez mieux comprendre les facteurs
qui pourraient mener une personne agée a faire une
tentative de suicide ou si vous étes a la recherche
de solutions pour prévenir le suicide chez les ainés,
cet article est pour vous!

Dans le quatrieme article intitulé Autotraitement
guidé du trouble d’anxiété généralisée chez les
ainés : une voie prometteuse, Philippe Landreville
et ses collegues décrivent une nouvelle intervention
psychologique spécifiquement congue pour traiter
a distance les inquiétudes excessives des
personnes agées. Cette intervention permet a la
personne de traiter elle-méme son anxiété depuis



son domicile tout en étant supervisée par un théra-
peute a distance. Si vous étes préoccupé par le
manque d'acces aux services spécialisés en santé
mentale et s1 vous voulez avoir des solutions pour y
faire face, lisez cet article !

Le cinquieéme article intitulé La dépendance aux
benzodiazépines chez les personnes 4gées souf-
frant d’anxiété ou d’insomnie : un phénomeéne
complexe aux conséquences sérieuses, rédigé par
Sébastien Crenier et son équipe, met, d'entrée de
jeu, le lecteur en garde contre 1'utilisation prolongée
des benzodiazépines chez les ainés. Ensuite, il
présente un modele théorique expliquant le déve-
loppement d'une dépendance chez les 50 ans et
plus et décrit une intervention cognitivo-comporte-
mentale spécifiquement congue pour faciliter I'arrét
graduel du médicament. Un article pour mieux
comprendre la dépendance aux BZD ou s'outiller
pour faciliter le sevrage d'un alné dépendant.

Dans le dernier article intitulé Accompagner une
personne 4gée présentant un trouble neuroco-
gnitif — Du constat a I'action, Jean Vézina et Marie-

Hélene Leblond expliquent que la prise en charge
d'une personne atteinte de troubles cognitifs impor-
tants comme la maladie d’'Alzheimer comporte un
lot de défis susceptibles de se répercuter sur la
santé mentale du proche aidant. A lire pour mieux
comprendre les enjeux associés au role de proche
aidant et pour avoir acces a une liste de ressources.

En terminant, j'aimerais souligner que, pour réussir
a réduire substantiellement 1'écart entre I'espérance
de vie en bonne santé et I'espérance de vie réelle
des prochaines générations, nous devons tous faire
des efforts. Que vous soyez chercheur, étudiant,
professionnel de la santé ou décideur public, vous
pouvez poser des gestes quotidiens afin que les
alnés se sentent bien, acceptés et respectés.
Chacun des articles de ce numéro propose des
outils et des idées qui vous permettront de passer a
'action et de contribuer a l'atteinte de cet objectif
ambitieux.

Bonne lecture!
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POUR DES MILIEUX PARTICIPATIFS

PLUS INCLUSIFS
PARCE QUE LA PARTICIPATION SOCIALE EST
FAVORABLE A LA SANTE MENTALE

Résumé : Au Québec, dans le contexte de changements démographiques, le theme de la participation
sociale des ainés occupe une place centrale non seulement dans le discours des politiques sociales,
mais aussi dans l'opinion publique. Liattention accordée au sujet s’explique notamment par les
nombreuses études ayant documenté les bénéfices de la participation sociale pour la santé physique
et mentale des personnes agées. Toutefois, des études ont aussi montré que certaines personnes
agées qui vivent des réalités particuliéres, comme le fait d’avoir des incapacités, éprouvent des diffi-
cultés a s’intégrer dans les espaces de participation a la société. Etant conscients de cette situation,
les membres d’une organisation de personnes agées, la Compagnie des jeunes retraités (CJR), ont
décidé d’élaborer une politique d’inclusion pour s’assurer que les activités restent accessibles aux
membres présentant ou acquérant des limitations. Cette politique est mise en place dans le cadre
d’une recherche-action participative. Le présent article en présente des résultats préliminaires. En
effet, lors d’'un événement qui a permis aux membres de I'association d’identifier ce que signifiait pour
eux « bien et mal vieillir », nous avons pu confirmer que la CJR jouait un réle important dans leur trajec-
toire de vieillissement et dans leur sentiment de bien-étre. Prendre part a la CJR permet de socialiser,
de faire des activités significatives et de réaliser des projets, ce qui rejoint I'idée d’une retraite satis-
faisante. Toutefois, des dimensions organisationnelles peuvent considérablement freiner I'acces a
I'association, notamment les faiblesses du processus d’intégration des « nouveaux », le fonctionnement
en silos des secteurs d’activité, ainsi que le manque d’accommodements a 'égard des situations de
handicap. Ces constats conduiront a une deuxiéme phase de recherche-action participative visant des
pratiques susceptibles de faire de la CJR un milieu plus accueillant a I'’égard des différences, capable
de soutenir une santé mentale et physique accrue pour I’ensemble des membres.

UN PILIER DE NOTRE APPROCHE
COLLECTIVE DU VIEILLISSEMENT

La notion de participation sociale est au cceur des
discours contemporains sur le vieillissement.
Adoptée en 2012, la premiere politique québé-
coise en matiére de vieillissement, « Vieillir et vivre
ensemble », fait de la participation des alnés a leur
communauté sa premiére orientation (Gouverne-
ment du Québec, 2012). A l'échelle internationale,
I'idée maitresse des modeles du vieillissement
actif (Organisation mondiale de la santé, 2002) et
des villes amies des ainés (Organisation mondiale
de la santé, 2007) promue par 1'Organisation
mondiale de la santé est la stimulation de la parti-
cipation sociale des personnes agées. Au
Québec, plusieurs équipes, centres et instituts de
recherche consacrent des travaux a ce theme
(Fortier, Sévigny, Levasseur et Castonguay, 2014).

En somme, I'importance de soutenir la participa-
tion des ainés a la vie collective fait 'objet d'un
appui consensuel sur les plans politique, social et
scientifique.

Le passage d'une vision du vieillissement impré-
gnée par une rhétorique de déclin et de dépen-
dance, a une autre orientée vers la préservation
des capacités, l'activité et l'autonomie, s'est
réalisé sur une trentaine d’'années (Organisation
des Nations unies, 1982; 2002). Cette évolution
rapide a été appuyée par de nombreuses
recherches montrant les bénéfices de la partici-
pation sociale pour la santé des personnes agées
(Harvard School of Public Health, 2004; Raymond,
Gagné, Sévigny et Tourigny, 2008; Zedlewski et
Butrica, 2007). Cette démonstration est bienvenue
au moment ou le vieillissement démographique
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ébranle des Etats providence occidentaux en
processus de restructuration et d'amincissement
(Minkler et Holstein, 2008). En méme temps, on
peut se demander si cet argumentaire ne présente
pas le risque d'une instrumentalisation de la parti-
cipation sociale des personnes agées a des fins

politiques (Raymond et

La simultanéité des stimuli sociaux,  Grenier, 2012). De plus, il
cognitifs et physiques engendrée ~ semble que tous les ainés
par des activités de participation
sociale est bénéfique.

n'ont pas un acces équiva-
lent aux occasions et aux
milieux de participation
sociale (Blanchet et coll.,
2014; Raymond et Grenier, 2013; Raymond,
Grenier et Hanley, 2014). Cette situation constitue
le théme du présent article. A partir d’une expé-
rience de recherche-action participative, nous
explorerons comment les aspirations et les
besoins en matiére de participation sociale
d'alnés ayant des incapacités!, peuvent étre mieux
reconnus et respectés dans les milieux associatifs
et communautaires de personnes agées.

Le présent article se divise en six parties. Tout
d'abord, nous proposerons une synthése des
apports de la participation sociale pour la santé
mentale et physique des ainés et une probléma-
tique en lien avec une répartition potentiellement
inégale de ces bénéfices, pour ensuite présenter
la méthodologie de la recherche-action participa-
tive que nous sommes a réaliser. Suivront 1'expo-
sition des résultats de la premiére année de
recherche, puis une discussion des résultats.
Enfin, la conclusion ménera a trouver les pistes
d'action pour la deuxieme année de recherche.

PARTICIPATION SOCIALE ET SANTE, UNE
ASSOCIATION A SOUTENIR
Au cours des derniéres années, de nombreuses
études ont documenté les effets favorables de la
participation sociale sur la santé physique et
mentale des personnes agées. Ainsi, plus de parti-
cipation serait associée a :
* un accroissement de 1'espérance de vie;
°une consommation moindre de médica-

* un déclin cognitif et fonctionnel moins rapide;

* des symptdmes dépressifs moins présents;

e un plus grand sentiment de bien-étre;

* une autoévaluation plus favorable de I'état de
santé (Raymond et coll., 2008).

Lorsqu'on leur demande si participer socialement
est « bon pour la santé », les ainés répondent
généralement oui, affirmant que cette pratique
permet de :
e devenir membre d'un groupe d'apparte-
nance;
* apprendre et s'activer;
* s'accomplir et s'épanouir;
¢ donner et recevoir;
* contribuer au développement de leur commu-
nauté (Raymond, Sévigny et Tourigny, 2012).

Comment la participation agit-elle sur 1'état de
santé objectif et subjectif des ainés? Quels ingré-
dients de la participation sont plus particuliére-
ment déterminants de 1'état de santé? Qu'est-ce
qui compte le plus : la nature de l'activité ou le
seul fait de socialiser avec d'autres? La qualité
des liens sociaux, davantage que la nature ou
l'intensité de l'activité, semble centrale pour un
vieillissement en santé (Abbu-Rayya, 2006; Litwin
et Shiovitz-Ezra, 2006; Wahrendorf, Knesebeck et
Siegrist, 2006). Liétablissement et le maintien de
relations interpersonnelles significatives et posi-
tives, plus probables en situation de participation
qu'en situation d'isolement, faciliteraient les
processus d'adaptation aux réalités de la vieil-
lesse (N. G. Choi, Burr, Mutchler et Caro, 2007;
Li et Ferraro, 2005). De plus, les situations de
participation sociale constituent des sources de
stimulation cognitive, cette derniére renforcant a
son tour les mécanismes neuroendocriniens et le
systéme immunitaire (Bukov, Mass et Lamper,
2002; Zunzunegui, Alvarado, Del Ser et Otero,
2003). Par ailleurs, il s'avere que la simultanéité
des stimuli sociaux, cognitifs et physiques engen-
drée par des activités de participation sociale est
bénéfique, chacune de ces sphéres s'influencant
et se renforcant mutuellement (Bath et Deeg,

ments; 2008).
* une utilisation plus adéquate des services de
santé;
'« |l est utile de rappeler que I'incapacité est définie (...) comme une limitation d’activités qui découle d'un état, d’une condition ou

d’un probléme de santé physique ou mentale de longue durée (c’est-a-dire qui dure depuis au moins six mois ou qui a une durée
présumée d’au moins six mois). Cette définition générale repose sur le cadre conceptuel fourni par la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), de I'Organisation mondiale de la santé (OMS, 2001) » (Institut de la statistique du

Québec, 2013).



DES POSSIBILITES DE PARTICIPER
EQUIVALENTES POUR TOUS ?

S'il s'avere que les différentes formes de partici-
Ppation sociale ont des effets positifs majeurs sur la
santé et le bien-étre des personnes agées, le fait
que ce sont les alnés les mieux nantis, les plus
scolarisés, et ayant une bonne condition physique
qui s'impliquent davantage (Bickel, 2003; L. H.
Choi, 2003; Perren, Arber et Davidson, 2003; Peter-
Davis, Burant et Braunschweig, 2001; Shmotkin,
Blumstein et Modan, 2003; Van Willigen, 2000)
amene a se demander si tous les ainés ont un
acces égal ou équivalent aux possibilités partici-
patives. Le présent article s'intéresse particuliere-
ment aux personnes ayant des

nant de devenir plus accueillants a 'égard des
ainés ayant des incapacités. Afin d'accompagner
l'implantation et 1'évaluation d'une politique
interne d'inclusion des membres susceptibles de
vivre des situations de handicap (Fougeyrollas,
2010) limitant leur participation aux activités de la
CJR , ils ont entrepris une recherche-action parti-
cipative en alliance avec des chercheurs du
Centre interdisciplinaire de recherche en réadap-
tation et intégration sociale (CIRRIS).

Liobjectif du présent article est de rendre compte
de la premiére année de cette recherche-action
participative, qui a permis d'éclairer, d'une part,

ce que la CJR apporte a ses

incapacités, des recherches Le proie’r vise a fcvoriser membres et ce que veut dire
récentes ayant montré que le Iinclusion des personnes pour eux « bien vieillir »,

fait d'avoir des incapacités
peut moduler I'implication

ayant des incapacités

notamment sur le plan de la
santé mentale et du bien-étre,

dans des milieux « réguliers » dans les milieux de vie et, d’autre part, ce qui pourrait

de participation pour les associatifs d’afnés.

personnes agées (Bigby, 2004;

Bigby et Balandin, 2005; Raymond et coll., 2014),
c'est-a-dire hors du circuit des services spécia-
lisés pour personnes handicapées.

Au Québec, l'adaptation de nos pratiques aux
différentes réalités, conditions et trajectoires de
vieillissement constitue un défi pressant, mais
négligé (Grenier et Brotman, 2010). Au-dela de la
volonté de faire « s'activer » les personnes agées,
il faut, dans le cas des personnes ayant des inca-
pacités, se demander si les discours et les
mesures législatives concernant leur intégration
en milieu scolaire et professionnel (Gouverne-
ment du Québec, 2009) ont rejoint les sphéres
collectives de l'aprés-travail salarié. Pendant ce
temps, des organismes de personnes agées
commencent a entrevoir les impacts du vieillisse-
ment démographique sur le devenir de leur orga-
nisation, notamment la croissance de la proportion
de membres ou d'usagers ayant des incapacités.
En effet, alors que le risque de vivre avec une
incapacité modérée ou sévere touche 20,7 % des
65-74 ans, il augmente a 38,2 % des 75 ans ou plus
(Institut de la statistique du Québec, 2013).

Les membres d'une association de la ville de
Québec, la Compagnie des jeunes retraité(e)s du
Plateau de Charlesbourg (CJR), ont pour leur part
décidé de réfléchir a cette question en entrepre-

étre fait pour éviter que les
personnes ayant des incapa-
cités soient privées de leur participation a la CJR,
et donc des bénéfices de cette derniere en lien
avec leurs projets a la retraite.

UNE ASSOCIATION EN ACTION

Créée en 1994, la CJR regroupe actuellement
environ 1800 membres 4gés en moyenne de
70 ans. Cet organisme a but non lucratif offre a ses
membres 120 activités culturelles, sportives et
sociales, annuellement. Ses membres, qui sont de
plus en plus vieillissants et risquant donc de
présenter dans une plus large proportion des limi-
tations normales ou pathologiques, peuvent vivre
des difficultés qui influencent leur participation
active dans le milieu. La volonté de I'organisme a
demeurer un milieu de vie pour « tous » les ainés,
l'améne a entreprendre une démarche de
réflexion. Liélaboration et I'adoption d'une poli-
tique interne relative a I'inclusion des personnes
ayant des incapacités ou non, en découle. Les
valeurs fondamentales qui sous-tendent cette poli-
tique sont : la confidentialité, le respect de la
dignité humaine, la solidarité et 1'équité, la liberté
de choix, 1'égalité et la lutte contre la discrimina-
tion. Elle vise a ce que la CJR renforce son milieu
pour qu'il soit plus accueillant, ouvert, chaleureux
et inclusif, permettant a toute personne de
demeurer active et intégrée au sein des activités
offertes. Elle concerne tant l'adaptation des
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milieux, notamment par la transformation des lieux
physiques et des mentalités, que le développe-
ment d'une direction « par » et « pour » les ainés a
'égard du caractére inclusif de leur milieu de vie.

Ce projet de recherche-action participative est
entrepris par la CJR pour soutenir un vieillisse-
ment actif dans la dignité. Le projet vise a favoriser
l'inclusion des personnes ayant des incapacités

dans les milieux de vie

La participation & ces activités permet  associatifs d'ainés. 11

peut s'agir d'ainés

aux personnes de développer de

nouvelles capacités, de se dépasser

et de réaliser des projets qu’elles
avaient prévus pour la retraite.

déja membres d'un
milieu et désireux de
poursuivre leurs acti-
vités lorsque survient

une perte, ou encore
d'ainés ayant des incapacités et souhaitant inté-
grer un nouveau lieu de participation sociale.

La CJR forme donc un comité de pilotage et s'as-
socie a différents organismes du milieu : Ville de
Québec (Arrondissement de Charlesbourg),
CADAC (Comité ami des ainés de Charlesbourg),
CIUSSS-CN (Centre intégré universitaire de santé
et de services sociaux de la Capitale-Nationale),
CIRRIS et ROP 03 (Regroupement des organisa-
tions de personnes handicapées de la région 03).

La recherche-action a une durée de trois ans
(2014-2017). Au cours de 'an 1, les activités ont
consisté a former le collectif de recherche, a
implanter la politique au sein de la CJR, ainsi qu'a
collecter les informations nécessaires a 1'analyse
de cette implantation. Formé de membres de la
CJR, de la chercheuse principale et de son
équipe, de la chargée de projet et de représen-
tants des partenaires, le collectif de recherche est
I'entité responsable de voir au bon déroulement
de la recherche-action, sur les plans scientifique,
organisationnel et relationnel. Quant aux activités
d'implantation de la politique, elles comprennent
plusieurs types d'action : échanges avec les
responsables d'activités pour les sensibiliser a
leur réle dans l'identification des besoins et le
développement d'accommodements; diffusion
d'information dans le bulletin de liaison de I'orga-
nisation; contacts personnalisés avec les
membres lors de la journée d'inscription, etc.

Au cours de l'an 2, les activités seront dédiées a
une évaluation participative de l'implantation de
la politique et a la réalisation d'ajustements tenant
compte des résultats de cette évaluation. Au cours
de I'an 3, les activités seront concentrées non
seulement sur la poursuite du monitorage de 1'im-
plantation de la politique a la CJR, mais surtout sur
le transfert des savoir-faire développés par le biais
de I'élaboration d'un guide de pratique et d'une
formation a l'intention d'organisations désireuses
d'adapter leurs pratiques aux situations des ainés
ayant des incapacités ainsi qu'a la réalisation et a
la diffusion d'un cadre de référence sur l'inclusion
des alnés ayant des incapacités dans les activités
régulieres des organisations.

RESULTATS

Les résultats présentés dans cet article sont issus
d'ateliers d'échanges réalisés avec plus de
100 membres de la CJR en novembre 2014, dont
la moyenne d'age était de 70 ans. Ces ateliers ont
fait suite a une conférence intitulée : « Optimiser
nos possibilités de bien vieillir. .. un défi a relever
ensemble », en soi considérée comme une activité
d'implantation de la politique d'inclusion. Les
participants étaient rassemblés en groupes de
discussion d’environ dix membres. Les échanges
étaient animés par deux animateurs. Trois grands
thémes figuraient au guide d'entretien : les
perceptions du « bien vieillir », les visions de son
opposé, le « mal vieillir », ainsi que les actions de
la CJR adaptées aux conceptions et aux besoins
exprimes.

Les résultats des ateliers d'échange ont été
classés en trois catégories : les apports de la CJR
dans la vie de ses membres, la maniere dont ces
apports s'inscrivent dans le rapport individuel au
vieillissement, ainsi que les visions quant aux
actions a entreprendre pour faciliter la participa-
tion optimale de I'ensemble des membres au sein
de l'organisme.

1) Ce que m’apporte la CJR : le réle d’'une
organisation d’ainés dans la vie de ses
membres

Lors de la collecte de données, les participants
ont discuté de l'impact que la CJR a dans leur
vieillissement. Pour ces derniers, la CJR fait défi-
nitivement partie des éléments favorisant le « bien



vieillir ». Cet état de fait s’explique par trois raisons
principales.

Premiérement, les personnes présentes a l'activité
ont souligné son role de lieu d'appartenance.
Parce qu’elle permet de se mettre en contact avec
d'autres alnés ayant des intéréts similaires et qu'il
s'agit d'un « milieu ot on se sent accepté, du bon
monde » (participant, ateliers), la participation au
sein de cette association permet de bonifier ou de
construire un réseau social satisfaisant.

Deuxiémement, elle offre un choix trés varié d'ac-
tivités, proposant a la fois des activités « physiques
et mentales » (participant, ateliers). Cette diversité
de choix permet, d'une part, de s'assurer de
rejoindre un maximum de personnes, mais aussi
de s'adapter a I'évolution des gofits et des intéréts
de l'ensemble des membres. Cela offre une alter-
native aux personnes ainées qui doivent faire le
deuil d'une activité a cause d'une limitation :

« Quand on ne peut plus faire une activité (vélo),
on peut en faire une autre sorte » (participant,
ateliers).

Enfin, la participation a ces activités permet aux
personnes de développer de nouvelles capacités,
de se dépasser et de réaliser des projets qu'elles
avaient prévus pour la retraite. « Oser essayer des
nouvelles approches » et « axer sur les capa-
cités » (participants, ateliers) sont deux attitudes
soulignées comme importantes par les partici-
pants pour s'assurer de « bien vieillir ».

2) La participation sociale dans un contexte
de vieillissement : c’est quoi « bien vieillir »?
La notion de vieillissement ne signifie pas la
méme chose pour tout le monde. Afin de mieux
comprendre ce que les membres de la CJR
entendent par les expressions « bien vieillir » et
« mal vieillir », la question leur a été posée en
groupe de douze a quinze personnes. Pour s'as-
surer d'accompagner les personnes dans une
participation sociale qui est optimale pour eux et
qui répond a leurs attentes, il importe de tendre
vers ce qui est positif dans le vieillissement, sans
oublier les obstacles qui peuvent se présenter.

Premiérement, pour la majorité des participants,
le vieillissement est une étape positive
(65 énoncés) plutdt que négative (42 énoncés).

Les bénéfices de la participation sociale pour la santé physique et mentale ne font aucun
doute.

Les personnes ayant une vision plus optimiste de
ce moment voient des gains au fait d'étre rendues
a la retraite, d'avoir moins de responsabilités et
plus de temps pour elles. Il s’agit aussi d'un
moment pour faire des projets et des activités
qu'elles n'ont pas pu réaliser auparavant.

« [Vielillir], c'est faire aujourd’hui des projets que
Jje n‘ai pas encore eu le temps de réaliser. C’est
profiter de la vie. »

« A la retraite, on a le luxe de faire des choix,
l'avantage de « choisir » nos responsabilités. »

« Le calme apres la tempéte!!! On a enfin le temps
de prendre notre temps. Plusieurs activités
possibles rendent la vie agréable. »

1l existe aussi des craintes face au vieillissement,
des facteurs qui peuvent le rendre plus négatif.
Les principales craintes verbalisées par les parti-
cipants sont en lien avec la maladie et la santé,
d'une part, et l'isolement, d'autre part.

« [Vieillir], c¢’est perdre I'autonomie, s’éloigner
des enfants, étre malade, s’attirer des reproches
et manquer d’attention de la part de son entou-
rage. »

1l faut toutefois souligner que, pour la majorité des
participants (112 contre 43 énoncés), la différence
entre bien vieillir et mal vieillir est plus une ques-
tion de maniére d'étre et d'attitude que d'actions
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a poser. En effet, plusieurs personnes ont mentionné
qu' « étre capable de s’adapter », « se centrer sur
ce qui nous reste plutét que ce que nous avions »
ou « vivre le moment présent » sont les meilleurs
moyens de « réussir son vieillissement ».

Ainsi, la vision positive du vieillissement telle que
souhaitée par les participants rejoint les besoins
comblés par les activités de la CJR, soit le désir de
socialiser, de faire des activités et de réaliser des
projets. Bien vieillir est en fait le contraire de mal
vieillir : ces deux concepts se retrouvent sur un
continuum, il est hasardeux de les séparer.

3) Ce qui pourrait étre fait pour que
I’'association soit plus inclusive

Sachant que la CJR répond a des besoins de
socialisation et d'accomplissement de soi et que
ces besoins sont ceux que les personnes visent a
combler afin de s'assurer de « bien vieillir », le
projet s'est intéressé aux facteurs qui limitent en
ce moment la participation de tous aux activités
de l'association. Liidentification de ces limites,
ainsi que des solutions proposées par les partici-
pants, ménent a revisiter et a renouveler des
fagons de faire afin de mieux soutenir la participa-
tion de tous et toutes au sein des activités de l'as-
sociation. Les cing themes, ressortis dans cette
catégorie, sont présentés dans le tableau 1. Pour
chacun, des problémes et des pistes de solutions
sont précisés.

DISCUSSION : TROIS DEFIS A RELEVER

Les résultats présentés dans le cadre du présent
article sont sans équivoque : la participation aux
activités offertes par la CJR a un impact important
pour la santé mentale et le mieux-étre des
membres de 1'association. Cette participation
procure un sentiment d'appartenance, donne
acces a du soutien, facilite la réalisation de
projets, encourage 1'épanouissement personnel.
Ces bénéfices font écho aux résultats de
nombreuses études portant sur les bénéfices de
la participation pour la santé des personnes agées
(Harvard School of Public Health, 2004; Raymond
et coll., 2008; Zedlewski et Butrica, 2007).

Nous constatons cependant que 1'association, si
elle veut continuer d'étre un espace accueillant et
stimulant, favorable a une santé mentale et
physique accrue, doit relever trois grands défis

reliés autant a la nature des activités qu’aux rela-
tions qui les traversent et aux procédures qui les
encadrent,

Le premier de ces défis consiste a revoir périodi-
quement la programmation et le déroulement des
activités offertes, afin d'ajuster ces derniéres selon
I’évolution et les besoins des membres. Une telle
pratique pourrait permettre d'éviter de margina-
liser, par exemple, des personnes qui présentent
une diminution graduelle des capacités et souhai-
teraient prendre part a des activités adaptées a
leur situation, comme un groupe de parole par
exemple. Ce questionnement sur les activités
pourrait englober les frais de participation, la
diffusion d'informations a leur sujet, ainsi que les
modalités de transport pour s'y rendre, des
dimensions qui sont intimement liées a la question
de l'accessibilité universelle (Rocque, Langevin,
Chalghoumi et Ghorayeb, 2012). Il existe aussi en
ce moment un écart entre 'information disponible
et la compréhension et la connaissance que les
membres ont du fonctionnement de la CJR. De
plus, le rdle des responsables et leurs responsa-
bilités présentent certaines frontieres plus floues.
Une meilleure clarification du fonctionnement
général de la CJR va permettre d'éclaircir ces
zones d'ombre et mieux identifier les situations
problématiques.

Le deuxieme défi concerne l'intégration dans une
activité pour de nouveaux membres ou pour ceux
qui sont seuls, intégration qui est déterminante
pour la future participation sociale des personnes
concernées (Raymond et coll., 2012). Il est essen-
tiel de soigner et d'accompagner leurs premiers
pas, garants soit d'une insertion graduellement
réussie porteuse de satisfaction et de bien-étre,
soit d'un retrait éventuel, peut-étre amer, dans le
cas ol le groupe n'est pas inclusif.

Enfin, un troisiéme défi, un défi transversal, invite
la CJR a animer des réflexions aupres de ses
membres en ce qui concerne ce qu'on pourrait
désigner comme 'éthique du vieillissement (Hols-
tein, Parks et Waymack, 2011). Plusieurs membres
semblent avides de parler de ce qu'est vieillir, de
ce qui peut aider a vieillir « a son gofit », ou encore
de ce qui doit étre fait pour transformer les préjugés
et les stéréotypes qui contribuent aux visions néga-
tives du vieillissement. Il apparait que des tensions



Tableau 1: Identification de problémes et de solutions proposés par les participants en lien avec
I'inclusion pour tous & la CJR, classés selon le nombre d’énoncés recueillis

THEMES

Intégration des
nouveaux membres
(18 énoncés)

PROBLEMES

¢ || est difficile pour une nouvelle
personne de s’intégrer & la CJR.
La présence de « clans » rend les
choses encore plus complexes.
Ce probléme semble « invisible ».

PISTES DE SOLUTIONS

Développer des procédures pour
mieux accueillir les nouveaux, leur
faire une place dans le groupe.

Organisation de la CJR
(16 énoncés)

Lorsqu’on éprouve des difficultés
ou qu’on sent que nos droits n‘ont
pas été respectés, on ne sait pas a
qui le dire.

Désigner une personne pour traiter
les problémes et recevoir les
plaintes.

Il n"est pas évident d’avoir une
information compléte sur les
activités.

Améliorer le site Internet pour qu'il
contienne toutes les informations
nécessaires. Assurer la transmission
d’informations vers ceux qui n‘ont
pas Internet.

Certaines personnes ne peuvent
pas défrayer les coOts demandés
pour les activités.

Maintenir les activités au plus bas
prix possible, penser & un systéme
de soutien pour les personnes en

situation de pauvreté.

Prise en compte
des incapacités
(11 énoncés)

Il'y a beaucoup de préjugés ou de
stéréotypes sur les incapacités chez
les personnes agées.

Sensibiliser les gens aux diminutions
des capacités physiques ou
intellectuelles qui peuvent survenir
avec le vieillissement.

Les membres ayant des incapacités
peuvent étre exclus parce qu’on
juge les accommodements
nécessaires trop dérangeants.

Donner de la formation aux
responsables d’activités pour les
outiller dans la mise en place
d’ajustements favorisant
I'accessibilité des activités.

Accés au transport
(4 énoncés)

Plusieurs membres ne veulent pas
conduire le soir, ni faire du
covoiturage « informel » parce que
c’est stressant. D’autres n‘ont pas
accés & des moyens de transport.

Organiser des moyens de transport
alternatifs : autobus CJR, systéme
formel de covoiturage, efc.

Philosophie des
activités (3 énoncés)

* La volonté de performance de
certains membres dans certaines
activités rend difficile le fait d’avoir
du plaisir, ou encore I'inclusion de
personnes plus lentes ou différentes.

Réfléchir & la question des normes de
performance, formelles et informelles
Trouver des moyens pour équilibrer le
récréatif et le compétitif.
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expérimentées dans le cours de plusieurs activités
notamment entre le plaisir et le souci de perfor-
mance, ou encore en fonction des rythmes de
chacun pourraient inspirer des échanges quant aux
moyens d'assurer l'inclusion de toutes et de tous
dans ce milieu de vie qu'est la CJR.

CONCLUSION

Au cours des années a venir, nous développerons
simultanément les trois poles de notre recherche-
action participative. Sur le plan de la recherche,
nous identifierons les besoins, les atouts et les
résistances des membres de la CJR, afin de déve-
lopper, sur le plan de l'action, des interventions
adaptées et efficaces. Ces dernieres seront
évaluées de maniére continue, un processus
montrant bien l'itération permanente entre les
préoccupations scientifiques et empiriques. En ce
qui concerne la participation, il faudra agir en
connexion avec les membres de la CJR d'abord,
et avec nos partenaires des milieux municipal,
institutionnel et communautaire ensuite, puisque
nous souhaitons accompagner d'autres milieux
d'alnés dans leur mise en place d'actions favo-
rables a l'inclusion. A terme, nous élaborerons et
rendrons disponible un guide abordant les
aspects philosophiques et pratiques du défi de
construire des milieux plus respectueux des diffé-
rentes réalités des personnes agées.

S'il existe, dans les écrits scientifiques, les textes
politiques et méme dans la culture populaire, un
consensus sur l'importance, pour les ainés, de
rester actifs et engagés afin de maintenir une santé
physique et mentale optimale, il est de plus en plus
reconnu que l'acces a une participation permettant
d'atteindre ces objectifs n'est pas égal pour tous.
Admettant que ce probléme existe pour ses
membres ayant ou acquérant des incapacités, la
CJR a décidé d'agir pour que les choses changent,
afin de permettre au plus grand nombre de trouver
dans l'organisme un milieu de vie ajusté a leur
situation et faisant écho a leurs aspirations. Intégrer
ou conserver un lieu de participation accueillant,
chaleureux et stimulant peut aider non seulement a
mieux vieillir, mais surtout a mieux. .. vivre! Il reste
a espérer que ce projet innovant inspire d'autres
organisations d'ainés pour que les personnes vieil-
lissant avec des incapacités puissent, elles aussi,
concrétiser leurs préférences en matiere de parti-
cipation a la vie sociale.
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LA DEPRESSION CHEZ LES AINES:
EFFET D’UN PROGRAMME D’INTERVENTION

Résumé: La dépression est le probleme de santé mentale le plus fréquent chez les personnes agées
de 65 ans et plus. Dans le but de contrer la dépression chez les ainés, un programme d’intervention
de groupe, favorisant la réalisation de buts personnels a été testé aupres de cette clientele. Liéchan-
tillon est composé de 42 personnes agées de 65 ans et plus et présentant des symptémes dépressifs
(n = 24 pour le groupe d’intervention, n = 18 pour le groupe contréle). Les analyses de variances
portant sur les scores des participants a l'intervention montrent une amélioration significative (F(2,46) =
11.46, p < 0.001) de leur capacité a réaliser des projets personnels ainsi que de leur symptomes
dépressifs (F(1.48, 34.03) = 20,86, p < 0.001). Selon les analyses de variances a mesure répétées
(temps x sexe), il n'y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes quant a la
réalisation des buts (F(2,44) = 0,48, p = 0,62) et 'amélioration des symptomes dépressifs (F(2,44) =1,57,
p = 0,22). Les analyses de variances a mesures répétées (temps X groupe) n’ont pas fait ressortir de
différence significative entre les participants des groupes intervention et controle, le niveau de dépres-
sion des participants a diminué dans les deux groupes. Le programme d’intervention sur les buts
semble une approche innovatrice et pertinente pour contrer la dépression, particulierement pour les
hommes, mais des études subséquentes doivent étre faites pour démontrer la valeur de cette démarche

LYSON MARCOUX, Ph. D. (CAND.)
PROFESSEURE ADJOINTE
UNIVERSITE DU QUEBEC A TROIS-RIVIERES

comparativement aux traitements habituels.

INTRODUCTION

Avec une prévalence annuelle variant de 10 a 25 %
(Blazer, 2011), la dépression ressort comme le
probléme de santé mentale le plus fréquent chez
les personnes agées de 65 ans et plus (Chen et
Copeland 2011)'. Selon Beekman et coll. (2011), ce
phénomene est relié au fait que les facteurs de
risque augmentent avec 'age et non a l'age comme
tel. En effet, les personnes agées sont particuliére-
ment exposées a des événements de vie suscep-
tibles de provoquer des symptomes dépressifs,
voire une dépression. C'est le cas, par exemple, de
la maladie physique et de la perte d'autonomie
(Alexopoulos, 2005) ou encore, des deuils multiples
(Clément et coll., 2006).

Les conséquences de la dépression sur l'auto-
nomie, la qualité de vie et 1'état de santé des indi-
vidus sont non négligeables (Beekman et coll.,
2011) et ce, sans compter les risques de suicide
accrus chez ceux dont les symptémes sont séveres
(Alexopoulos, 2005). Limpact de la dépression est
non seulement a prendre en considération sur le
plan personnel, mais aussi sur le plan socio-

économique. Létude de Vasiliadis et coll. (2012) a
d'ailleurs mis en évidence les cofits élevés occa-
sionnés par la dépression chez les ainés pour le
systeme de santé québécois.

Liétat psychologique dans lequel la personne se
trouve peut faire en sorte qu'elle aura plus de diffi-
culté a s'investir dans des activités porteuses de
sens. D'ailleurs, 1'une des principales caractéris-
tiques de la dépression est la perte de plaisir qui
affecte la motivation a entreprendre ou a poursuivre
des activités ou projets.

Or, les bénéfices de I'orientation vers les buts
constituent 1'un des acquis les plus solides de la
psychologie générale (Schmuck et Sheldon, 2001)
et son absence peut conduire a la dépression (Kelly
et coll,, 2011). La présence de buts est reliée posi-
tivement a la satisfaction de vivre, a l'estime de soi,
au bonheur, et au sentiment d'efficacité personnel;
elle est source d'espoir et de sens a la vie (Bruns-
tein, 1993; Cantor et Sanderson, 2003; Emmons,
2003; Klug et Maier, 2014; Schmuck et Sheldon,
2001).

La variation des estimations s’explique, entre autres, par la variabilité des mesures utilisées (critéres diagnostiques, questionnaires auto-

administrés, entrevues cliniques) (Blazer, 2011) et la tendance des personnes dgées & minimiser, voire & nier leurs symptémes dépressifs

(Alexopoulos, 2005), pouvant entrainer ainsi une sous-représentation du probléme. La dépression est également réputée pour étre
sous-diagnostiquée chez les personnes égées, les symptémes physiques de la dépression pouvant étre associés & une maladie physique

ou encore au vieillissement normal (Chen et Copelan, 2011).
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Dans le but d'augmenter le bien-étre psycholo-
gique et la qualité de vie et de contrer la dépres-
sion, il a paru intéressant d'offrir un programme
d'intervention favorisant la réalisation de buts
personnels significatifs (Dubé, Bouffard et Lapierre,
2005) a des personnes agées présentant des symp-
tomes dépressifs.

Les objectifs de 1'étude étaient donc les suivants :

1. Adapter un programme d'intervention favorisant
la réalisation de projets personnels aux besoins
de personnes agées de 65 ans et plus présentant
des symptémes dépressifs.

2. Vérifier sile programme a des effets positifs sur
les symptomes dépressifs des participants.

DESCRIPTION DU PROGRAMME
D'approche cognitivo-comportementale a visée
psychoéducative, le programme « En route vers

une vie plus heureuse » (version adaptée pour les
personnes dépressives, voir Tableau 1), a comme
objectif de permettre aux participants d'identifier,
de planifier, de poursuivre et de réaliser des projets
personnels significatifs, concrets et réalistes, tout
en acquérant des outils et du soutien pour
surmonter les défis et obstacles rencontrés durant
leur cheminement (Dubé et coll., 2008). Le
programme est basé sur des bases théoriques
solides (Dubé et coll., 2005) et a obtenu des résul-
tats positifs significatifs aupres de diverses clien-
teles : étudiants universitaires (Bouffard et coll.,
2001); personnes atteintes de fibromyalgie
(Cardinal, 2005); jeunes retraités (Dubé et coll.,
2005); personnes agées ayant des idéations suici-
daires (Lapierre et coll., 2007); divorcé(e)s au mitan
de la vie (Navratil et Lapierre, 2009); femmes
victimes d'agression a caractére sexuel (Rivest,
Dubé et Dubé, 2009).

Tableau 1. Les étapes du programme «En route vers une vie plus heureuse »

Etape Rencontre’  Contenu

Etapes préliminaires

Présentation du programme.
Activité d'accueil pour faciliter la cohésion et la coopération entre
les participants.

2-3

Echanges sur le vécu et les difficultés communes.

Elaboration du but

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

Inventaire des désirs, ambitions, projets et buts personnels afin
que les participants prennent conscience de tout ce qui est
important pour eux dans la vie.

6-7

Identification de 5 buts prioritaires et évaluation selon un certain
nombre de caractéristiques (probabilité de réalisation, efforts
nécessaires pour réussir, stress ou plaisir associé au but, etc.)
pour faire ressortir toutes les implications des buts retenus.

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

Planification du but

9-10

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

Poursuite du but

11-12-13

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

Evaluation

14

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

1

Le nombre de rencontres pour chaque étape peut varier puisque chaque groupe suit son propre rythme.




Le programme a dii étre adapté pour répondre aux
difficultés des personnes dépressives (ex. : ralen-
tissement psychomoteur et cognitif, fatigue, senti-
ment de dévalorisation, repli sur soi) (Gotlib et
Hammen, 2009). Les themes des échanges a
1'étape préliminaire (rencontres 2 et 3) ont été modi-
fiés pour aborder directement le vécu des partici-
pants (ex. : A quoi ressemblent vos journées? A
quoi voudriez-vous qu'elles ressemblent?) La taille
des groupes a été diminuée a 6 personnes pour
qu’elles aient davantage de temps de parole. Le
nombre de rencontres a été augmenté, passant de
10a 14. Toutes ces mesures ont été adoptées dans
le but de respecter le rythme propre a cette clien-
tele (Ferrey et Le Goues, 2008; Knight, 2004) et de
favoriser la mise en place d'un lien de confiance
entre les participants et avec l'animateur. Le
programme comporte donc 14 rencontres
hebdomadaires d'une durée de deux heures.
Chaque groupe était guidé par un animateur —
étudiant au doctorat en psychologie ou psycho-
logue - spécialement formé a cet effet.

RECRUTEMENT ET CRITERES

DE SELECTION

Pour étre éligibles a l'intervention, les participants
devaient étre 4gés de 65 ans et plus et ne pas avoir
de probléme cognitif (score = 24 au Mini Mental
State Examination). Ils devaient également avoir un
score minimal de 9 a I'Echelle de dépression de
Beck-II (BDI-II) (Beck et coll., 1996) ou de 8 a
I'Index de sévérité de I'insomnie (Blais et coll.,
1997) .2

Les participants ont presque tous été recrutés par
le biais de journaux locaux, sauf dix qui ont été
référés par des professionnels ceuvrant aupres
d'une clientele agée (travailleuse sociale, psycho-
logue). Les personnes étaient au courant que leur
contribution a I'étude impliquait une participation
volontaire a un programme d'intervention de
groupe offert aux personnes agées déprimées de
65 ans et plus.

Le groupe contrdle a été recruté séparément pour
éviter la frustration chez les participants qui
seraient mis sur une liste d'attente. Il apparaissait
peu éthique de proposer une possible intervention
a une clientele psychologiquement vulnérable,
sans pouvoir en assurer la réalisation a bréeve
échéance. Ainsi, le groupe controle a été constitué
par des ainés dépressifs invités, par le biais des

Se fixer des buts, s'investir dans des projets sont d’excellents moyens de préserver sa santé
mentale.

journaux locaus, a participer a une étude visant a
mieux connaitre 1'évolution de la dépression. Les
critéres de sélection, les questionnaires adminis-
trés etles moments d'évaluation ont été les mémes
que pour le groupe expérimentcoll.

Tous les participants ont donc rempli les question-
naires a trois moments : au pré-test (avant le début
des rencontres), au post-test (aprés la derniere
rencontre pour le groupe de l'intervention ou 14
semaines pour le groupe contrdle) et lors du suivi
(6 mois plus tard). La collecte des données a été
réalisée lors d'une entrevue individuelle d'une
durée moyenne de deux heures. Sauf exception,
chaque participant n'a jamais eu le méme inter-
viewer. La rotation avait pour but de minimiser les
risques qu'une erreur systématique découlant du
comportement d'un interviewer ne se répete
aupres d'un méme participant et influence ses
réponses.

DESCRIPTION DE LECHANTILLON

Des 55 personnes qui se sont montrées intéressées
a participer au programme, 13 ne satisfaisaient pas
les critéres de sélection. Sur les 42 participants qui
ont commencé la démarche, 14 ont abandonné le
programme avant la 4° rencontre (la majorité parce
qu'ils ne se sentaient pas a l'aise en groupe ou avec
d'autres personnes déprimées); 3 ont abandonné
entre la 6° et la 8° rencontre pour des raisons médi-
cales ou un conflit d'horaire; une personne a refusé
de répondre aux questionnaires lors du suivi.

2

de méme que différents indicateurs du bien-étre psychologue.

La présente étude s'inscrit dans une expérimentation plus large qui visait également les problémes de sommeil et les idéations suicidaires,

| VIE ET VIEILLISSEMENT - V12 N°4 - 2015

-
N



@ | VIE ET VIEILLISSEMENT - V12 N°4 - 2015

Au total, 24 participants ont persisté jusqu’a la fin
del'étude. Au final, le groupe de l'intervention était
composé de 10 hommes et de 14 femmes (n=24),
Agés entre 65 et 84 ans (M = 68,6, E.T. = 5,3). Le
niveau de scolarité moyen était de 12,7 ans
(E.T = 3,96).

Pour ce qui est du groupe contréle, sur les
40 personnes désireuses de participer a 1'étude,
27 étaient éligibles. De ce nombre 18 ont persisté
jusqu’au suivi (12 femmes et 6 hommes). Les parti-
cipants de ce groupe étaient Agés entre 65 et 77 ans
(M=69,50; E.T. = 4,05). Le niveau de scolarité
moyen était de 13,9 (E.T. = 3,78).

QUESTIONNAIRE

Lieffet du programme a été mesuré par le question-
naire Processus de réalisation des buts (Lapierre
et Bouffard, 2001) qui évalue la capacité de la
personne a élaborer, planifier et poursuivre ses
projets personnels. Loutil est composé de 30 items
et de trois sous-échelles qui correspondent aux
trois étapes de la réalisation d'un but (élaboration,
planification et poursuite). Par exemple, « J'ail des
buts ou objectifs qui représentent bien mes valeurs
personnelles » est un item mesurant 1'élaboration;
« Généralement, je cherche activement les moyens
qui m'aideront dans ce que je veux faire » mesure
la planification et « Je me sens capable de faire face
aux difficultés dans la poursuite de mes projets »
évalue la poursuite. Le participant indique son
degré d'accord avec les énoncés sur une échelle
variant de (1= pas du tout d'accord; 7 = tout-a-fait
d'accord). Un score élevé (moyenne maximum de

7) indique que la personne a les habiletés pour
réaliser ses buts.

Les symptémes dépressifs ont été évalués a l'aide
de I'Inventaire de dépression de Beck-1I (BDI-II)
(Beck et coll., 1996). La somme obtenue aux 21
items, pondérés de 0 a 3, s'interpréte comme suit
0-13 dépression minimale; 14-19 dépression
légeére; 20-28 dépression modérée; 29-63 dépres-
sion majeure (Beck et coll., 1996). Linstrument ne
permet pas de poser un diagnostic clinique, mais
il s'agit d'un bon indicateur de l'intensité des symp-
tomes dépressifs (Beck et coll., 1996).

RESULTATS

Les analyses de variances portant sur les scores
des participants a l'intervention montrent une
amélioration significative (F(2, 46) = 11.46,
p < 0.001) de leur capacité a élaborer, planifier et
poursuivre leurs projets personnels. Cette amélio-
ration est significative entre le prétest et le post-test
et entre le prétest et le suivi. Il n'y a pas de diffé-
rence entre le post-test et le suivi, indiquant que
I'amélioration s'est maintenue entre ces deux temps
(Voir Tableau 2).

« Reprendre I'écriture d'un roman », « perdre du
poids », « améliorer la communication avec un
proche », « trouver un emploi a temps partiel »,
« cesser la consommation d’'alcool » sont des
exemples de projets sélectionnés par les partici-
pants. Les gens étaient libres de choisir leur projet;
I'important étant que celui-ci s'inscrive dans leurs

Tableau 2. Moyennes et écarts-types du groupe d’intervention et du groupe contréle (réalisation des buts et dépression)

Groupe d'intervention Groupe contréle

Prétest Post-test Suivi F Prétest Post-test Suivi F
M SD M SD M SD SD M SD M SD
Réalisation du but /7 | 4.50 | 0.97 | 5.17° | 0.76 | 5.05* | 1.04 | 11.46™* | 433 | 1.09 | 4.73 | 1.21 | 495> | 1.01 | 552*
Elaboration 4.08 | 1.38 | 4.91° | 1.08 | 4.84> | 1.16 | 8.13* | 4.13 | 1.08 | 4.56 | 1.14 | 493> | 1.29 | 6.17*
Planification 4.86 | 1.02 | 535° | 0.71 | 523 | 1.04 | 4.65% | 449 | 1.14 | 486 | 1.23 | 514> | 0.82 | 5.22*
Poursuite 4.52 | 1.17 | 523° | 0.77 | 5.06°> | 1.13 | 7.96** | 435 | 1.21 | 4.75 | 1.40 | 4.75 | 1.19 1.85
Dépression 21.1 | 8.05 | 11.3° | 8.86 | 10.9° | 8.16 | 20.86™* | 23.3 | 7.66 | 14.5° | 8.35 | 15.9° | 9.66 | 11.48***

: différence significative entre le prétest et le post-test; b : significatif entre le prétest et le suivi; *p < 0.05; **p < 0.01 ; ***p < 0.001



valeurs et priorités, qu'il soit réaliste et porteur de
sens.

Les analyses de variances des scores des partici-
pants a l'intervention ont également démontré une
diminution des symptomes dépressifs tels qu'éva-
lués par le questionnaire de Beck (F(1.48, 34.03) =
20,86, p < 0.001). Cette amélioration est significative
entre le prétest et le post-test et entre le prétest etle
suivi. Il n'y a pas de différence entre le post-test et le
suivi, indiquant que 1'amélioration s'est maintenue
Six mois plus tard.

Les analyses de variances a mesures répétées
(temps X sexe) ont aussi démontré qu'il n'y avait pas
de différence significative entre les hommes et les
femmes quant a la réalisation des buts (F(2,44) =
0,48, p = 0,62) et 'amélioration des symptoémes
dépressifs (F(2,44) =1,57, p = 0,22). Les hommes
s'améliorent autant que les femmes.

Avant de comparer le groupe d'intervention et le
groupe contrdle, des analyses préliminaires ont été
effectuées afin de s'assurer que les groupes étaient
similaires sur I'ensemble des variables. Les résul-
tats des tests-t n'indiquent pas de différence signifi-
cative entre les deux groupes au prétest quant a
I'age, le niveau de scolarité et de dépression.

Les analyses de variances a mesures répétées
(temps X groupe) n'ont pas fait ressortir de diffé-
rence significative entre les participants des
groupes intervention et contréle en ce qui a trait a la
dépression. En d'autres mots, le niveau de dépres-
sion des participants a diminué dans les deux
groupes.

Comme I'étude s'inscrivait dans une expérimenta-
tion plus large, des analyses ont aussi été effectuées
sur des indicateurs de bien-étre psychologique.
Ces dernieres ont révélées des différences signifi-
catives entre le groupe d'intervention et contréle.
Les scores d'espoir, de satisfaction de vie, de séré-
nité et de sentiment d'accomplissement étant signi-
ficativement plus élevés chez les participants du
groupe d'intervention aux différents temps de
mesure. (Voir Lapierre et coll., 2015)

DISCUSSION

Le programme « En route vers une vie plus
heureuse » a permis aux participants d'améliorer
leur capacité a élaborer, planifier et poursuivre un
but qui leur tient a cceur. Lintervention est donc une
occasion de permettre aux personnes agées

dépressives de se découvrir a travers la poursuite
d'un projet porteur de sens qui s'insére dans leur
échelle de valeur.

En ce qui a trait plus spécifiquement aux symp-
tdbmes dépressifs, le programme semble avoir des
effets bénéfiques sur les participants, bien que
ceux-Ci ne soient pas significativement supérieurs a
ceux observés chez le groupe contréle. Ceci dit,
comme les individus &gés sont particulierement
exposés a des situations qui impliquent des pertes,
et donc des deuils, le développement d'interven-
tions favorisant le bien-étre et la santé mentale
prend toute son importance. Le programme
présenté dans cet article s'integre dans une pers-
pective qui vise a promouvoir le vieillissement
positif et I'implication sociale des ainés. De plus,
comme les interventions suggérées sont davantage
orientées vers 1'action, la résolution de problemes
etles forces des individus, il semble rejoindre parti-
culierement les hommes qui, selon Englar-Carlson
et Kiselica (2013), répondraient mieux a ce genre
d'intervention comparativement aux thérapies plus
traditionnelles dont les objectifs visent davantage
'expression des émotions, la diminution des symp-
tdmes et du mal-étre.

Retenons que la formule est flexible et qu'elle peut
S'adapter au rythme des gens et a la problématique
rencontrée. Le programme est facile a animer et
peut étre offert a des personnes de tous niveaux de
scolarité. Liimportance du groupe n'est pas a
négliger, car cette formule représente une occasion
de développer un nouveau réseau social qui
constitue également un facteur de protection de la
dépression. A cet égard, signalons que les
membres de certains groupes ont continué de se
voir apres les rencontres.

Evidemment, la taille de 'échantillon et le fait qu'il
soit difficile de départager ce qui appartient a 1'effet
du programme de ce qui découle du soutien offert
par le groupe ne sont que deux des limites
évidentes de cette étude.

Pour sa part, I'absence de différence significative
sur les symptomes dépressifs entre les groupes
intervention et contréle peut s'expliquer de diffé-
rentes facons. D'abord, I'étude telle que congue ne
permet pas de savoir ce qui s'est produit dans la vie
des participants entre les six mois séparant le post-
test du suivi; il est impossible de dire si une nouvelle
relation significative, une thérapie bienfaisante,
I'effet d'un médicament ou des événements
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agréables ont pu marquer cette période. Signalons
toutefois que les moments dans I'année ou ont lieu
les passations des questionnaires peuvent avoir eu
une influence sur I'humeur des répondants : ainsi
les post-tests ont eu lieu en février-mars et celles du
suivi en aoiit-septembre apres un été radieux. Il est
fort possible que les saisons ou la possibilité de
faire des activités extérieures aient une influence sur
le moral des participants des deux groupes. Des
mesures ultérieures, au cours de 'automne et I'hiver
auraient indiqué si cette amélioration se maintenait
dans les deux groupes, mettant en perspective
1'évolution des symptdmes selon les saisons.

Egalement, il est difficile de savoir si l'amélioration
des symptémes dépressifs dans les deux groupes
s'explique par une rémission de la maladie ou
parce que les personnes sont dans une période ol
les symptdmes sont moins intenses, malgré une
condition chronique. Selon Beekman et coll. (2002),
la dépression peut suivre différents parcours et les
changements ne sont pas nécessairement reliés a
un traitement quelconque. Les recherches subsé-
quentes devraient donc suivre les participants sur
une plus longue période, afin de vérifier réguliére-
ment comment la dépression évolue et d'identifier
les éléments qui peuvent en influencer la progres-
sion. Parmi ceux-ci, on peut supposer que le fait
d’avoir des projets porteur de sens qui augmentent
'estime de soi, I'espoir et le sentiment d'efficacité
personnel diminuent les risques de rechute ou
d'aggravation des symptomes. Les effets du
programme « En route vers une vie plus heureuse »
sur le bien-étre psychologique a largement fait ses
preuves sur ses variables (Dubé et coll., 2005;
Lapierre et coll., 2007; Lapierre et coll., 2015).

En conclusion, méme s'il reste encore du travail a
accomplir pour démontrer la valeur de cette
démarche comparativement aux traitements habi-
tuels, le programme d'intervention sur les buts
semble une approche innovatrice et pertinente pour
les personnes agées dépressives.
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LES CONDUITES SUICIDAIRES DE
LA PERSONNE AGEE:

UNE ABSENCE DE CHOIX OU UN ACTE IMPULSIF ¢

Résumé: Le suicide de la personne agée (65 ans et plus) pose la question de notre relation a la vieil-
lesse et ala mort. Il est extrémement élevé dans cette tranche d’age (sauf au Québec) et significative-
ment lié a la dépression, largement sous-diagnostiquée chez les ainés. Les caractéristiques
neuropsychologiques des conduites suicidaires sont soulignées dans cet article, avec un intérét
particulier pour la prise de décision et 'inhibition cognitive, impliquées dans la vulnérabilité suicidaire
(propension a développer des idées ou actes suicidaires) de la personne agée.

Les fonctions exécutives, en particulier la prise de décision et 'inhibition cognitive, sont davantage
altérées chez les personnes agées déprimées ayant des antécédents de tentative de suicide que chez
celles n’ayant pas de tels antécédents. Les données de 'imagerie cérébrale, qui demandent a étre
répliquées, ont mis en évidence des anomalies des circuits fronto-limbiques associées a la
vulnérabilité suicidaire chez la personne agée indépendamment de la symptomatologie dépressive.
La vulnérabilité suicidaire pourrait reposer sur des mécanismes dont les causes sont la fois communes
et différentes selon I’age. Des facteurs développementaux précoces marqués par 'impulsivité et
I’agressivité seraient présents chez I’adolescent et ’adulte jeune alors que chez I’adulte agé un
vieillissement pathologique favoriserait '’émergence d’idées suicidaires. Quel que soit 'age de la
personne suicidaire, des déficits neurocognitifs conduiraient le sujet a ne pas pouvoir répondre
adéquatement a son environnement.

Enfin, une évaluation neuropsychologique (capacités d’inhibition, de prise de décision, et compé-
tences mnésiques) pourrait contribuer a détecter la vulnérabilité suicidaire d’'une personne agée
déprimée. Le repérage de la propension de certaines personnes a développer une crise suicidaire
face a des circonstances de vie stressantes est le préalable indispensable a tout plan thérapeutique.

1. INTRODUCTION

Les conduites suicidaires (idées suicidaires, tenta-
tives de suicide et suicide) représentent un
probleme de santé publique reconnu (Reza et coll.,
2001). Les hommes agés sont plus a risque de
déces par suicide que les autres segments de la
population (Hawton et coll., 2009). Selon les
données de I'Organisation mondiale de la Santé
(http://www.who.int/topics/suicide/en/), les taux
moyens de suicide des personnes agées de plus
de 65 ans sont de 29.3 pour 100,000 habitants chez
les hommes et de 5 chez les femmes (Shah, 2011).
En comparaison, les 25-34 ans ont des taux moyens
de suicide de 21 chez les hommes et 5.1 chez les
femmes. Le Canada se distingue des autres pays
occidentaux, puisque la population des plus de
65 ans ne constitue pas la plus a risque de déces
par suicide. Par exemple, les taux moyens de
suicide dans la province du Québec sont de

21,1 pour 100,000 habitants chez les hommes de 65
ans et plus et de 3,4 pour 100,000 habitants chez les
femmes de 65 ans et plus (INSPQ, la mortalité par
suicide au Québec 1981-2012). 11 y a eu une
diminution des taux de déces par suicide ces vingt
derniéres années. (INSPQ, la mortalité par suicide
au Québec 1981-2012). Comme le taux de
vieillissement au Québec est le plus rapide au
monde apres le Japon, la situation est tout de méme
Inquiétante.

Plusieurs facteurs de risque ont été associés aux
conduites suicidaires chez les personnes agées
(Hawton et coll., 2009). La dépression majeure est
le trouble psychiatrique le plus fortement associé
au suicide (60 a 90 % des cas) (Waern et coll., 2003,
Blow et coll., 2004) et aux tentatives de suicide des
personnes agées (Alexopoulos et coll., 1999,
Bartels et coll., 2002, Chan et coll., 2007) et ce, plus
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fréquemment que chez les jeunes (Conwell et coll.,
2011). Les troubles anxieux et I'abus ou la dépen-
dance a I'alcool (30 % des cas des suicidés agés)
augmentent également le risque de déces par
suicide chez le sujet agé (Waern et coll., 2003, Blow
et coll., 2004). Le réle de la démence, dont la préva-
lence augmente avec 1'age (Matthews et coll.,
2005), comme facteur de risque de suicide n'est
pas bien compris (Rubio et coll., 2001, Peisah et
coll., 2007). Elle est souvent associée a des symp-
tdmes neuropsychiatriques tels que la dépression,
la psychose et 'anxiété, qui ont été eux-mémes
identifiés comme des facteurs de risque de suicide.
Toutefois, il semblerait que le diagnostic de
démence favorise le risque de passage a l'acte
suicidaire (Erlangsen et coll., 2008, Purandare et
coll., 2009, Wiktorsson et coll., 2010), surtout au
début de la maladie démentielle (Conner et coll.,
2007, Upadhyaya et coll., 1999), dans les six mois
suivant le diagnostic (c'est a dire suite a 'annonce
du diagnostic) (Erlangsen et coll., 2008), et en
présence d'une symptomatologie dépressive ou
d'un sentiment de désespoir (Purandare et coll.,
2009) et d'un insight (capacités d'autocritique)
préservé (Purandare et coll., 2009). Enfin, au cours
du vieillissement, la maladie somatique (Harwood
et coll., 2006, Paraschakis et coll., 2012), notamment
quand elle est source de handicap ou de douleurs,
(Dombrovski et coll., 2008b, Hawton et coll., 2009)
et 'isolement social ou affectif (Waern et coll., 2003,
Blow et coll., 2004) participent aussi au risque de
conduites suicidaires a cet age de la vie.

Alors qu'elle est le facteur clinique le plus prédictif
de récidive chez le sujet jeune, une histoire person-
nelle de tentative de suicide se retrouve plus rare-
ment chez les suicidants' (Conwell et coll., 1998a,
2000) ou les suicidés? agés (Alexopoulos et coll.,
1999, Hawton et coll., 2009). En effet, 75 % des
suicidés agés n'avaient jamais fait de tentative avant
leur suicide (Conwell et coll., 1991, Preville et coll.,
2008). Chez la personne agée, l'intention de se
suicider est souvent élevée (Pompili et coll., 2008,
Conwell et coll., 1998b) et se conjugue avec des
moyens choisis souvent plus radicaux et une fragi-
lité organique sous-jacente plus grande que chez
la personne plus jeune (Conwell et coll., 2010), ce
qui aboutit a une proportion de tentatives de suicide
abouties plus grande que pour I'ensemble de la
population. De fait, le ratio tentative de suicide/

suicide est extrémement bas dans les pays occi-
dentaux (Conwell et coll., 2008), de 1'ordre de 4/1
chez les personnes agées versus 200/1 chez les
moins de 25 ans (De Leo et coll., 2001, McIntosh,
1985, Conwell et coll., 2008), avec une différence
selon le genre : 1.2 tentatives de suicide pour un
suicide abouti (1.2/1) chez les hommes dgés contre
3.3/1 chezles femmes agées (De Leo et coll., 2001).

Ces données inquiétantes s'ajoutent au fait que le
nombre de suicides des personnes agées devrait
augmenter a mesure que la population vieillit (Reza
et coll., 2001), méme si les taux de déces par
suicide ont diminué dans ce groupe d’age au
Québec. Or, il y a urgence a trouver des pistes
nouvelles de prévention | A I'heure actuelle, le
nombre important des facteurs épidémiologiques
et cliniques de risque suicidaire et la complexité de
leurs interactions limitent nos capacités de prédic-
tion chez une personne agée donnée.

Afin de faire la lumiere sur des pistes potentielles
de prévention du suicide a cet 4ge de la vie, nous
proposons d'aborder les caractéristiques neuro-
psychologiques des conduites suicidaires, en
portant un intérét particulier aux aspects neuroco-
gnitifs impliqués chez la personne agée tout en
soulignant notamment les spécificités au regard du
sujet plus jeune,.

2. NEUROPSYCHOLOGIE DES

CONDUITES SUICIDAIRES

Une revue systématique de la littérature a été
conduite pour recueillir les données les plus
probantes concernant 1'éclairage neuropsycholo-
gique des conduites suicidaires.

2.1 Prise de décision altérée

Les suicidants ont tendance a choisir des options
qui comportent une plus grande récompense
immeédiate mais qui se révelent perdantes a plus
long terme (Jollant et coll., 2010), et faire, somme
toute, des choix désavantageux. Plus de patients
euthymiques (c’est-a-dire sans symptomes d’hu-
meur dépressive ni expansive) ayant des antécé-
dents d'actes suicidaires (notamment ceux qui ont
utilisé un moyen violent) prenaient de telles déci-
sions en comparaison a des patients euthymiques
sans antécédents suicidaires et a des personnes
sans histoire de maladie psychiatrique (Jollant et

' Personne qui a fait une tentative de suicide.

2 Personne décédée par suicide.



coll,, 2010, Jollant et coll., 2005). Trois recherches
ont aussi permis de constater un déficit de prise de
décision chez des patients d'age moyen souffrant
d'une dépression (Westheide et coll., 2008) ou d'un
trouble bipolaire (Malloy-Diniz et al., 20093, Martino
et al., 2010), un constat auquel d'autres études ne
sont pas parvenues (Adida et coll., 2011, Gilbert et
coll., 2011, Gorlyn et coll., 2013). Fait intéressant, le
déficit de prise de décision a également été
constaté chez des populations suicidantes d'ado-
lescents (Dougherty et coll., 2009, Mathias et coll.,
2011, Oldershaw et coll., 2009, Ackerman et coll.,
2014, Bridge et coll., 2012) et de personnes agées
(Clark et coll., 2011, Dombrovski et coll., 2010,
Dombrovski et coll., 2011c). Enfin, on a rapporté
une faible corrélation chez les suicidants d'age
moyen entre une mauvaise prise de décision et un
déficit du contréle cognitif (Richard-Devantoy et
coll., 2013b), ce qui incite a croire que ces deux
mécanismes cognitifs peuvent étre synergiques,
mais indépendants, dans la contribution a un acte
suicidaire.

2.2. ALTERATION DU CONTROLE COGNITIF
2.2.1. Flexibilité cognitive

La flexibilité cognitive se définit comme la capacité
a passer d'un registre mental a un autre. Les
premieres études ont suggéré une plus grande
rigidité cognitive des suicidants par rapport aux
non-suicidants (Neuringer, 1964), un résultat qui n'a
pas toujours été reproduit notamment lors de la
rémission de la crise suicidaire (Perrah et coll.,
1987). Plus récemment, l'inflexibilité cognitive a été
démontrée chez des patients déprimés d'age
moyen suicidants (Keilp et coll., 2001, King et coll.,
2000) et suicidaires® (Marzouk et coll., 2005), ainsi
que chez des suicidants agés (McGirr et coll.,
2011). Linflexibilité cognitive était d'autant plus
importante que la 1étalité de la tentative de suicide
était importante (Keilp et coll., 2001).

Dans une étude réalisée aupres d'adolescents
suicidants, la rigidité cognitive mesurée par la
persévérance du nombre d'erreurs au test de
cartes de Wisconsin prédisait la survenue d'idées
suicidaires a 6 mois (Miranda et coll., 2012). Une
autre étude a montré que l'inflexibilité cognitive

existait chez des sujets sains
apparentés au premier degré
avec des suicidés McGirr et
coll.,, 2012b), ce qui suggere
un caractere héréditaire de
ce trait cognitif.

2.2.2. Inhibition cognitive
Chez les sujets d'age moyen,
on suppose un déficit de
I'inhibition cognitive, ¢'est-a-
dire la capacité de stopper
les informations non a essen-
tielles a I'accomplissement
d'un acte, d'un geste et d'une
action, ou obstruant la
concentration et la réflexion,
chez des déprimés suici-
dants (Keilp et coll., 2008,
Keilp et coll., 2001, Harkavy-
Friedman et coll., 2006) ou
suicidaires (Westheide et coll., 2008) au test de
Stroop* ou au test de Go/No-Co ; d'autres études
n'ont pas retrouvé ce déficit (Marzuk et coll., 2005,
Malloy-Diniz et coll., 2009b). Il est intéressant de
constater que le déficit de I'inhibition cognitive
augmente dans un contexte émotionnel (Williams
et coll., 1986, Becker et coll., 1999, Cha et coll.,
2010)., Dans une version modifiée du test de
Stroop, les suicidants mettaient davantage de
temps pour lire la couleur des mots reliés au terme
suicide (Williams et coll., 1986, Becker et coll.,
1999, Cha et coll,, 2010) et des mots a tonalité néga-
tive (Williams et coll., 1986) que les patients sans
histoire de tentative de suicide.

Chez le sujet agé déprimé, un déficit des diffé-
rentes fonctions (acces, suppression et freinage)
de l'inhibition cognitive a été mis en évidence chez
des patients ayant réalisé une tentative de suicide
contrairement aux patients déprimés sans histoire
de tentative de suicide et a aux personnes sans
maladie psychiatrique ni histoire de tentative de
suicide (Richard-Devantoy et coll,, 2012). Dans une
autre étude, les déprimés suicidants a haute-
l1étalité® mettaient davantage de temps pour
compléter la condition d'inhibition de la tache de

Des déficits cognitifs pourraient conduire la personne Ggée
d ne pas répondre adéquatement aux exigences de son
environnement et la mener au suicide.

Personne qui a des idées suicidaires mais sans antécédent de tentative de suicide.

Test de Stroop : L'épreuve est composée de trois planches : une carte de dénomination de couleurs, une carte de lecture de mots (noms

de couleurs) et une carte d’interférence (noms de couleurs écrits dans une encre d’une couleur différente). En situation d’interférence,
le sujet doit donc inhiber le mécanisme automatique de lecture, les noms écrits incitant & la lecture automatique du mot, pour donner

la couleur de I'encre avec laquelle chaque mot est écrit.

5 Utilisation d’'un moyen avec un haut risque de déces, par exemple la pendaison, et précautions pour ne pas étre découvert...

& | VIE ET VIEILLISSEMENT - V12 N° 4 - 2015



N | VIE ET VIEILLISSEMENT - V12 N°4 - 2015

Stroop que les sujets déprimés du groupe de
contréle, que les sujets témoins en bonne santé, et
méme que les déprimés suicidaires (Richard-
Devantoy et coll., 2014b). Cette différence reste
significative aprés la prise en compte du niveau
d’'éducation, de la performance cognitive globale
et de la vitesse de traitement de l'information. Fait
intéressant, les déprimés suicidants a faible-1étalité’
avaient tendance a faire davantage d'erreurs non
corrigées dans toutes les conditions, ce qui
suggére un déficit attentionnel a la tache. Ces résul-
tats indiquent que les personnes avec une histoire
de tentative de suicide présentent une hétérogé-
néité cognitive considérable, ce qui joue en faveur
d'une analyse spécifique des cas des suicidants en
fonction de la 1étalité de leur geste (Dombrovski et
coll., 2011b, Keilp et coll., 2001, McGCirr et coll.,
2012a).

2.2.3. Fluences verbales

Une réduction de la fluence verbale, laquelle
correspond a la capacité a générer des mots en un
temps limité, s'est manifestée chez des suicidants
déprimés (Keilp et coll., 2001, Bartfai et coll., 1990)
présentant un trouble bipolaire de type I, et non
chez ceux avec un trouble bipolaire de type II
(Harkavy-Friedman et coll., 2006), ni chez des sujets
déprimés avec uniquement des idées suicidaires
(Marzuk et coll., 2008). Encore une fois, la réduc-
tion de la fluence verbale était plus prononcée chez
les suicidants a forte 1étalité que chez les suicidants
a faible 1étalité (Keilp et coll., 2001). Chez les
personnes agées, les résultats étaient contradic-
toires (King et coll., 2000, Dombrovski et coll.,
2008a).

2.2.4. Déficit attentionnel

Des déficits de l'attention ont été significativement
plus élevés chez les sujets déprimés suicidants
(Keilp et coll,, 2012, Keilp et coll., 2008), en particu-
lier chez ceux avec une forte intentionnalité suici-
daire (Swann et coll., 2005) et chez ceux qui avaient
commis plusieurs tentatives de suicide (Dougherty
et coll., 2004). Sans étre spécifique, le déficit du
contréle attentionnel peut contribuer a une variété
de déficits cognitifs chez les patients suicidaires.

2.3. Atteintes mnésiques associées aux
conduites suicidaires

La premiere méta-analyse sur les fonctions
mnésiques associées a la vulnérabilité aux
conduites suicidaires a révélé des résultats intéres-
sants (Richard-Devantoy et coll., 2014). Clobale-

ment, trois domaines de la mémoire (la mémoire
autobiographique - la plus générale -, la mémoire
de travail et la mémoire a long terme) étaient
davantage altérées chez des patients suicidants
que chez des non-suicidants et des personnes
saines. Seule la comparaison entre des personnes
saines et des patients déprimés non-suicidants
révélaient une différence de la mémoire a court
terme, ce qui porte a croire que le déficit dans ce
domaine est principalement lié a la psychopatho-
logie.

3. DISCUSSION

3.1. Le modele stress-vulnérabilité

Les conduites suicidaires ne sont pas une simple
réponse a des facteurs de stress ou a la dépression
; tout sujet déprimé ne passera pas al'acte. La litté-
rature suggere que les conduites suicidaires
puissent étre comprises selon un modele stress-
vulnérabilité (Mann, 2003), c'est-a-dire que seuls
les sujets les plus vulnérables, soumis a des
facteurs de stress, le plus souvent sociaux (licen-
clement, retraite, divorce, perte d'un étre cher,
douleur ...), sont a risque de passer al'acte (Mann,
2003). Cette vulnérabilité viendrait particulierement
s'exprimer au cours d'un état de crise comme un
épisode dépressif majeur ou une intoxication alcoo-
lique aigué (Hawton et coll., 2009).

Sur le plan clinique, cette vulnérabilité a été asso-
ciée a certains traits de personnalité, notamment
chez le sujet jeune, en particulier une tendance a
I'agressivité, a I'impulsivité et aux émotions néga-
tives (propension a I'émergence de pessimisme,
désespoir, de perte d'estime de soi...) McGirr et
coll., 2007). Des niveaux €levés de ces traits facili-
teraient I'émergence d'idées suicidaires face a
I'adversité, et dans ce contexte, le passage a l'acte
(Baca-Garcia et coll., 2001). Une étude a rapporté
des niveaux plus élevés d'agressivité chez les
suicidés agés en comparaison de ceux de groupes
de controle sains (Conner et coll., 2004). Comme
le niveau d'impulsivité et d'agressivité tend habi-
tuellement a décroitre avec 'age McGirr et coll.,
2008), ces traits de caractere sont moins prononcés
que chez les ainés que chez de jeunes suicidés et
se retrouvent uniquement chez les ainés les moins
agés (Conner et coll., 2004). Ainsi, les traits de
personnalité pathologiques pourraient jouer un réle
moins important chez le sujet 4gé que chez les plus
jeunes. Finalement, l'influence de facteurs géné-
tiques dans la vulnérabilité suicidaire a été démon-
trée par des études familiales réalisées avec des

7 Utilisation d’un moyen avec un risque plus faible de décés comparativement au groupe & haute-létalité, par exemple I'intoxication

médicamenteuse volontaire, et peu de préparatifs et de planification réalisés avant le geste suicidaire.



jumeaux placés en adoption, lesquelles attestent
d'un taux d'héritabilité d’environ 50 % (Brent et coll.,
2005). Toutefois, a notre connaissance, ces études
n'ont pas spécifiquement étudié un groupe d'age
ni comparé l'effet de 'age. Il n'est donc pas exclu
que le poids des facteurs génétiques soit différent
lorsqu'il est question de suicide de la personne
agée.

Ainsi, il devient de plus en plus évident que les
personnes qui tentent de se suicider ou se suicident
ont une prédisposition multifactorielle pour ce
comportement (Mann, 2003, Turecki et coll., 2012).
En plus de I'agressivité impulsive McGirr et coll.,
2007) et de la persistance du désespoir (Szanto et
coll., 1998, Beck et coll., 1985), plusieurs études ont
mis en évidence un déficit de plusieurs domaines
cognitifs, tels que la mémoire autobiographique, la
mémoire a long terme et la mémoire de travail
(Richard-Devantoy et coll., 2014), la prise de déci-
sion, la fluence verbale, et le contréle cognitif
(Richard-Devantoy et coll., 2013a). Ces altérations
cognitives rendent compte de la capacité réduite
de l'individu a répondre adéquatement aux facteurs

environnementaux stressants, d'otl le risque de
survenue d'idées ou d'actes suicidaires.

3.2. Anomalies de la prise de décision et de
I'inhibition cognitive associées a la vulnérabi-
lité suicidaire de la personne agée (Figure 1)
Contrairement aux données contradictoires concer-
nant le sujet suicidant d'age jeune ou d'age moyen
(Keilp et coll., 2012, McCirr et coll., 2011, Martino
et coll,, 2010, Malloy-Diniz et coll., 20093, King et
coll., 2000, Keilp et coll., 2001, Bartfai et coll., 1990),
les suicidants agés sont moins performants aux
tests de flexibilité mentale TMT® (King et coll., 2000,
Richard-Devantoy et coll., 2012) ou au WCST®
(McGirr et coll,, 2011), ce qui révele que leur flexi-
bilité mentale est relativement altérée, comparée a
celle des non-suicidants. Linflexibilité mentale
expliquerait la difficulté du suicidant &gé a générer
des solutions alternatives face a I'adversité s'il est
envahi par des idéations suicidaires ou des affects
négatifs, et ceci d'autant plus que ses capacités
d'inhibition cognitive sont moins efficaces.

Liinhibition cognitive, définie comme un processus
de suppression active qui réduit 1'activation des

Figure 1. Résumé des composantes cognitives en jeu dans la vulnérabilité suicidaire
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sur une feuille A4. Dans la partie B, le sujet doit relier alternativement et de maniére croissante des chiffres et des lettres (1-A-2-B...).
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stimuli non pertinents en rapport avec la tache en
cours (Miyake et coll., 2000, Shallice et coll., 1991)
et qui empéche ces informations non pertinentes
de parvenir a la mémoire de travail et de s'y
installer (Hasher et coll., 1988, Zacks et coll., 1999),
est au ceeur des processus de contrOle de 1'activité
cognitive (Miyake et coll., 2000, Shallice et coll.,
1991). Essentielle et centrale dans la coordination
des fonctions exécutives, 1'inhibition cognitive est
un mécanisme clé dans la régulation des émotions,
des pensées et des actes (Joormann et coll., 2008)
; son déficit est associé chez le sujet déprimé a une
recrudescence de ruminations (Morrison et coll.,
2008) a tonalité négative (Joormann et coll., 2010).
Ainsi, un déficit de I'inhibition cognitive, présent
aussi bien chez le jeune sujet suicidant (Kikuchi et
coll,, 2012, Keilp et coll,, 2001) que chez le sujet agé
(Richard-Devantoy et coll., 2012, Richard-Devantoy
et coll,, 2011), ne permettrait plus de réduire l'intru-
sion des idéations suicidaires, parasitant le fonc-
tionnement de la mémoire de travail. Ce déficit
faciliterait le développement de la crise suicidaire
par le biais d'un manque de régulation de 1'état
émotionnel (Richard-Devantoy et coll., 2012), avec
un impact probable sur la prise de décision. Linte-
raction entre inhibition cognitive, prise de décision
et émotions reste a démontrer.

En outre, une des données les plus solides de la
littérature repose sur une prise de décision désa-
vantageuse (la personne prend des décisions
dangereuses ou risquées) chez les suicidants en
comparaison de témoins affectifs dans des popula-
tions d'adolescents (Dougherty et coll., 2009,
Mathias et coll,, 2011), de sujets d'age moyen
(Malloy-Diniz et coll., 2009a, Roskar et coll., 2007,
Westheide et coll., 2008) et agés (Clark et coll.,
2011, Dombrovski et coll., 2011b, Courtet et coll.,
2011, Wyart et coll., 2009 ), suggérant que les
anomalies de prise de décision puissent étre un
facteur cognitif de vulnérabilité suicidaire a tout
age. Chez les personnes agées, le déficit de prise
de décision était associé a des dimensions d'impul-
sivité et a une incapacité a résoudre un probleme
d'ordre social (Clark et coll., 2011). Une compo-
sante fondamentale de la prise de décision s'enra-
cine dans la capacité a apprendre des expériences
passées et a sélectionner les événements anté-
rieurs les plus pertinents pour l'ici et maintenant
(Kouneiher et coll., 2009).

En comparaison de témoin affectifs, Dombrovski et
coll. (Dombrovski et coll., 2010) retrouvaient effec-
tivement chez les suicidants 4gés une préférence
pour des récompenses ou punitions immeédiates a
la tAche de Kirby's Monetary Choice. Les auteurs
concluaient que les suicidants agés n'utiliseraient
pas les expériences du passé, mais le présent pour
prendre une décision, comme si les suicidants
agés étaient aveugles a leur passé (Dombrovski et
coll., 2010).

Ainsi, un controle cognitif altéré ne permettrait plus
une adaptation souple des comportements pour
répondre adéquatement au degré d'exigence
imposé par la complexité et I'ambigiiité de 1'envi-
ronnement immédiat (McGirr et coll., 2011). Le
suicide n'est donc pas un choix, mais bien une
absence de choix. Cette hypothése rejoint et
complete les conclusions d'une association entre
traits obsessionnels-compulsifs et conduites suici-
daires (Harwood et coll., 2001, Diaconu et coll.,
2009), ainsi que la théorie de la rigidité cognitive
(Neuringer, 1964). Le sujet suicidaire est dans une
impasse cognitive et n'entrevoit plus d'autres solu-
tions que le suicide pour faire face a sa situation
qu'il juge désespérée ou sans solution.

Enfin, la composante mnésique vient s'ajouter a ce
modele. Une mémoire restreinte des expériences
passées peut influencer la capacité de résolution
de problémes (Evans et coll., 1992, Pollock et coll.,
2001) et celle d’entrevoir des solutions a long
terme. Une tendance plus élevée a généraliser les
souvenirs plutdt que d'en évoquer leur particularité,
combinée a une diminution de 1'efficacité de la
mémoire a long terme, peut également empécher
la personne en crise suicidaire d'accéder a
diverses stratégies d'adaptation et de résolution de
probléme stockées et acquises avec 1'expérience.
Par conséquent, cela peut conduire a un sentiment
d'impasse et de désespoir associé a la persistance
du probléme et a son incapacité a trouver des solu-
tions pour le résoudre.

3.3. Réle spécifique du vieillissement

dans la vulnérabilité suicidaire

Les troubles cognitifs semblent étre un facteur qui
joue un role particulierement important dans
I'émergence, voire la pérennité, d'idées suicidaires
chez les personnes agées (Dombrovski et coll.,
2008a). La vulnérabilité suicidaire chez les



personnes agées pourrait résulter en une plus
grande sensibilité des régions préfrontales au vieil-
lissement. Le vieillissement cérébral physiologique
s'accompagne d'une atteinte initiale des structures
du cortex préfrontal dorsolatéral, suivie de celle
des aires ventromédianes (Allain et coll., 2008). Les
modifications neuroanatomiques sont plus impor-
tantes dans les régions frontales (Haug et coll.,
1991) : réduction générale du volume cérébral de
10 % dans le cortex frontal contre 1 % en temporal,
pariétal ou occipital ; réduction de la taille cellulaire
apres 65 ans qui atteint 43 % dans le cortex
préfrontal contre 11 % en pariétal et 13 % en
occipital. L'atrophie cérébrale au cours du
vieillissement affecte les circuits fronto-striato-
palido-thalamo-frontaux (Alexander et coll., 1986)
connectant le cortex frontal aux noyaux gris
centraux, ces boucles jouant un réle central dans la
régulation des comportements, des émotions et
des fonctions cognitives complexes. En outre, les
anomalies structurales retrouvées dans le putamen
des personnes agées suicidantes étaient asso-
ciées, lors d'une tache d'évaluation de choix
risqués, a une préférence pour de petites récom-
penses immédiates au lieu de récompenses plus
grosses, mais retardées (Dombrovski et coll.,
2011a). Ces données soutiennent 'hypothése que
des anomalies des circuits fronto-limbiques pour-
raient étre impliquées dans la vulnérabilité suici-
daire indépendamment des conditions
psychopathologiques associées (dépression
notamment).

D’autres anomalies cérébrales structurelles
plaident en faveur de cette hypothése chez les
personnes agées déprimées. En comparaison de
témoins affectifs, les patients suicidants agés
présentaient des hypersignaux sous-corticaux de
la substance blanche (en particulier la substance
blanche profonde et périventriculaire) (Ahearn et
coll,, 2001), une diminution du volume des subs-
tances grise et blanche dans le circuit fronto-
parieto-cérébelleux et une réduction plus marquée
du volume du cortex préfrontal dorso-médian
(Hwang et coll., 2010). Les noyaux gris centraux
seraient également atteints, en particulier le
putamen dont le volume était moindre chez des
suicidants que chez des témoins affectifs
(Dombrovski et coll., 2011a). La connectivité inter-
hémisphérique serait de moins bonne qualité chez
les suicidants agés (Cyprien et coll., 2011).

Liefficacité des processus de régulation cognitive
déclinerait avec 1'age, rendant les personnes agées
plus a risque de déficits cognitifs comme 1'inhibi-
tion cognitive (Wang et coll., 2011) et la prise de
décision (Fassberg et coll,, 2012). Il n'est pas facile
de déterminer sile déclin des capacités de régula-
tion cognitive avec 1'age favorise (déficit de novo)
ou bien révéle (déficit pré-existant mais aggrave) la
vulnérabilité suicidaire du sujet. En situation de
déclin, les capacités de « faire face » a un événe-
ment difficile ne seraient plus suffisamment effi-
cientes; l'ensemble des efforts cognitifs et
comportementaux destinés a maitriser, a réduire ou
a tolérer les exigences externes qui menacent ou
dépassent les ressources de l'individu, seraient
vains. Face a la variété des situations aversives de
la vie, le sujet ne pourrait plus mobiliser préféren-
tiellement certaines stratégies (par exemple, le
coping centré sur le probléme, sur 1'émotion ou la
recherche de soutien social).

Enfin, il est possible que la vulnérabilité suicidaire
repose sur des mécanismes différents selonl'age :
par exemple, la prépondérance des facteurs déve-
loppementaux précoces marqués par 'impulsivité
et I'agressivité chez I'adolescent et le jeune adulte
et, en contrepartie, le vieillissement pathologique
chez l'adulte agé. Inversement, certains processus
pourraient étre assez similaires comme les déficits
neurocognitifs (déficit d'inhibition cognitive et de
prise de décision par exemple). La comparaison
directe entre des sujets jeunes et des sujets agés
est ici nécessaire. De toute évidence, des
recherches supplémentaires sont indispensables
pour clarifier la nature des relations entre le vieillis-
sement physiologique ou pathologique ainsi celle
entre les fonctions exécutives et les comportements
suicidaires.

4, PERSPECTIVES CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES

Les conduites suicidaires ne sont donc pas une
simple complication d'un événement ou d'un
contexte difficile, mais résultent, a un moment
donné, d'une rupture de 1'équilibre entre des
facteurs de vulnérabilité et un environnement. Cette
conception multidimensionnelle et interactive des
conduites suicidaires implique trois ordres de
questions : Une question touchant sa vulnérabilité
suicidaire : « Qu'est-ce qui est dysfonctionnel chez
le sujet ? »; une question qui porte sur les facteurs
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déclencheurs : « Qu'est-ce quil'affecte ? »; et enfin,
une question sur ses ressources psychiques et les
facteurs de protection internes et externes :
« Qu'est-ce qui peut I'aider ? » Cette approche offre
des outils intéressants pour repérer, mesurer et
évaluer le risque suicidaire d'une personne
donnée, dans un contexte donné. En outre, la
connaissance des facteurs cliniques, biologiques
et neurocognitifs de prédisposition aux conduites
suicidaires peut révéler le caractére pathologique
de la crise suicidaire du sujet 4gé et donc la néces-
sité d'une prise en charge médicale.

1l est encore trop tot pour utiliser les résultats des
études neurobiologiques et neurocognitives dans
une perspective de prédiction et de prévention du
suicide. Toutefois, les résultats indiquent des pistes
de recherche intéressantes. Des marqueurs neuro-
cognitifs potentiels pourraient, en association avec
les signes et les symptdmes cliniques (Harriss et
coll., 2005), contribuer a améliorer le potentiel de
prédiction des actes suicidaires chez les patients a
haut risque. En outre, 1'utilisation des marqueurs
neurocognitifs pour élaborer et construire de
nouvelles stratégies thérapeutiques (McLennan et
coll., 2010), tant pharmacologique que psychothé-
rapique ou de neuromodulation. A titre d'exemple,
les altérations de l'inhibition cognitive chez les
patients agés déprimés ont été associées a une
réponse antidépressive faible et inconstante (Alexo-
poulos et coll., 2009). Lidentification précoce de
déficits de l'inhibition cognitive ne faciliterait pas
seulement la reconnaissance des personnes agées
déprimées a risque de suicide, mais aiderait aussi
le clinicien a ajuster la médication antidépressive
(Alexopoulos et coll., 2009).
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VOS APPAREILS AUDITIFS:
ESTHETIQUE OU PERFORMANCE?

Nous sommes maintenant a des lieues du cornet acoustique du XVII¢ siecle, mais les personnes malentendantes qui consultent
un audioprothésiste pour se procurer leurs premiers appareils auditifs se présentent souvent en clinique avec une seule idée
en téte : il ne faut pas que ca paraisse trop!

Les malentendants tiennent a ce que personne ne sache qu'ils portent des appareils auditifs. lls peuvent porter des lunettes
ou des dentiers sans probléme, mais ils ne veulent en aucun cas que les gens sachent qu'ils ont des appareils auditifs.
Pour eux, appareil auditif rime avec vieillesse.

Lorsque le patient rencontre |'audioprothésiste pour la premiére fois, bien souvent, il en connait trés peu sur la technologie
numérique des appareils auditifs modernes. Il a posé des questions a ses amis porteurs d'appareils auditifs et vient consulter
I'audioprothésiste avec comme bagage de connaissances uniquement ce qu'il a entendu — et souvent une foule de préjugés.

Avant de consulter un audioprothésiste, il faut savoir qu'il existe un type d'appareil auditif pour corriger chaque perte audi-
tive de la fagon la plus optimale possible, mais que ¢a ne sera pas nécessairement le plus compact! Parfois, I'appareil auditif
recommandé (selon la perte auditive) ne répond pas en tous points aux critéres d'esthétique du patient. Par contre, le type
d'appareil auditif suggéré par I'audioprothésiste respectera les besoins auditifs du patient dans le but premier d’améliorer
sa capacité a entendre et a comprendre.

Au fil du temps, le malentendant se rend bien compte que ce n’est pas le fait de porter un appareil auditif qui se remarque
le plus, c’est le probléme auditif lui-méme. En effet, ce que les gens remarquent en premier, c’est le fait que le malentendant
demande sans cesse de répéter, qu'il fait semblant de comprendre ou que les réponses qu'il donne aux questions qui lui
sont posées n'ont parfois pas de rapport.

L'appareil auditif est congu pour aider le malentendant a corriger ses problémes de compréhension. C'est pourquoi il est
sage de garder a |'esprit que les appareils auditifs doivent étre choisis en tenant compte de votre type de perte auditive et
de vos besoins d'écoute et de communication.

Une fois qu'ils ont commencé a porter leurs appareils auditifs, les malentendants commencent progressivement a parler
de leur probléme d'écoute plus librement et expliquent le fonctionnement de leurs appareils auditifs avec moins de
géne. Les femmes vont méme jusqu’a porter leurs cheveux plus courts comme elles I'ont toujours souhaité!

Les enfants sont quant a eux beaucoup plus ouverts et ils n’expriment pas le désir d'avoir les plus compacts appareils auditifs
possible. lls préférent des appareils auditifs agréables a porter et jolis, de couleur vive ou sur lesquels sont apposés des auto-
collants de leurs personnages préférés. Un parent qui accepte la surdité de son enfant |'encouragera a porter les appareils
auditifs colorés que le jeune aura choisis, et il I'aidera a percevoir sa surdité non pas comme un handicap, mais comme une
différence qui le rend unique.

Pour obtenir des conseils quant au choix des appareils auditifs les mieux adaptés a vos besoins, consultez un audioprothésiste.

P Lobe

JULIE CAYA
Audioprothésiste
Clinique Lobe de Longueuil 1-866-411-5623 - lobe.ca

Cliniques en santé auditive et communication




AUTOTRAITEMENT GUIDE DU
TROUBLE D’ANXIETE GENERALISEE

CHEZ LES AINES:
UNE VOIE PROMETTEUSE

Résumé: Le trouble d’anxiété généralisée (TAG) est un des troubles anxieux les plus répandus chez
les personnes agées et ses retombées négatives sont importantes. Malgré la disponibilité de traite-
ments efficaces, le TAG est sous-traité dans cette population. Les raisons expliquant cette situation
sont nombreuses et incluent les difficultés d’acces aux traitements en santé mentale, lesquelles sont
particulierement importantes pour les ainés. Cet article vise a montrer la pertinence d’un autotraitement
guidé (ATG) du TAG chez des patients agés. Le texte est organisé en trois sections. Dans la premiére
section, les traitements existants sont présentés. La deuxiéme section met en lumiére le probleme du
sous-traitement du TAG chez les ainés. Enfin, la troisiéme section présente les connaissances actuelles

sur 'ATG de l'anxiété et formule des recommandations pour les cliniciens.

Le trouble d'anxiété généralisée (TAG) est un des
troubles anxieux les plus répandus chez les
personnes agées. Il se caractérise principalement
par une anxiété excessive et une inquiétude difficile
a contrdler, survenant la plupart du temps pendant
au moins six mois et reliées a un certain nombre de
manifestations ou d'activités. Lianxiété et l'inquié-
tude sont associées a au moins trois des symp-
tdmes suivants : une agitation ou la sensation d'étre
survolté ou a bout, une grande fatigue, une difficulté
a se concentrer ou des trous de mémoire, une irri-
tabilité, une tension musculaire et des troubles du
sommeil (American Psychiatric Association, 2013).
La prévalence du TAG chez les ainés rapportée
dans différentes études varie entre 1,2 % et 7,3 %
(Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley et
Craske, 2010). Les retombées négatives dans cette
population sont importantes et incluent un accrois-
sement des limitations fonctionnelles, une moins
bonne qualité de vie et une plus grande utilisation
des services de soins de santé (Porensky et coll.,
2009). Le TAG chez les personnes agées est en
effet associé a un excédent moyen des cofits de
santé totaux annuels ajustés par habitant de 2 444 $
(Vasiliadis et coll., 2013). En raison du vieillisse-
ment de la population et donc de 1'accroissement
du nombre de cas, ces colits augmenteront consi-
dérablement au cours des prochaines années.

TRAITEMENT DU TAG CHEZ LES AINES

La pharmacothérapie est le traitement le plus
répandu pour le TAG chez les personnes agées.
Une étude a montré que la moitié des alnés qui ont

un trouble anxieux prennent des comprimés de
benzodiazépine et que cette proportion est
demeurée inchangée sur une période de neuf
années (Benitez et coll., 2008). Les inhibiteurs
sélectifs de la sérotonine sont une autre classe de
meédicaments de plus en plus utilisée dans le trai-
tement des troubles anxieux chez les alnés. Leur
action anxiolytique est toutefois plus lente a se faire
sentir, ce qui complique souvent I'observance a
long terme du traitement (Vasile, Bruce, Goisman,
Pagano et Keller, 2005).

La psychothérapie est également utilisée dans le
traitement du TAG chez les ainés et I'approche la
mieux documentée est la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC). La TCC est générale-
ment limitée dans le temps a raison d'une séance
par semaine sur une période variant entre 10 et
20 semaines. Elle regroupe diverses composantes,
incluant le plus souvent la thérapie cognitive (qui
Implique un examen critique des croyances asso-
ciées a l'anxiété et le développement d'un style de
pensée plus sain), I'éducation psychologique (par
exemple, des informations sur les conditions favo-
risant le TAG), 'entrainement a la relaxation et
'exposition aux stimuli générant de 1'anxiété. Len-
trainement a la résolution de problémes, la préven-
tion de comportements associés aux inquiétudes,
I'hygiéne du sommeil et 'activation comportemen-
tale sont aussi parfois inclus dans la TCC pour les
troubles anxieux chez les alnés. Entre les séances,
le patient effectue des exercices visant a favoriser
l'intégration des différents aspects du traitement.

*  Ont aussi collaboré & cet article : Carol Hudon, professeur titulaire, Ecole de psychologie, Université Laval, chercheur, Centre de
recherche de I'Institut universitaire en santé mentale de Québec; Dominique Lorrain, professeure titulaire, Département de psychologie,
Université de Sherbrooke, chercheuse, Centre de recherche sur le vieillissement, CSSS-IUGS
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Ouitre l'efficacité, d’autres
aspects doivent étre considérés
dans le choix d’un traitement.

Liefficacité des traitements du TAG chez les
personnes agées a fait I'objet de plusieurs études
contrélées. Une méta-analyse de Goncalves et
Byrne (2012) a montré que les personnes agées
souffrant d'un TAG bénéficient de traitements phar-
macologiques et psychothérapeutiques. Une autre
méta-analyse (Gould, Coulson et Howard, 2012) a
confirmeé 1'efficacité de la TCC pour les troubles
anxieux chez les personnes agées, mais les résul-
tats suggerent une efficacité moindre chez ces
derniéres que chez les personnes jeunes.

Outre l'efficacité, d'autres aspects doivent étre
considérés dans le choix d'un traitement. En ce qui
concerne la pharmacothérapie, il est important de
considérer les effets secondaires indésirables et
les interactions médicamenteuses. La plupart des
alnés consomment des médicaments sur une base
réguliere. Lajout d'un nouveau médicament accroit
le risque d'une interaction délétere. Par ailleurs,
l'utilisation a long terme des benzodiazépines
présente un risque élevé de dépendance et est
associée a la détérioration du fonctionnement
cognitif et a davantage d'inca-
pacité. La psychothérapie
comporte également des
limites et des désagréments
potentiels, quoique moins
dommageables. Par exemple,
le patient doit s'impliquer activement et de fagon
soutenue dans son traitement. Comme les alnés
préferent la psychothérapie a la pharmacothérapie
pour le traitement de 'anxiété (Mohlman, 2012) et
la considérent plus acceptable pour le traitement
du TAG (Gaudreau, Landreville, Carmichael,
Champagne et Camateros, 2014), on peut penser
que ce type d'intervention serait plus utilisé s'il était
plus accessible.

SOUS-TRAITEMENT DU TAG

CHEZ LES AINES

Malgré la disponibilité de traitements pharmacolo-
giques et psychologiques efficaces, le TAG est
clairement ignoré par les alnés. Parmi ceux ayant
ce trouble, moins du tiers ont cherché de l'aide
professionnelle au cours d'une année (Mackenzie,
Reynolds, Chou, Pagura et Sareen, 2011). Le sous-
traitement des troubles mentaux en général chez
les alnés est bien connu, mais ce probléme est
particulierement important dans le cas du TAG.
Seulement le quart des patients 4gés atteints
rapportent avoir utilisé les services de santé pour
leurs symptémes de détresse psychologique au

cours d'une année. Ce taux est plus faible que celui
pour 'ensemble des troubles de santé mentale et,
notamment, celui pour le trouble dépressif majeur
(Préville et coll., 2008).

La sous-utilisation des traitements en santé mentale
par les alnés dépend de plusieurs facteurs. Le
dépistage est difficile entre autres raisons parce
que les alnés ont tendance a minimiser ou a ne pas
rapporter leurs symptémes. Il peut étre utile d'uti-
liser des outils de dépistage rapides a administrer
et adaptés aux ainés, tels que le Geriatric Anxiety
Inventory (Pachana et coll., 2007) (une version
canadienne-francaise du GAI est disponible a
l'adresse http ://gainet.au/). Par ailleurs, différentes
caractéristiques des patients, incluant 1'age avance,
le sexe féminin, le fait d'étre marié, et un faible
revenu sont associés a une moins grande utilisation
de la psychothérapie par les ainés (Cully et coll.,
2008). Les pratiques et les attitudes des profession-
nels de la santé sont également a considérer a cet
égard.

Le sous-traitement d'un trouble comme le TAG
peut aussi s'expliquer en fonction des difficultés
d’'acceés aux traitements en santé mentale,
lesquelles sont particuliérement importantes pour
les ainés. Les obstacles les plus fréquents a 1'utili-
sation des soins en santé mentale sont d'ordre
pratique et incluent la difficulté a se déplacer et le
manque de transport (Gum, Iser et Petkus, 2010).
Les difficultés d’acces rendent encore plus ardues
la poursuite d'un traitement pour les personnes
agées vivant en milieu rural. Pour bien comprendre
la situation, il faut tenir compte de I'ampleur des
problémes de mobilité chez les ainés. Prés d'un
ainé sur dix agé de 65 a 74 ans ne peut marcher, a
besoin d'un soutien mécanique ou d'un fauteuil
roulant ou de l'aide d'une autre personne pour se
déplacer. Cette proportion grimpe a une personne
sur deux chez les ainés de 85 ans et plus. En ce qui
concerne la conduite d'une automobile, la propor-
tion de personnes agées détenant un permis de
conduire en regle passe de 85 %, chez les gens de
65 a 74 ans, a seulement 60 % chez ceux de plus
de 85 ans (Statistique Canada, 2006). Les
problémes de déplacement sont amplifiés dans les
pays comme le Canada, ol les distances sont
grandes et ol le climat rude peut rendre les dépla-
cements difficiles, voire impossibles, durant une
bonne partie de 'année. Les difficultés d'acces
représentent un obstacle spécialement pour la
psychothérapie laquelle est basée sur des



rencontres hebdomadaires avec un psychothéra-
peute.

Ces difficultés d'acces au traitement chez les alnés
sont aggravées par les complications a trouver des
professionnels formés et disponibles pour offrir les
thérapies en face a face. Swinson, Cox, Kerr, Kuch
et Fergus (1992) ont recensé les hopitaux canadiens
dotée d'une clinique spécialisée pour I'anxiété. Sur
117 hopitaux, seulement 18 (18 %) avaient de telles
cliniques. Des observations plus récentes indicuent
qu’encore beaucoup d'efforts restent a faire afin de
rendre les traitements psychologiques disponibles
aux patients (Gosselin, 2011). La Société cana-
dienne de psychologie, dans son rapport intitulé
« An imperative for change : access to psychological
services for Canada » (Peachey, Hicks et Adams,
2013), décrit la demande toujours grandissante de
services de psychothérapie adaptés et souligne les
besoins auxquels la structure actuelle des systémes
de santé ne répond pas.

LAUTOTRAITEMENT GUIDE :

UNE VOIE PROMETTEUSE POUR

LE TAG CHEZ LES AINES

Liautotraitement par des lectures est parmi les
pistes prometteuses pour 1'anxiété chez les ainés
(Lenze et Wetherell, 2011). Un autotraitement guidé
(ATG) est un traitement psychologique que le
patient apprend a utiliser depuis son domicile de
fagon plus ou moins autonome. Le patient est guidé
dans son apprentissage par des consignes (écrites
ou enregistrées) balisant I'application des procé-
dures du traitement ainsi que par un thérapeute
avec lequel il communique habituellement a
distance par téléphone ou courrier électronique. La
durée des échanges avec le patient est beaucoup
plus courte lors d'un ATG que lors d'une psycho-
thérapie et le réle du thérapeute se limite a soutenir
le patient dans sa démarche. Les principes qui
sous-tendent un ATG et les techniques enseignées
au patient peuvent étre les mémes que dans une
psychothérapie. Par exemple, le contenu d'un ATG
basé sur les principes de la TCC (ATG-TCC) est
similaire a la TCC elle-méme. La différence se
trouve dans le réle central du patient dans 'acqui-
sition de ce contenu dans un ATG. La pertinence
d'un ATG dans les soins de premiére ligne et de
santé mentale est reconnue et son implantation est
recommandée (Groupe de travail conjoint sur les
soins de santé mentale partagés, 2011; Mental
Health Commission of Canada, 2012). Les avan-
tages d'un ATG pour le TAG sont nombreux : (a) il

procure une approche a long terme pour aider les
personnes souffrant de ce trouble chronique, (b) il
constitue une alternative a la psychothérapie pour
les personnes qui ne se sentent pas comprises par
les professionnels de la santé et (c) il constitue une
alternative lorsque l'acces aux services psycholo-
giques traditionnels est difficile (McIntosh et coll.,
2004). En outre, les alnés ne pensent pas qu'un
ATG du TAG présente

plus d'effets négatifs
(par exemple, des
risques associés au

Les ainés préférent la psychothérapie
a la pharmacothérapie pour le
traitement de |'anxiété.

traitement) qu’'une

psychothérapie en face a face bien qu'ils consi-
derent que ces deux traitements ont moins d'effets
négatifs qu'une médication (Gaudreau, Landreville,
Carmichael, Champagne et Camateros, 2014).

Quelques travaux ont déja examiné 1'utilité d'un
ATG basé sur les principes de la TCC (ATG-TCC)
pour l'anxiété chez les ainés. Van Boeijen, van
Oppen, van Balkom, et van Dyck (2007) ont testé
I'efficacité de ce type de traitement aupres de cing
patients recevant des soins de premiére ligne et
souffrant d'un trouble panique (TP) ou d'un TAG.
Deux participants présentaient un TAG et étaient
agés de 60 et 63 ans. Le traitement a eu un effet
positif important sur toutes les mesures pour
I'échantillon dans son ensemble et deux partici-
pants étaient considérés comme rétablis. Cepen-
dant, les bénéfices pour les participants ayant un
TAG étaient mitigés. Liun d'entre eux n'a montré
aucune amélioration cliniquement significative.
Pour 'autre participant, le traitement était de trop
courte durée pour permettre une amélioration suffi-
sante et il a commencé une psychothérapie apres
avoir terminé le manuel d'autotraitement. Les
auteurs ont conclu que le traitement s'est avéré
plus efficace pour les patients présentant un TP
que ceux ayant un TAG.

Van't Veer-Tazelaar et ses collegues (2011) ont
évalué les effets a long terme d'un programme
préventif de soins graduels sur l'incidence des
troubles anxieux et dépressifs chez les ainés de
plus de 75 ans. Les participants présentaient des
symptémes anxieux ou dépressifs, mais ne répon-
daient pas aux critéres d'un trouble anxieux ou
dépressif. Ils étaient donc a risque de développer
un tel trouble. Ils ont été dirigés aléatoirement vers
une intervention préventive ou vers les soins habi-
tuels. Lintervention préventive impliquait I'attente
vigilante (qui consiste a laisser passer le temps
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avant d'appliquer un traitement), un autotraitement
avec soutien minimal, un traitement de résolution
de problemes, et une référence a un médecin de
soins primaires pour une médication, si nécessaire.
Liautotraitement était composé de deux éléments :
(a) une brochure contenant des informations sur
I'anxiété et la dépression et des conseils simples
sur la fagon d'y faire face et (b) un manuel d'auto-
traitement de la dépression incluant des techniques
pour gérer l'anxiété. Les participants étaient
soutenus dans leur démarche par une infirmiére
lors de visites ou d'appels téléphoniques. Pour la
plupart des participants, l'intervention préventive
s'est déroulée au cours des 12 premiers mois de
1'étude. Les résultats ont montré qu'elle diminue de
moitié 'incidence des troubles anxieux et dépres-
sifs sur 24 mois.

Dans I'étude de Zou et coll. (2012), des personnes
agées présentant des symptdmes anxieux ont parti-
cipé a un programme disponible sur Internet et
composé de cing legons, de devoirs, de ressources
écrites supplémentaires (par exemple, sur 'hy-
giene du sommeil et I'affirmation de soi), d'un
forum de discussion modérée et du soutien télé-
phonique hebdomadaire d'un psychologue clini-
cien. Tous les participants ont complété les cing
lecons a l'intérieur d'une période de huit semaines.
Les résultats montrent une réduction des symp-
tobmes du TAG de méme que des symptoémes
d'anxiété, de stress et de dépression a la suite du
traitement et lors d'un suivi trois mois plus tard. Les
participants ont exprimé des niveaux élevés de
satisfaction a I'égard du programme.

Nous avons récemment développé un ATG-TCC
du TAG chez les ainés, basé sur le protocole de
Dugas et ses collegues (Dugas et coll., 2003). Le
traitement est d'une durée de 15 semaines et
consiste essentiellement en des lectures et des
exercices que l'ainé réalise sous la supervision
réguliére d'un thérapeute. Le manuel du patient
contient huit modules correspondant aux themes
présentés dans le tableau 1. La plupart des séances
avec le thérapeute se font a distance par téléphone.
LATG-TCC a montré des résultats trés prometteurs
dans une étude conduite aupres de trois personnes
agées entre 66 et 70 ans et répondant aux criteres
d'un TAG (Landreville, Gosselin, Grenier, Hudon et
Lorrain, soumis). Les participants ont été recrutés
par des affiches placées dans des centres socio-
culturels et de santé. Deux des participants demeu-
raient dans une résidence privée pour retraités et
le troisieme participant demeurait dans un appar-
tement loué. Un étudiant diplémé en psychologie
clinique avec deux ans d'expérience supervisée en
TCC pour les troubles anxieux a agi comme théra-
peute. Il a été supervisé chaque semaine par un
psychologue. Un protocole a cas uniques a niveaux
de base multiples a été utilisé. Dans ce type de
protocole, on compare le fonctionnement du parti-
cipant avant le traitement, c’est-a-dire durant le
niveau de base, a son fonctionnement a la suite de
l'introduction du traitement. Le niveau de base varie
pour les différents participants de fagon a vérifier
qu'un changement dans le fonctionnement survient
au moment de l'introduction du traitement. Des
données ont été recueillies dans un agenda quoti-
dien des inquiétudes, dans lequel le participant
notait le temps passé a s'inquiéter, le degré de
tension ressenti et le degré de satisfaction par

Tableau 1. Thémes correspondant aux modules du manuel du patient

1. Obijectifs de la thérapie et éléments de base de I'anxiété

2. Relaxation

& Tolérer 'incertitude

4. Planification d’activités plaisantes

5. Remise en question des fausses croyances au sujet des inquiétudes
6. Entrainement & la résolution de problémes

7. Exposition en imagination

8. Prévention de la rechute




rapport a sa qualité de vie. D'autres données ont
été obtenues dans le cadre d'évaluations par un
clinicien et par des questionnaires d'autoévalua-
tion. La collecte de données a été effectuée a diffé-
rents moments : avant le début du traitement, aprés
le traitement et 6 et 12 mois apres la fin du traite-
ment. A la suite du traitement, les participants ont
montré une amélioration quant a leurs inquiétudes,
a la sévérité du TAG, a certaines variables du
processus psychologique ciblées par le traitement
(par exemple, l'intolérance a l'incertitude, a savoir
la difficulté a accepter le fait qu'il n'est pas comple-
tement impossible qu’'un événement négatif puisse
se produire malgré sa faible probabilité) et aux
variables secondaires associées au TAG (par
exemple, la dépression). Ces résultats se sont en
général maintenus jusqu’a 12 mois apres la fin du
traitement. Lies participants avaient une opinion
plutét favorable du traitement.

RECOMMANDATIONS ET CONCLUSIONS
Les résultats présentés plus haut sont encoura-
geants bien qu'il faudra des études plus étoffées
pour conclure al'efficacité d'un ATG pour les ainés
présentant un TAG. Différents travaux ont déja
démontré que les adultes ayant suivi un ATG-TCC
pour le TAG ont plus d’effets positifs que le groupe
de contréle en attente de recevoir un traitement et
que les effets du traitement se maintiennent
plusieurs mois (Paxling et coll., 2011; Titov,
Andrews, Johnston, Robinson et Spence, 2010). 11
semble donc justifié de poursuivre la recherche
pour évaluer 'efficacité de ce type de traitement
pour des patients agés. Les recherches futures
pourraient aussi nous éclairer sur les modalités a
privilégier (téléphone, internet, etc.), les différentes
applications possibles (par exemple, pour les ainés
confinés a la maison, pour ceux vivant en zone
rurale, etc.) et le rapport colit-bénéfice du traite-
ment en comparaison aux soins habituels.

Nous avons mis en relief les avantages d'un ATG,
mais les cliniciens doivent aussi en connaitre les
limites. En 'absence de la présence physique du
patient, le clinicien utilisant le téléphone ne peut
pas observer le langage non verbal de ce dernier.
Il s'agit pourtant d'une source d'information tres
utile en psychothérapie. Les technologies de télé-
communication permettent les interactions combi-
nant le son et I'image, mais plusieurs ainés ne
possedent pas 1'équipement requis. De plus, le réle
limité de soutien du thérapeute prive le patient d'un
traitement plus personnalisé et de méthodes

Dans un contexte d’autotraitement guidé du trouble d’anxiété généralisée, ainé et
thérapeute communiquent par téléphone sur une base réguliére. Pas de probléme
de déplacement |

fréquemment utilisées en psychothérapie (par
exemple, le jeu de réle). En outre, les problemes
visuels, auditifs et cognitifs représentent des
obstacles potentiels a l'utilisation d'un ATG. Les
cliniciens doivent donc bien évaluer si un ATG
convient & leurs patients. A défaut d'utiliser un ATG,
le recours a certains éléments de ce type de traite-
ment, tels que des lectures, peut étre envisagé
dans le cadre d'une psychothérapie. Les cliniciens
doivent aussi savoir qu'un traitement psycholo-
gique a distance pose des défis éthiques et déon-
tologiques particuliers (par exemple, la protection
de patients vulnérables, notamment ceux qui
présentent un risque suicidaire) et peut comporter
des aspects l1égaux (par exemple, I'obligation de
détenir un permis pour offrir des services a
distance dans le territoire ot réside le patient). Il
faut donc tenir compte des lignes directrices des
organismes encadrant la pratique professionnelle.
LiOrdre des psychologues du Québec (2013) a
produit un guide de pratique concernant I'exercice
de la télépsychologie.

Le vieillissement de la population se traduit par une
augmentation du nombre d’ainés présentant un
TAG bien que peu d’entre eux regoivent un traite-
ment. Les besoins de services en santé mentale de
la population agée de méme que la difficulté
d'acces de cette population a des traitements
comme la psychothérapie appellent a I'innovation.
Un ATG représente un moyen de répondre aux
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besoins de traitement des ainés présentant un TAG
qui mérite d'étre considéré. Il faut cependant
pousser plus loin la recherche sur cette forme de
traitement.

REFERENCES

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statisti-
cal manual of mental disorders : DSM-5 (5" ed.). Washington, DC :
American Psychiatric Association.

Benitez, C. I. P, Smith, K., Vasile, R. G., Rende, R., Edelen, M. O. et
Keller, M. B. (2008). Use of benzodiazepines and selective serotonin
reuptake inhibitors in middle-aged and older adults with anxiety dis-
orders : A longitudinal and prospective study. American Journal of
Geriatric Psychiatry, 16, 5-13.

Cully, J. A, Tolpin, L., Henderson, L., Jimenez, D., Kunik, M. E. et
Petersen, L. A. (2008). Psychotherapy in the veterans health admin-
istration : Missed opportunities ? Psychological Services, 5, 320-331.

Dugas, M., Ladouceur, R,, Léger, E., Freeston, M. H., Langlois, F,
Provencher, M. D. et Boisvert, J. M. (2003). Group cognitive-behav-
ioral therapy for generalized anxiety disorder : treatment outcome
and long-term follow-up. Journal of Consulting and Clinical Psychol-
ogy, 71(4), 821-825.

Gaudreay, C., Landreville, P, Carmichael, P-H., Champagne, A. et
Camateros, C. (2014). Older adults’ rating of the acceptability of
treatments for Generalized Anxiety Disorder. Clinical Gerontologist,
38(1), 68-87.

Goncalves, D. C. et Byrne, C. ]. (2012). Interventions for generalized
anxiety disorder in older adults : Systematic review and meta-analy-
sis. Journal of Anxiety Disorders, 26, 1-11.

Gosselin, P (2011). La formation des intervenants sur le trou-
ble d'anxiété généralisée et le trouble obsessionel-compulsif.
Projet ministériel financé par le Ministére de 1'Education, du Loisir
et Sports.

Gould, R. L., Coulson, M. C. et Howard, R. J. (2012). Efficacy of
cognitive behavioral therapy for anxiety disorders in older people : A
meta-analysis and meta-regression of randomized controlled trials
Journal of the American Geriatrics Society, 60(2), 218-229.

Groupe de travail conjoint sur les soins de santé mentale partagés.
(2011). Enoncé de principes conjoint : Lévolution des soins de santé
mentale en collaboration au Canada : Une vision d'avenir partagée.
Revue Canadienne de Psychiatrie, 56(6), 1-12.

Gum, A. M, Iser, L. et Petkus, A. J. (2010). Behavioral health service
utilization and preferences of older adults receiving home-based
aging services. American Journal of Geriatric Psychiatry, 18, 491-501.

Landreville, B, Gosselin, P, Grenier, S., Hudon, C. et Lorrain, D
(sous presse). Guided self-help for generalized anxiety disorder in
older adults. Aging & Mental Health

Lenze, E. J. et Wetherell, J. L. (2011). Anxiety disorders : New develop-
ments in old age. American Journal of Geriatric Psychiatry, 19, 301-304.

Mackenzie, C. S., Reynolds, K., Chou, K. L., Pagura, J. et Sareen, J.
(2011). Prevalence and correlates of generalized anxiety disorder
in a national sample of older adults. American Journal of Geriatric
Psychiatry, 19, 308-315.

d’accompagnement

www.demenagementca.com

668-5203 65ans+ \dg\,/,

Entreposage
Emballage Décoration

MclIntosh, A, Cohen, A, Turnbull, N., Esmonde, L., Dennis, P,
Eatock, J., Salkovskis, P (2004). Clinical Guidelines and Evidence
Review for Panic Disorder and Generalised Anxiety Disorder. Shef-
field/London : University of Sheffield/National Collaborating Centre
for Primary Care.

Mental Health Commission of Canada. (2012). Changing directions,
changing lives | The mental health strategy for Canada. Calgary,
AB : Mental Health Commission of Canada.

Mohlman, J. (2012). A community based survey of older adults’ pref-
erences for treatment of anxiety. Psychology and Aging, 27, 1182-
1190.

Ordre des psychologues du Québec. (2013). Guide de pratique con-
cernant l'exercice de la télépsychologie Récupéré le 6 février 2015 a
l'adresse : http ://www.ordrepsy.qc.ca/sn_uploads/2013_Guide de
pratique_concernant lexercice de la_telepsychologie.pdf

Pachana, N. A, Byrne, G. J., Siddle, H., Koloski, N., Harley, E. et
Arnold, E. (2007). Development and validation of the Geriatric Anxi-
ety Inventory. International Psychogeriatrics, 19(1), 103-114.

Paxling, B., Almlov, J., Dahlin, M., Carlbring, P, Breitholtz, E., Eriks-
son, T. et Andersson, G. (2011). Guided Internet-Delivered Cognitive
Behavior Therapy for Generalized Anxiety Disorder : A Randomized
Controlled Trial. Cognitive Behaviour Therapy, 40(3), 159-173.

Peachey, D., Hicks, V. et Adams, O. (2013). An imperative for
change : access to psychological services for Canada. A report to
the Canadian Psychological Association. Toronto, Ontario : Health
Intelligence Inc.

Porensky, E. K., Dew, M. A, Karp, J. F, Skidmore, E., Rollman, B. L.,
Shear, M. K. et Lenze, E. J. (2009). The burden of late-life generalized
anxiety disorder : effects on disability, health-related quality of life,
and healthcare utilization. American Journal of Geriatric Psychiatry,
17(6), 413-482.

Préville, M., Boyer, R., Grenier, S., Dubé, M., Voyer, P, Punti, R., The
Committee of the ESA study. (2008). The epidemiology of psychiatric
disorders in the Quebec older adult population. Canadian Journal of
Psychiatry, 53(12), 822-832.

Statistique Canada. (2006). Un portrait des ainés au Canada (No
89-519-XIF au catalogue). Ottawa : Statistique Canada.

Swinson, R. P, Cox, B.]., Kerr, S. A, Kuch, K. et Fergus, K. D. (1992). A
survey of anxiety disorders clinics in Canadian hospitals. Canadian
Journal of Psychiatry, 37, 188-191.

Titov, N., Andrews, G., Johnston, L., Robinson, E. et Spence, J. (2010).
Transdiagnostic Internet treatment for anxiety disorders : A random-
ized controlled trial. Behaviour Research and Therapy, 48(9), 890-
899.

van't Veer-Tazelaar, P J., van Marwijk, H. W. J., van Oppen, P, van
der Horst, H. E., Smit, F, Cuijpers, P et Beekman, A. T. E (2011).
Prevention of late-life anxiety and depression has sustained effects
over 24 months : A pragmatic randomized trial. American Journal of
Geriatric Psychiatry, 19(3), 230-239.

van Boeijen, C. A., van Oppen, P, van Balkom, A. L. J. M. et van Dyck,
R. (2007). Treatment of panic disorder and/or generalized anxiety
disorder with a guided self-help manual : An analysis in single cases.
Clinical Case Studies, 6(3), 277-291.

Vasile, R. G., Bruce, S. E., Goisman, R. M., Pagano, M. et Keller, M. B.
(2008). Results of a naturalistic longitudinal study of benzodiazepine
and SSRI use in the treatment of generalized anxiety disorder and
social phobia. Depression and Anxiety, 22, 59-67.

Vasiliadis, H.-M., Dionne, P-A., Préville, M., Gentil, L., Berbiche, D.
et Latimer, E. (2013). The Excess Healthcare Costs Associated With
Depression and Anxiety in Elderly Living in the Community. The
American Journal of Geriatric Psychiatry, 21(6), 536-548.

Wolitzky-Taylor, K. B., Castriotta, N., Lenze, E. J., Stanley, M. A. et
Craske, M. G. (2010). Anxiety disorders in older adults : a compre-
hensive review. Depression and Anxiety, 27(2), 190-211.

Zou, J. B., Dear, B. F, Titov, N., Lorian, C. N., Johnston, L., Spence,
J., Sachdev, P (2012). Brief internet-delivered cognitive behavioral
therapy for anxiety in older adults : A feasibility trial. Journal of Anxi-
ety Disorders, 26, 650-655.



LA DEPENDANCE AUX BENZODIAZEPINES
CHEZ LES PERSONNES AGEES
SOUFFRANT D’ANXIETE OU D’'INSOMNIE
UN PHENOMENE COMPLEXE AUX
CONSEQUENCES SERIEUSES

Résumé: Plusieurs personnes agées qui consomment des benzodiazépines (BZD) pour soulager leur
anxiété ou pour mieux dormir finissent par développer une dépendance aux médicaments. Comment
cette dépendance se développe-t-elle chez les ainés? Quelles sont les conséquences ? Comment
aider une personne agée a se passer des BZD ? Cet article répondra a ces questions en présentant :
1) des données québécoises sur la consommation de BZD chez les 65 ans et plus; 2) un modéle systé-
mique qui permet de mieux comprendre la consommation prolongée de BZD chez les personnes
agées et 3) des stratégies d’intervention (basées sur I’'approche cognitivo-comportementale) qui
peuvent faciliter le sevrage des BZD chez les consommateurs agés. Ces stratégies d’intervention
novatrices permettent aux consommateurs agés de mieux gérer leur anxiété et leur insomnie sans

avoir recours aux médicaments.

COMBIEN D’AINES EN PRENNENT ET
QUELLES SONT LES CONSEQUENCES ?

Au Québec, environ le tiers des personnes de
65 ans et plus consomment des benzodiazépines
(BZD) comme AtivanM®, RivotrilM®, SeraxMc,
Xanax® etc., depuis en moyenne 6-7 mois (Préville
M., Bosse C., Vasiliadis H. M., Voyer P, Laurier C.,
Berbiche D. et Moride Y., 2012). Ce taux de
consommation est environ sept fois plus élevé que
chez les 18-64 ans (Préville, Hébert, Boyer et Bravo,
2001). Les BZD sont habituellement prescrites aux
personnes agées pour traiter les problémes
d'anxiété et d'insomnie (Balestrieri et coll., 2005;
Cook, Biyanova, Masci et Coyne, 2007; Préville, M.,
Vasiliadis, H. M., Bosse, C., Dionne, B-A., Voyer, P
et Brassard, J. 2011), mais plusieurs recherches
remettent en question leur sécurité, leur innocuité
et leur efficacité pour les ainés. En effet, compara-
tivement aux jeunes adultes, les personnes agées
meétabolisent et éliminent les BZD plus lentement,
ce qui augmente les risques d'intoxication et le
nombre d'effets indésirables (Lindsey, 2009;
Wynne, 2005). La consommation prolongée de BZD
peut de ce fait provoquer des problemes de stabi-
lité (ce qui augmente les risques de chute et d’hos-
pitalisation), de mémoire et de concentration chez
les personnes agées en plus de détériorer leur
santé physique et leur qualité de sommeil (Béland,
S. G., Préville, M., Dubois, M.-F,, Lorrain, D.,
Crenier, S., Voyer, P et Moride, Y, 2010; Béland, S.
G., Préville, M., Dubois, M. F, Lorrain, D., Voyer, B,

Bosse, C et Moride, Y. 2011; Béland et coll., 2011;
Bierman et coll., 2007; Gleason et coll., 1998; Gray
et coll., 2006; Lader, 2012; Landi et coll., 2002;
Quevillon et Bédard, 2003). Une étude récente a
méme suggéré que la consommation de BZD
augmente les risques de développer la maladie
d’'Alzheimer (Billioti de Gage et coll, 2014).

Par ailleurs, en plus des effets secondaires iatro-
génes énumérés, la consommation prolongée de
BZD (parfois seulement de quelques semaines)
peut mener a une dépendance physique et psycho-
logique. Au Québec, prés de 10 % des consomma-
teurs agés de BZD souffrent d'un trouble de
dépendance sévere (Voyer, Préville, Cohen,
Berbiche et Béland, 2010). Ce taux de dépendance
est probablement plus élevé que chez les adultes
plus jeunes, mais des études sont nécessaires pour
le confirmer. La consommation prolongée de BZD
peut aussi occasionner des effets paradoxaux
(p. ex.: augmentation de 'anxiété et de I'insomnie)
s'intensifiant au fur et @ mesure que l'accoutu-
mance (ou la tolérance) se développe (Ashton,
2008; Authier et coll., 2009). Autrement dit, plus la
personne agée consomme des BZD depuis long-
temps, plus elle doit augmenter la dose pour
atteindre 1'effet thérapeutique désiré (c'est'accou-
tumance), plus elle devient dépendante et plus elle
risque de vivre des effets paradoxaux.
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Au Québec, environ le tiers des personnes dgées consomment des benzodiapézines,
un taux sept fois plus élevé que chez les 18-64. Or, les risques d’intoxication et
d’effets indésirables sont plus élevés chez les ainés.

COMMENT LES AINES DEVIENNENT-ILS
DEPENDANTS AUX BZD ?

Le développement d'une dépendance aux BZD est
un phénomeéne complexe qui s'explique par
plusieurs facteurs personnels, psychologiques et
sociaux interagissant les uns avec les autres. Le
modele systémique de la consommation de
calmants développé par Pérodeau et ses collegues
(Pérodeau, Grenon, Grenier et O'Connor, 2015;
Pérodeau G., Grenon, E., Savoie-Zajc, L., Forget,
H., Green-Demers, I. et Suissa, A., 2008; Pérodeau,
Paradis, Grenier, O'Connor et Grenon, 2011)
précise que les six éléments suivants contribuent
au déclenchement et au maintien de la prise de
BZD chezles gens de 50 ans et plus : 1) les antécé-
dents; 2) le processus de prescription; 3) les dispo-
sitions personnelles; 4) les variables intermédiaires;
5) les facteurs socioculturels; et 6) les stratégies
cognitives de maintien.

Concernant les antécédents, des études récentes
suggerent que les personnes agées en perte d'au-
tonomie amorcent habituellement leur consomma-
tion de BZD a la suite d'un événement stressant,
comme |'apparition d'une maladie, I'hospitalisation
ou la perte d'un proche (Pérodeau, Grenon et coll.,
2008; Pérodeau, Paradis, Ducharme, Collin et
St-Jacques, 2003). Le processus de prescription
débute par l'apparition des premiers symptomes
d'anxiété ou d'insomnie en réaction a cet événe-
ment stressant. Lia personne agée consulte ensuite
un médecin qui, apres avoir identifié un événement

ponctuel, décide de prescrire une BZD. Cette pres-
cription peut alors se renouveler plusieurs fois
parce que le médecin ne voit pas de probléme en
sol, n'a pas d'alternative ou parce que le patient
préfere le statu quo. Le renouvellement répété de
la prescription favorise le développement d'une
dépendance et par conséquent, l'arrét des BZD
devient plus difficile en raison des symptdmes de
sevrage dérangeants (p. ex. : sueurs, étourdisse-
ments, nausées, etc.) (Ashton, 2005; Authier et coll.,
2009). Le patient continue donc d’en consommer
pour ne pas étre exposé aux symptomes désa-
gréables. Il est a noter que les antécédents et le
processus de prescription n'expliquent pas a eux
seuls 'usage prolongé de BZD chez les 50 ans et
plus. En effet, cette consommation s'inscrit dans un
contexte de vie spécifique ou les dispositions
personnelles facilitent la chronicité et la dépen-
dance. Parmi les dispositions personnelles qui
prédisent la consommation prolongée de BZD,
notons le genre (étre une femme), 1'age avanceé,
une faible éducation, la consommation d'autres
psychotropes que les BZD, la solitude, la perte
d'autonomie, la présence de maladies physiques
chroniques, un état de détresse psychologique,
une forte sensibilité a 'anxiété et un faible senti-
ment de compétence quant a nos capacités d'ar-
réter (Cook et coll., 2007; Egan, Moride, Wolfson et
Monette, 2000; Jorm, Grayson, Creasey, Waite et
Broe, 2000; Pérodeau, Paradis et coll,, 2011; Stowell,
Chang, Bilt, Stoehr et Ganguli, 2008). Notons aussi
que sil'individu percoit le sevrage comme inutile
(par rapport a un geste important qui améliore sa
santé), sa consommation de BZD risque de se
prolonger. En plus des dispositions personnelles,
I'usage prolongé de BZD peut s’expliquer par l'in-
fluence des autres (p. ex. : famille ou profession-
nels de la santé) qui manifestent une attitude
positive a I'endroit de la consommation (p. ex. : elle
doit continuer a prendre son médicament pour bien
fonctionner). C'est ce que nous appelons les
variables intermédiaires. Enfin, différents facteurs
socioculturels peuvent contribuer au maintien de la
consommation, dont I'influence des médias et des
compagnies pharmaceutiques, le manque d'ac-
cessibilité a d'autres interventions non pharmaco-
logiques et 'agisme (p. ex. : il est normal qu’'une
personne agée ait besoin de médicament pour
fonctionner) (Allard, Allaire, Leclerc et Langlois,
1997; Cohen, McCubbin, Collin et Pérodeau, 2001;
Damestoy, Collin et Lalande, 1999; Iliffe et coll.,
2004; Pérodeau, Voyer, et coll., 2003). Au-dela de
l'influence des autres et de la société en général, les



ainés utilisent principalement quatre stratégies
cognitives qui renforcent la consommation : la bana-
lisation (p. ex. : je prends seulement la moitié de
mon médicament; ce n'est pas si grave que cela),
l'illusion de contréle (p. ex. : si je veux, je peux
arréter n'importe quand), la déresponsabilisation
(p. ex. : sije prends ce médicament, c'est a cause
de mon médecin) et la rationalisation (p. ex. : si je
ne prends pas mon médicament, je vais passer la
nuit debout) (Pérodeau, Grenon et coll., 2015; Péro-
deau, Grenon et coll., 2008; Pérodeau, Paradis et
coll, 2011).

Comme nous venons de l'exposer, six éléments
(c'est-a-dire, les antécédents, le processus de pres-
cription, les dispositions personnelles, les variables
intermédiaires, les facteurs socioculturels et les
stratégies cognitives de maintien) peuvent contri-
buer au développement d'une dépendance
physique et psychologique chez les consomma-
teurs de 50 ans et plus. Durant le sevrage graduel
d'une BZD, il importe de considérer I'ensemble de
ces éléments afin d'augmenter les chances de réus-
site. Dans la prochaine section, nous présenterons
différentes stratégies d'intervention qui peuvent étre
utilisées pour faciliter le sevrage des BZD chez les
consommateurs ages.

QUELLES SONT LES STRATEGIES QUI
PEUVENT FACILITER LE SEVRAGE DES

BZD CHEZ LES CONSOMMATEURS AGES ?
Une des stratégies préconisées par les médecins
consiste a diminuer progressivement le médica-
ment sur une période d'au moins 12 semaines en
adaptant le plan de sevrage selon la demi-vie, la
durée d'usage et la dose consommeée (Ashton,
2008; Landry et Mainguy, 2003). Il est important de
savoir que certains consommateurs agés ont besoin
de 16 semaines (et méme parfois plus) pour arréter
completement leur médicament. Pour que le
sevrage se fasse de facon sécuritaire, il est néces-
saire que le médecin ou le pharmacien suive son
patient tout au long du processus. Par ailleurs, il est
important de savoir que l'arrét graduel du médica-
ment ne prévient pas 'apparition de symptomes de
sevrage. lls seront possiblement moins intenses,
mais ils seront toujours la. (Parr, Kavanagh, Cahill,
Mitchell et Young, 2009). Si le consommateur agé
n'est pas bien préparé a la survenue de ces symp-
tdmes, il risque d'abandonner. Enfin, 1'arrét graduel
néglige les aspects psychologiques souvent asso-
ciés a la consommation prolongée de BZD.

Pour travailler sur ces aspects psychologiques,
nous recommandons la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) qui a démontré son effica-
cité pour faciliter le sevrage chez les personnes
agées insomniaques (Baillargeon et coll., 2003;
Morin et coll., 2004) et chez les adultes d'age moyen
souffrant de différents problemes de santé mentale
(O'Connor, 2006; O'Connor, K., Marchand, A.,
Brousseau, L., Aardema, F,, Mainguy, N., Landry, P
et Bouthillier, D. (2008); O'Connor, K., Marchand, A.,
Brousseau, L., Mainguy, N., Landry, P, Savard, P, et
Bouthillier, D. (2003)). Il est a noter que le profes-
sionnel de la santé n'est pas obligé d'étre un expert
en TCC pour utiliser les stratégies de traitement; il
doit cependant connaitre les rudiments de cette
approche thérapeutique. La TCC est une interven-
tion psychosociale, de courte durée, visant princi-
palement a modifier les cognitions (p. ex. : les
pensées catastrophiques comme « je panique, c'est
la fin du monde. .. ») et les comportements problé-
matiques (p. ex. : 'évitement de la situation
redoutée) qui déclenchent et maintiennent les
épisodes d'anxiété ou d'insomnie souvent a l'origine
de la consommation de BZD. Les stratégies cogni-
tivo-comportementales peuvent aussi étre utilisées
pour aider la personne dgée a mieux tolérer les
symptdmes de sevrage ou pour remettre en ques-
tion les croyances qui

nuisent & sa réussite  Sji le consommateur gé n'est pas
bien préparé a la survenue de ces
symptdmes, il risque d’abandonner.

(p. ex.: je prends seule-
ment une demi-pilule, ce
n'est pas si grave que
cela). Pour en savoir
plus sur ces stratégies!, consultez le Tableau 1.
Qutre I'utilisation de ces différentes stratégies, nous
recommandons que la personne agée soit accom-
pagnée par un proche durant le processus de
sevrage. Ce proche doit étre facilement accessible
afin de permettre au consommateur agé de ventiler
ou d’obtenir le soutien émotionnel nécessaire en
cas de besoin.

Pour conclure, nous réitérons l'importance de ne
pas prendre la consommation de BZD a la légere
chez les personnes agées. Cela ne veut pas dire de
sevrer tous les consommateurs agés, mais tout
simplement de garder en téte que ce traitement
n'est pas optimal et qu'il comporte plusieurs risques
pour la santé des ainés. Parfois, il suffit d'utiliser
quelques stratégies d'intervention cognitivo-
comportementale pour que le sevrage Soit réussi.
Vous étes sceptique ? Essayez-le et vous verrez |

1

Les stratégies présentées au Tableau 1 font partie d’une nouvelle TCC actuellement testée au Centre de recherche de I'Institut universitaire

de gériatrie de Montréal (voir I'encadré intitulé Recherche de participants). L'aspect novateur de cette TCC est de traiter simultanément
(et sans médicaments) les symptémes d’anxiété et d'insomnie souvent & I'origine de la consommation de BZD ou somniféres chez les
personnes agées. |l est & noter que cette étude est subventionnée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC).
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Cibles thérapeutiques

1. Symptémes
désagréables vécus
durant le sevrage

Tableau 1 : Les principales stratégies d’intervention cognitivo-comportementale

qui peuvent faciliter le sevrage des BZD chez les personnes dgées

Types de stratégies

Psychoéducation

Descriptions

Présenter au consommateur &gé une liste de symptémes désagréables (p. ex.,
nausées, anxiété, problémes de sommeil, etc.) qui risquent d’apparaftre durant
les premiéres semaines de sevrage. Logique : ce qui est prévu fait moins peur.

Faire la distinction entre les symptémes de sevrage (nouveaux symptdmes
comme les nausées), les symptémes de rebond (retour d’anciens symptémes
comme |'anxiété ou I'insomnie) et les fluctuations normales de I’humeur (aucu-
nement reliées au sevrage). Logique : tous les changements d’humeur ne sont
pas nécessairement reliés au sevrage.

Restructuration
cognitive

Apprendre au consommateur dgé & devenir plus tolérant face aux symptémes
de sevrage / rebond. Qu’est-ce que la personne dgée pourrait se dire pour
s'encourager & persévérer (p. ex., les symptémes désagréables disparaftront
rapidement). Au lieu d'interpréter ses symptémes comme « la fin du monde »,
comment pourrait-elle les voir 2 Logique : les pensées aidantes réduisent les
émotions désagréables et permettent plus facilement d’atfteindre nos objectifs.

Apaisement

Enseigner au consommateur dgé une technique de relaxation, de méditation
ou de respiration pour réduire l'intensité des symptémes désagréables
ressentis. Logique : le fait de réduire I'activation physiologique permet de
diminuer l'intensité des symptémes de sevrage/rebond.

2. Pensées/croyances
responsables de

la consommation &
long terme des BZD

Psychoéducation

Psychoéducation sur les effets indésirables associés & la consommation de BZD
(p. ex., augmentation des complications médicales, des risques de chute, efc.).
Comment ces médicaments agissent-ils ¢ Logique : la personne égée doit
comprendre que la prise de BZD n’est pas un geste banal.

Présenter les 4 croyances qui maintiennent la consommation & long terme chez
les personnes édgées (50 ans et plus) :

. La banalisation : banaliser les effets secondaires attribuables aux médica-

ments. Par exemple, la personne peut se dire que c’est seulement une petite
pilule et que les dangers ne sont pas importants.

. Lillusion de contréle : croire & tort que nous contrdlons les effets secondaires

associés aux médicaments. Par exemple, la personne peut se dire que la pilule
n’est pas si mauvaise que cela, car elle n‘en prend pas tous les jours ou parce
qu’elle en prend une moitié.

. La déresponsabilisation : penser que nous consommons & cause des autres.

Par exemple, la personne peut se dire qu’elle consomme son médicament
parce que son médecin continue de lui prescrire.

. La rationalisation : justifier sa consommation en bonifiant les avantages et en

minimisant les inconvénients. Par exemple, la personne peut se dire que si elle
ne prend pas son médicament, elle sera incapable de dormir (je vais perdre
ma journée demain!) et que de toute facon les effets secondaires ne sont pas
si graves que cela. Logique : permet au consommateur dgé de mieux
comprendre pourquoi il consomme des BZD depuis de nombreuses années
(lien entre les pensées et la consommation).

Restructuration
cognitive

-

Enseigner au consommateur dgé le lien entre les pensées, les émotions, les
sensations physiques et les comportements. Logique : la personne dgée doit
comprendre que ses pensées ont un réle important & jouer pour expliquer sa
consommation prolongée de BZD.

Remettre en question les 4 croyances. Par exemple :

. Banalisation : maintenant que vous connaissez mieux les BZD, pensez-vous

toujours qu'ils ne sont pas dangereux? Quels sont les effets secondaires indé-
sirables 2 Dormez-vous vraiment mieux en prenant votre médicament ¢

. Lillusion de contréle : avez-vous vraiment le contréle sur votre consommation

de BZD 2 Comment expliquez-vous que vous avez essayé d’arréter sans y
parvenir 2 Est-ce que le fait d’en prendre une demi-dose depuis 10 ans réduit
vraiment les effets secondaires 2

. La déresponsabilisation : votre médecin est-il 100 % responsable de votre

consommation de BZD? Est-ce le médecin qui vous met le médicament dans
la bouche? Quels sont les autres facteurs qui pourraient é&ire tenus respon-
sables? Et vous, quelle est votre part de responsabilité 2

. La rationalisation : avez-vous déja bien dormi sans votre médicament ¢

Enumérez les avantages de prendre médicament. Comparez-les aux inconvé-
nients. Quelles conclusions tirez-vous 2 Logique : le fait de remettre en
question les croyances qui contribuent au maintien de la consommation
contribue & la réussite du sevrage.




Tableau 1- Suite : Les principales stratégies d’intervention cognitivo-comportementale
qui peuvent faciliter le sevrage des BZD chez les personnes dgées

Cibles thérapeutiques Types de stratégies

Psychoéducation

Descriptions

Définir le stress (réaction normale de I'organisme en situation de performance.
Si trop élevé; peut devenir malsain), I'anxiété (anticiper le pire) et I'insomnie.
Logique : ce qui est connu fait moins peur.

Enseigner les facteurs qui prédisposent (p. ex., vulnérabilité biologique),
déclenchent (p. ex., événements marquants) et maintiennent (p. ex., les pensées
catastrophiques) le stress, |'anxiété ou I'insomnie. Logique : si la personne dgée
comprend mieux ce qu’elle vit, il sera plus facile de gérer ses émotions ou ses
problémes de sommeil.

Enseigner des stratégies pour améliorer I’hygiéne du sommeil (p. ex., se
coucher aux mémes heures, éviter les siestes de plus 30 minutes, éviter les repas
trop sucrés ou caloriques avant d’aller au lit, etc.). Logique : metire en place
des stratégies qui favorisent le sommeil permet au consommateur égé de
retrouver le contréle sur la situation et, conséquemment, de mieux dormir.

3. Stress / anxiété /

Enseigner au consommateur Ggé le lien entre les pensées, les émotions, les
sensations physiques et les comportements. Logique : la personne dgée doit
comprendre que, dans une situation donnée, sa facon de se parler (son
discours intérieur) influence comment elle se sent et se comporte.

Présenter les trois catégories de pensées qui peuvent déclencher et maintenir
le stress ou I'anxiété [la dramatisation (penser que le pire va arriver), la
généralisation (penser qu’un événement négatif va se reproduire & l'infini) et
la surestimation des probabilités de la survenue d’un danger]. Logique :
permet au consommateur dgé de faire des liens entre son discours intérieur
et des catégories de pensées qu’on retrouve fréquemment chez les gens
souffrant d’anxiété ou d’insomnie. Permet de normaliser |'expérience vécue.

Enseigner au consommateur 8gé une technique de relaxation, de méditation
ou de respiration pour réduire l'intensité des symptémes désagréables
ressentis. Logique : le fait de réduire I'activation physiologique permet de
diminuer I'intensité des émotions désagréables et de mieux dormir.

insomnie
Restructuration
cognitive
Apaisement
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ACCOMPAGNER UNE PERSONNE
AGEE PRESENTANT UN TROUBLE
NEUROCOGNITIF

DU CONSTAT A 'ACTION

Résumé: Les changements démographiques font que la société est de plus en plus vieillissante. Sila
majorité des personnes agées vivent en bonne santé, force est d’admettre qu'une proportion non
négligeable vivra avec des incapacités cognitives importantes. Selon la Société Alzheimer du Canada
(2009), la prévalence des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer maintenant nommeée trouble
neurocognitif majeur lié a I'Alzheimer doublera d’ici une génération et touchera pres de 1,1 million de
Canadiens en 2038, ce qui en fait un probleme de santé publique d’'une grande importance. Un des
enjeux majeurs entourant cette maladie touche la situation de vulnérabilité des proches aidants surtout
lorsque ceux-ci sont eux-mémes agés. Liimportance de 'aide et du soutien qu'ils apportent n’est plus
a démontrer, tout comme les répercussions négatives sur la santé mentale entre autres. Cet article a
pour objectif de faire un bilan succinct des conséquences, mais aussi des facteurs de vulnérabilité et

de protection en rapport avec la santé mentale des proches aidants.

A I'heure actuelle, environ 100 000 nouveaux cas
de personnes agées ayant des troubles cognitifs
associés a une perte d'autonomie, ou, en d'autres
mots, atteintes de démence sont diagnostiqués
chaque année au Canada. Les démences' ont été
définies comme étant des troubles mentaux d’ori-
gines organiques qui se caractérisent par le déve-
loppement de multiples déficits cognitifs dont le
plus connu est I'altération de la mémoire (Organi-
sation mondiale de la Santé [OMS], 2015). Ce
trouble de la mémoire s'accompagne de
problémes affectant le fonctionnement de la
pensée abstraite et du jugement ainsi que des
perturbations du langage, de I'habillement, de la
marche et de 'altération de la capacité de recon-
naitre des objets familiers. Les déficits cognitifs
doivent étre suffisamment graves pour compro-
mettre la poursuite normale des activités sociales
ou professionnelles, voire les relations avec les
proches (American Psychiatric Association, 1994).
De plus, il n'est pas rare que des troubles compor-
tementaux comme !'errance, I'agitation, 'agressi-
vité fassent leur apparition au cours de 1'évolution
de ces déficits.

Selon I'étude Raz-de-marée, en 2008, environ 7 %
de la population canadienne agée de 60 ans et
plus était atteinte de troubles neurocognitifs
(Société Alzheimer du Canada, 2009). Comme le
risque d’étre touché augmente avec 'age (OMS
et Alzheimer's Disease International, 2012), cette
proportion s'élevait a 49 % chez les 90 ans et plus
(Société Alzheimer du Canada, 2009). Il est d'ail-
leurs estimé que le nombre des personnes qui en
sont atteintes doublera d'ici une génération pour
affecter prés de 1,1 million de Canadiens en 2038
(Gouvernement du Canada, 2014). Cette augmen-
tation considérable du nombre de personnes
touchées, qui n'est pas unique au Canada, fait dire
a plusieurs experts qu'il s'agit d'un probléme de
santé publique d'une grande importance.

Par contrecoup, on peut présumer sans risque de
trop se tromper que cela conduira inévitablement
a I'augmentation de la demande d'aide et des
services prodigués par les pourvoyeurs de soins,
en particulier le personnel soignant que 1'on
retrouve dans les centres d’hébergement et de
soins de longue durée (CHLSD) et les proches
aidants (Peacock et coll., 2010), aussi usuellement
appelés les aidants naturels? (Membrano, Vézina,

1
2

profit d’autres expressions comme celle des proches aidants.

Officiellement, I'expression démence sera remplacée par « trouble neurocognitif majeur».

Bien qu'il n‘existe pas de consensus sur la terminologie & adopter, |'expression aidants naturels tend graduellement & disparaitre au
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Andrieu et Goulet, 2005).Ces derniers sont majo-
ritairement issus de leur entourage — conjoints,
conjointes, freres, sceurs, enfants —, mais sont
aussi a 'occasion des voisins et des amis proches.
De fait, siles personnes avec un trouble neuroco-
gnitif, comme la maladie d'Alzheimer, peuvent
rester a domicile, c'est en grande partie grace a
I'engagement soutenu de leurs proches. Bien que
'on puisse étre un proche aidant a tout age, les
enquétes nous révelent qu'ils sont typiquement
agés de 45 ans et plus et, fait a noter, qu'environ
le quart d'entre eux sont au moins agés de 65 ans
et plus (Fleury, 2013; Société Alzheimer du
Canada, 2009). Du coup, cela signifie qu'une
proportion substantielle d'aidants sont eux-mémes
agés et peuvent eux-mémes avoir une santé fragi-
lisée par I'avancement en age.

En raison des caractéristiques de la maladie, la
personne atteinte de la maladie d'Alzheimer doit
bénéficier de soins et de soutien constant. Ces
soins sont multiples, souvent complexes et vont
au-dela de ce qui est généralement attendu dans
les rapports avec l'autre. Ces soins peuvent
comprendre, entres autres, les soins personnels
comme laver la personne atteinte de la maladie
d’'Alzheimer, 'habiller, la nourrir, la coucher, 1'as-
seoir, la coiffer, I'aider a aller aux toilettes, super-
viser la prise des médicaments, etc. Laidant peut
également exécuter des travaux ménagers
comme faire les lits, faire la lessive, préparer les
repas, faire la vaisselle, nettoyer, laver les plan-
chers, faire des réparations, etc. Il peut aussi faire
les courses et les achats, fournir le transport,
payer les factures et gérer la situation financiere
de la personne malade. Il faut également ajouter
des aspects essentiels comme lui procurer un
soutien affectif, la rassurer, voir a ce que ses
besoins soient comblés, s'assurer qu'elle recoive
des services de qualité (Given, Sherwood et
Given, 2008). Etant donné qu'il n'existe pas de
traitement curatif de la maladie d'Alzheimer, cela
signifie que les proches aidants devront s'occuper
de leur étre cher pendant plusieurs années. Toute-
fois, cet accompagnement au quotidien n'est
malheureusement pas sans conséquence pour les
aidants. Pour plusieurs, il s'agit méme d'une expé-
rience éprouvante, stressante, qui taxe lourde-
ment leur existence (Bergman et coll., 2009).

CONSEQUENCES SUR LA SANTE

Cela a pris plusieurs années, mais on reconnait
aujourd 'hui qu'accompagner une personne vivant
avec la maladie d'Alzheimer a des conséquences
sérieuses sur la santé du proche aidant et sa
qualité de vie. Les aidants doivent apprendre a
composer avec les trés nombreux changements
qui apparaissent souvent graduellement au fil des
années chez leur proche. Ces changements
alterent I'entiereté de la personne atteinte tant sur
le plan de la cognition, de l'autonomie ou du
comportement.

Les nombreuses études réalisées depuis le début
des années 80 peignent un portrait assez sombre
des répercussions du rdle du proche aidant
(Vézina, Ducharme et Landreville, 2008) sur sa
santé et son bien-étre. Ainsi, les proches aidants
souffrent souvent de problémes d'anxiété,
ressentent de 1'hostilité ou de la colére, éprouvent
de la culpabilité, ont un sentiment de bien-étre a
la baisse, vivent davantage de détresse psycholo-
gique ou ressentent un lourd fardeau d'un point
de vue subjectif. Le fardeau peut se définir comme
étant le stress percu par l'aidant vis-a-vis sa situa-
tion, c'est-a-dire qu'il percoit que les ressources
qu'il posséde pour s'adapter a son réle d'aidant
ne sont pas suffisantes (Chwalisz, 1992). De plus,
on observe fréquemment l'apparition de symp-
tdmes dépressifs et de dépression chez les
proches aidants, qui apparaissent alors comme
étant des conséquences de cet accompagnement
(Cooper, Balamurali, Selwood et Livingston, 2007;
Li, Cooper, Bradley, Shulman et Livingston, 2012).
Etant donné leurs nombreuses responsabilités,
les aidants ont peu de temps pour s'occuper
d'eux-mémes, réduisent leurs activités de loisirs,
se désocialisent et ressentent davantage de soli-
tude (Ferrara et coll., 2008). Leurs sources de
soutien social diminueraient de maniére impor-
tante avec le temps, les confrontant ainsi au risque
d'isolement. Leurs relations sociales subissent
diverses pressions, notamment lors de conflits
familiaux et de modifications au sein de la dyna-
mique conjugale inhérentes a la maladie (Braun
et coll., 2009).

Beaucoup de proches aidants rapportent étre
confrontés a des difficultés avec leur travail en
raison de la gestion de la maladie de leur proche.
Les résultats de 'Enquéte sociale générale (ESG)



menée en 2012 (Sinha, 2014) et le rapport du
Groupe d'employeurs sur la question des aidants
naturels (2015) mentionnent d'ailleurs que
plusieurs ont été contraints a réduire leurs heures
de travail, a renoncer a une promotion, a quitter
leur emploi ou a prendre leur retraite plus tot que
prévu avec les conséquences financiéres asso-
ciées. De plus, il n'est pas rare que les aidants
doivent assumer des dépenses additionnelles
pour leur proche comme celles relatives au trans-
port, a la médication, a I'entretien ménager et au
recours a divers services de soin (personnel
soignant, répit, etc.). Un statut financier précaire
vient assombrir davantage le tableau (Sun,
Hilgeman, Durkinn, Allen et Burgio, 2009).

La précarité de 1'état de santé physique des
aidants a été mise en lumiére dans plusieurs
enquétes répertoriées par Pinquart et Sorensen
(2003). Il n'est pas rare de faire le constat suivant :
les proches aidants négligent leur propre santé,
car ils sont totalement investis dans leurs taches.
Comparativement a des gens de leur age, les
aidants jugent leur santé de maniere plus défavo-
rable et rapportent plus de problémes de santé
que les autres. D'autres études mettent en lumiere
le lien qui existe entre le stress chronique
engendré par les soins prodigués sur de longues
durées et les problémes de santé chez les proches
aidants (Nikzad-Terhune, 2011). Vitaliano, Zhang
et Scanlan (2003) montrent d'ailleurs dans leur
méta-analyse que les proches aidants présentent
généralement un taux d'’hormone du stress plus
élevé dans le sang, les rendant alors plus suscep-
tibles de présenter de I'hypertension, des mala-
dies cardiovasculaires, ainsi qu'une faible
réponse immunitaire. Avec le temps, de nouveaux
problemes de santé font leur apparition et ceux
existants s'aggravent. On sait que les proches
aidants consomment plus que leur part des anti-
dépresseurs, des tranquillisants ou des somni-
feres (Thomas, Hazif-Thomas, Pareault, Vieban et
Clément, 2010). La fatigue due au manque de
sommeil ou faute de périodes de répit réparateurs
est fréquente et dommageable pour la qualité de
vie (McCurry, Logsdon, Teri et Vitiello, 2007).

En somme, devenir un aidant d'une personne
vivant avec un trouble neurocognitif majeur repré-
sente une situation a risque aux plans psycholo-
gique, physique, social et financier.

Le réle de proche aidant nest pas sans risque pour celui ou celle qui consacre son
temps & soulager un proche.

LES FACTEURS DE RISQUE

La recherche scientifique a démontré qu'il existe
des différences interindividuelles quant a la
maniere d'étre affecté par I'endossement du réle
d'aidant ainsi que dans la maniére d'y réagir
(Mittelman, 2013; OMS et Alzheimer's Disease
International, 2012; Sansoni, Anderson, Varona et
Varela, 2013). Certains aidants répondent plus
négativement que d'autres a la pression que
génere le r0le d'aidant malgré une situation en
apparence relativement similaire. Cela dit, il
semble que certains facteurs jouent un rdle
prépondérant, en ce sens qu'ils sont générale-
ment reliés a la détresse des proches aidants.
Parmi ces facteurs, on a tendance a distinguer les
caractéristiques venant de la personne vivant avec
des troubles neurocognitifs de celles venant du
proche aidant.

Comme il a déja été mentionné, la personne avec
un trouble neurocognitif comme 1'Alzheimer subit
des changements sur le plan de la cognition
comme la perte graduelle de la mémoire, sur le
plan de l'autonomie alors qu'elle a besoin d'aide
pour s'habiller, se nourrir et se déplacer, mais
aussi en ce qui touche les aspects psychocompor-
tementaux liés a la maladie. Or, la documentation
existante montre que c'est la présence de troubles
psychologiques et comportementaux — apathie,
errance, agitation, comportements agressifs, etc.
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— chez la personne atteinte qui est le plus en lien
avec la détresse ressentie par les aidants, la
dépression ou l'impression de fardeau (Arango
Lasprilla, Moreno, Rogers et Francis, 2009; Barton,
Merrilees, Ketelle, Wilkins et Miller, 2014; Piercy et
coll., 2013; Zarit, 1997). Les aidants trouvent ces
problémes de comportement significativement
plus stressants que les problemes fonctionnels et
cognitifs pour les aidants. (Smith, Williamson,
Miller et Schulz, 2011). En outre, la présence de
ces mémes problemes pese lourd dans la décision
d’'entreprendre une démarche de placement
(Sansoni et coll., 2011).

Les proches aidants ne sont pas tous égaux face au
risque de subir des contrecoups. En effet, certaines
caractéristiques sociodémographiques, comme
I'age et le sexe, ainsi que des facteurs contextuels,
par exemple le lien de parenté et la cohabitation,
ont également été cernés (Ducharme, 2006). En
général, plus les aidants sont agés, plus ils sont
susceptibles de ressentir un fardeau. Les femmes
rapportent généralement plus de symptoémes
dépressifs, d'anxiété et de fardeau ressenti que les
hommes (Gibbons et coll., 2014). Ces résultats ne
doivent aucunement minimiser la difficulté que
peuvent vivre les hommes, puisque comme les
femmes, ils peuvent s'adapter difficilement a leur
rOle et éprouver de la détresse psychologique
(Ducharme, 2006; Mills et coll., 2009). D'autres
facteurs peuvent aussi affecter la santé mentale de
I'aidant, comme ses propres croyances a l'égard
des troubles comportementaux de son proche, 1'uti-
lisation de stratégies d'adaptation inadéquates et
sa perception a 1'égard de son réle de l'aidant. En
effet, les proches aidants qui considerent les
troubles comportementaux comme des actes
contrélables par le proche ou comme étant des
gestes volontaires, intentionnels sont plus suscep-
tibles de ressentir des symptémes dépressifs, du
ressentiment et de 1'hostilité (Martin-Cook,
Remakel-Davis, Svetlik, Hynan et Weiner, 2003;
Polk, 2005). Ajoutons d'autre part que certaines
stratégies de régulation émotionnelle seraient
adaptatives tandis que d’autres ne le seraient pas.
Ainsi, 'évitement et le fait de se blamer ameéne-
raient les proches aidants a vivre plus de senti-
ments négatifs (Mausbach, Roepke, Depp,
Patterson et Grant, 2009).

LES FACTEURS DE PROTECTION
Accompagner dans son quotidien un proche vivant
avec un trouble neurocognitif en lien avec
I'Alzheimer est fréquemment dépeint d'une
maniére négative, engendrant stress et difficultés
de toute sorte. Par contre, plusieurs études
rapportent que la majorité des aidants pergoivent
aussi des bénéfices reliés a leur réle (Semiatin et
O’Connor, 2012). En effet, les proches aidants qui
ont la capacité d'identifier des aspects positifs, tels
que l'opportunité de donner en retour, de découvrir
des forces personnelles et de devenir plus intime
avec le proche aidé ressentent moins de fardeau et
de symptémes dépressifs (Liew et coll., 2010). Des
facteurs de « protection » favorisant le maintien de
la santé psychologique des proches aidants ont
également été mis en lumiere (OMS et Alzheimer's
Disease International, 2012). De fait, la présence
d'un soutien social et plus spécifiquement le fait de
percevoir celui-ci positivement, soit disponible,
adéquat, satisfaisant, sont liés au bien-étre, a une
meilleure adaptation et inversement associé au
fardeau (Kerhervé, Gay et Vrignaud, 2008 ; Wilks et
Croom, 2008).

Enfin, certaines stratégies mises en ceuvre par les
proches aidants pour faire face a certains stresseurs
semblent avoir un effet bénéfique sur la santé
psychologique (Ducharme, 2006). Deux types de
stratégie ont été identifiés dans la documentation
scientifique, soit les stratégies de résolution de
probléme qui ont été traditionnellement associées
au bien-étre et les stratégies centrées sur les
émotions qui ont plutdt été associées a la détresse
psychologique (Kneebone et Martin, 2003). Cepen-
dant, il a été démontré que I'efficacité des stratégies
estliée, d'une part, a la nature de la situation engen-
drant du stress et, d'autre part, au fait que certaines
d’entre elles seraient adaptatives tandis que
d'autres ne le seraient pas. Ainsi, la résolution de
probléemes est efficace pour les situations pouvant
étre modifiées, alors que les stratégies axées sur les
émotions se révelent étre aussi de bonnes stratégies
pour les situations qui ne peuvent pas étre modi-
fiées.

La résolution de probléme comprend généralement
des stratégies de planification (ex.: penser aux
étapes a accomplir pour réaliser une tache), de
soutien instrumental (ex.: rechercher de l'aide et
demander conseil aupres des autres), d'analyse



logique (ex.. considérer plusieurs alternatives pour
résoudre un probleme) et d'adaptation active (ex.:
concentrer ses efforts a faire quelque chose pour
changer la situation) (Cooper et coll., 2007; Li et
coll,, 2012). Certaines stratégies axées sur les
émotions seraient également liées a un moindre
niveau de stress, comme l'utilisation de 'humour
(ex. . faire des blagues a propos d'une situation
pour diminuer le niveau de tension), le fait d'ac-
cepter la situation (ex.: apprendre a vivre avec cette
réalité), le fait d'attribuer un sens a leur expérience
de soin et d'effectuer un recadrage ou une réévalua-
tion positive (ex.: voir le positif dans la situation)
(Cooper et coll., 2007; Li et coll., 2012; Quinn, Clare
et Woods, 2010).

CONCLUSION

Cet accompagnement de tous les jours et qui
s'étend sur plusieurs années, a des effets majeurs
sur a peu pres 'ensemble de 1'univers du proche
aidant. Comme nous l'avons vu dans les pages
précédentes, sa santé financiére, sa santé physique
et sa santé mentale sont fortement mises a l'épreuve
tandis qu'il subit un rétrécissement inquiétant de
Ses rapports sociaux.

La situation difficile que vivent les proches aidants
d'une personne aux prises avec un trouble neuro-
cognitif exige donc de mettre en oeuvre une série
de mesures, de plan d'action et de politique visant
a améliorer leur qualité de vie. Décrire en détail
I'ensemble de ceux-ci dépasse le cadre de cet
article. Néanmoins, au bénéfice des lecteurs, nous
avons préparé un tableau qui dresse un apergu
sommaire des différentes mesures mises en place
au Québec et au Canada (voir le tableau a la page
suivante).

Tout ceci souligne en quelque sorte la nécessité de
la reconnaissance du réle central joué par les
proches aidants dans le maintien a domicile d'une
personne agée atteinte d'un trouble neurocognitif
majeur comme la maladie d'Alzheimer.

Depuis plusieurs années, nous avons également vu
apparaitre un ensemble d'interventions et de
services dont I'objectif est d'alléger le fardeau des
aidants, de les soutenir, de les aider, les accompa-
gner, tout en favorisant le maintien a domicile des
personnes atteintes d'un trouble neurocognitif. Au
niveau des interventions, nous pouvons mentionner

les groupes d’entraide, les groupes de soutien, les
groupes psychoéducationnels et les psychothéra-
pies. Ces interventions sont habituellement offertes
dans certains CLSC, par des organismes commu-
nautaires et d'entreprises d'économie sociale, par
I'une des 20 Sociétés Alzheimer régionales du
Québec, par des psychologues ou des travailleurs
sociaux en pratique privée, des cliniques universi-
taires, etc. Il existe aussi des services web comme
la ligne Info-Aidant de 1'Appui (1-855-852-7784), le
réseau Entre Aidants (www.lereseauaidant.ca) qui
offre des ateliers téléphoniques, ou encore la plate-
forme PIANO (www.piano.ulavcoll.ca) qui permet
de participer a des groupes psychoéducatifs par
des conférences web, sans sortir de son domicile.
Toutefois, méme si ces interventions se sont multi-
pliées au cours des dernieres années, elles sont
encore trop rares, inéquitablement déployées sur le
territoire québécois, peu connues, pas toujours
accessibles et, au final, peu utilisées si on considére
le nombre de proches aidants.

D’autres services sont aussi disponibles comme
des services d'information, le gardiennage ou
« présence-surveillance », le répit, le dépannage,
I'appui aux taches quotidiennes et1'assistance tech-
nique. Ces services, notamment le répit, sont dispo-
nibles par 'intermédiaire des centres de jour que
I'on retrouve dans les CSSS, les Sociétés Alzheimer
régionales et les organisations communautaires.
Baluchon Alzheimer (www.baluchonalzheimer.com)
offre un service de répit variant de 4 a 14 jours. Les
autres services sont disponibles dans les centres
locaux de services communautaires (CLSC), les
organismes communautaires et d'entreprises d'éco-
nomie sociale, ou par I'intermédiaire de I'’Appui.

Mis a part les services gouvernementaux, des orga-
nismes, tels que la Société Alzheimer et I'Appui,
offrent plusieurs services pour la personne atteinte
de démence ainsi que pour son entourage. Un
service d'écoute téléphonique, des rencontres indi-
viduelles et familiales, un soutien psychosocial et
des groupes de soutien pour les proches sont
offerts pour les personnes touchées. Ces organisa-
tions proposent également des formations aux
personnes ceuvrant aupres de cette clientéle
(LiAppui, 2014; Société Alzheimer, 2010).

Par ailleurs, des mesures fiscales ont aussi été
mises en place ces derniéres années.
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Politique/plan d’action/
titre de la stratégie

Vision(s)/but(s)/ objectif(s)

Bréve description

Plan national de lutte contre Lutter contre I’Alzheimer et les Le gouvernement du Canada réaffirme sa 2015
I’Alzheimer et les maladies maladies apparentées & I'aide de huit | volonté de mettre en place un le Plan national
apparentées objectifs stratégiques. de lutte contre I’Alzheimer et les maladies
apparentées en accordant les fonds néces-
saires & sa création.
Le plan canadien de soutien des | Outiller les employeurs et les Sous la responsabilité du gouvernement 2015
employeurs aux aidants naturels | intervenants canadiens afin d'aider la | fédéral. Mesures fiscales, remplacement du
participation des employés qui sont revenu par des prestations d’assurance-
aussi aidants naturels sur le marché emploi et I'exécution de programmes ciblés
du travail. pour les proches aidants (en tout genre).
Consortium canadien en e Amélioration de I'accés & des soins | Un des deux volets de la Stratégies de 2014
neurodégénérescence associée de qualité des personnes atteintes recherche sur la démence des Instituts de
au vieillissement (CCNV) de maladies neurodégénératives recherche en santé du Canada.
affectant la cognition et des proches
aidants;
* Amélioration de leur qualité de vie.
Dotation du programme de * Harmonisation des services offerts; Offrir une formation spécialisée a tout le 2014
formation professionnelle « Amélioration de la qualité des ?er,sonnel des :césiqlenceT pour personneT
reconnu par le MSSS I o Ty — ugee's, o;x professionnels du segte;.lr de ol
qualité de vie des usagers. scinf,e et e‘s services sociaux et e. acon plus
générale, & tous ceux et celles qui accom-
pagnent des personnes atteintes de la maladie
d’'Alzheimer.
Entente sur la création d’un plan | Comprend huit objectifs stratégiques. | L'objectif 4 a pour but de soutenir les proches | 2014
national de lutte contre aidants.
I’Alzheimer et les maladies
apparentées
Projet de loi n°6 Instauration du Fonds de soutien aux | Au moins 75 % des sommes investies par le 2009
proches aidants des ainés. Fonds sont consacrées aux proches aidants de
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer.
Rapport du comité d’experts en Elaboration de recommandations pour | ¢ Le comité d’expert est mandaté par le MSSS | 2009
vue de I'élaboration d’un plan implanter avec succés le plan d’action. (gouvernement du Québec).
o .
:Illa::hon. pour la maladie ¢ La cinquiéme recommandation touche
Alzheimer spécifiquement les proches aidants.
L'Appui Apporter du soutien aux proches e Création de I'organisme |’Appui & la suite 2007
aidants en aidant le maintien & de la consultation publique menée par le
domicile des personnes ainées. gouvernement du Québec.
¢ Regroupement de plusieurs intervenants et
partenaires du milieu de la santé et
communavtaire.
Stratégie de recherche sur la Appuyer la recherche de premier ordre | * Vaste initiative pancanadienne regroupant | 2000
démence des Instituts de sur la démence. 20 équipes de recherches et d’experts.
recherche en santé du Canada * Financée en partie par le gouvernement du
Canada.
Programme de recherche de la Faire progresser la recherche sur la Le PRSA a octroyé plus de 40 millions de 1989
Société Alzheimer (PRSA) maladie d’Alzheimer et des maladies | dollars en subventions et en bourses de
apparentées et sur leur traitement. recherche depuis sa création.
Fédération québécoise des Regroupement des sociétés Alzheimer | Création du FQSA en 1986 avec I'aide des 1986

sociétés Alzheimer (FQSA)

régionales afin d’étre représentées en
une voix provinciale.

cing sociétés Alzheimer régionales qui
existaient & cefte époque. La Fédération
comprend aujourd’hui 20 sociétés Alzheimer.




Nous pouvons citer le crédit d'impot remboursable
pour aidant naturel qui a comme objectif d'aider
financieérement toute personne qui héberge un
proche et lui prodigue des soins et une assistance
continue de fagon non rémunéree. Le crédit d'imp6t
pour répit a un proche aidant vise pour sa part a le
soutenir dans 1'obtention de services spécialisés
pour la garde de la personne ayant une incapacité
et le crédit d'impot pour le maintien a domicile peut
étre accordé aux personnes agées de 70 ans et plus
et encourage la diminution du recours a I'héberge-
ment (Revenu Québec, 2012).

Malgré tous ces efforts, « le véritable travail
commence aujourd'hui selon la Société Alzheimer
Canada » (2015, p.1), puisque ce n'est que tout
récemment que le gouvernement du Canada a
entrepris d'appliquer un plan d'action afin de lutter
contre la maladie d'Alzheimer et les maladies appa-
rentées (Société Alzheimer Canada, 2015). Du c6té
québécais, il reste aussi un travail a accomplir, car
I'implantation et l'intégration au systeme de santé
des diverses mesures et stratégies de soutien aux
proches aidants qui ont été identifiées en 2009 dans
le rapport du comité d'expert (Bergman et coll.
2009; MSSS, 2015) requiérent temps et ressources,
nécessitant aussi une évaluation continue afin
d’'avoir un apercu plus juste de la situation. De plus,
chacune des recommandations formulées pour
I'ensemble des ressources destinées aux proches
aidants doivent étre adaptées en fonction de leurs
besoins et en fonction de I'encadrement de chacun
par une équipe, considérant que : (a) chaque région
etlocalité présente un contexte et une situation parti-
culiere; (b) les proches aidants constituent un
groupe hétérogene (MSSS et ministére de la
Famille et des Alnés [MFA], 2012); (c) les services
requis par les proches aidants « varient selon les
contextes et que leurs besoins se transforment avec
le temps selon 1'évolution des soins a prodiguer aux
aidés » (Viens, Rowanet Lebeau, 2005, p.23).

Finalement, il faut aussi reconnaitre que plusieurs
proches aidants sont eux-mémes agés et qu'ils
peuvent étre dans une situation de vulnérabilité
aigué. Il devient donc nécessaire de les soutenir
dans leurs réles en leur faisant connaitre les dispo-
sitifs en place et en améliorant en priorité l'accessi-
bilité aux services formels et communautaires qui
se sont multipliés au cours des demieres années,
tout en continuant d'identifier les meilleures
pratiques et d'en développer de nouvelles.

RESSOURCES FEDERALES, PROVINCIALES ET TERRITORIALES

Ressources fédérales

Information pour les proches aidants

Le portail d'information pour les proches aidants donne acces a une panoplie de rensei-
gnements entourant ce réle pivot. De plus, on y retrouve une carte interactive du Canada
qui présente les diverses ressources fédérales, provinciales, territoriales et municipales
menant a des informations sur les soins offerts, la santé physique et mentale ainsi que
sur la démence.

http://www.aines.gc.ca/fra/sp/aidants-naturels/index.shtml

RESSOURCES ET RENSEIGNEMENTS NATIONAUX

Services communautaires et types de soutien

Ligne d'assistance 211 et son site Web

La ligne d'assistance 211 (2-1-1) et son site Web sont a la disposition de la population
pour connaitre les différents services communautaires, sociaux et de santé non clinique
ainsi qu'aux services gouvernementaux Connexes.

http://www.211.ca/fr ou composez le 2-1-1

Mesures d’aide et programmes offerts aux proches aidants

LAPPUI

« LiAppui national et les Appuis régionaux agissent de concert avec les acteurs locaux
pour cibler les priorités locales et bonifier 1'offre de services aux aidants naturels, notam-
ment par le développement de services d'information, de formation, de soutien psycho-
social et de répit. LAppui national soutient la mise sur pied d'un Appui dans chaque
région du Québec. Il administre aussi la création d'une ligne nationale info-aidant et
la création d'un portail Web présentant de 1'information et des ressources par région »
(PCSEAN, 2015, p.45).

http://www.lappui.org/lappui-national

Organisations offrant du soutien aux proches aidants

Société Alzheimer du Canada

« Lia Société Alzheimer travaille partout au Canada pour améliorer la qualité de vie des
Canadiens touchés par la maladie d'Alzheimer et les maladies apparentées et pour faire
progresser la recherche sur la cause et le remede. Les programmes et services offerts
comprennent des renseignements, des ressources, de la formation, du soutien et de la
consultation » (PCSEAN, 2015, p. 48).

http://www.alzheimer.ca/fr/We-can-help

Téléphone : 416-488-8772

Sans frais ; 1- 800-616-8816 (au Canada seulement)

Fédération québécoise des Sociétés Alzheimer

« Lia Fédération québécoise des Sociétés Alzheimer est le porte-parole provincial des 20
Sociétés Alzheimer régionales qui offrent de nombreux services aux personnes touchées
par la maladie d'Alzheimer et des maladies apparentées. La Fédération représente,
soutient et défend les droits des 125 000 Québécois atteints d'une de ces maladies ».
(FQSA, 2015).

http://www.alzheimer.ca/fr/federationquebecoise

Mesures fiscales

Gouvernement du Canada

Service Canada regroupe sur son site Web tous les liens utiles pour obtenir de
'information sur les multiples mesures d'assistance offertes par le gouvernement du
Canada aux proches aidants.

http://www.servicecanada.gc.ca/fra/vie/soins.shtml

Gouvernement du Québec

La section des mesures fiscales de ce site présente les liens menant vers les divers
crédits d'impdt auxquels les proches aidants peuvent avoir droit, selon certains criteres
bien définis.
http://wwwé.gouv.qc.ca/FR/Portail/Citoyens/Evenements/perdre-son-autonomie/Pages/
accueil.aspx
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Vie et vieillissement

REALITES
CERONTOLOGIOUTS

Chers lecteurs et chéeres lectrices,

Vous recevez aujourd’hui un des derniers
numéros en format papier de la revue Vie et
Vieillissement. Votre revue préférée vous sera
bientot livrée en format numérique.
L'augmentation des frais de production
(notamment Uimpression et les frais de
poste) nous conduit a cette décision. En
format numérique, votre revue aura la méme
présentation et le méme graphisme,
comme vous pouvez le constater sur le
site Internet de UAssociation québécoise de
gérontologie (www.aqg-quebec.org) ol
nous avons déposé depuis juin 2014
quelques numéros de la revue. Vie et
Vieillissement continuera a étre vendue sur
abonnement et distribuée aux membres en
regle de U'Association québécoise de
gérontologie qui ont fait ce choix. De plus,
l'acces par abonnement a la revue en ligne
nous permettra de la diffuser plus
largement dans la francophonie. Enfin, le
format numérique que nous adoptons
permettra une expérience interactive,
permettant aux lecteurs d’avoir accés a des
informations complémentaires par un
simple clic. Cet aspect du projet intéressera
aussi nos annonceurs que nous souhaitons
tres nombreux.

Nous vous tiendrons informés du processus
de transition afin de faciliter votre acces a la
seule revue francophone en Amérique du
Nord entierement dédiée a la gérontologie et
a tous les aspects du vieillissement.

Merci pour votre soutien et votre
compréhension.

L'équipe de LAQG
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Vieillir en bonne santé mentale : Guide d’intervention

Valérie Coulombe
Association canadienne pour la santé mentale - Filiale de Montréal

QOutil de référence, de soutien et de prévention, le guide d'intervention Vieillir en bonne santé mentale
est destiné aux intervenants — spécialisés ou non — en santé mentale, aux proches aidants ainsi qu'aux
animateurs et aux bénévoles ceuvrant aupres des ainés.

Il propose une réflexion sur les attitudes, les perceptions et les préjugés envers les ainés, et présente
des points de repéere permettant d'acquérir une meilleure connaissance du vieillissement. On y retrouve
également des informations pour apprendre a distinguer les difficultés reliées au processus normal de
vieillissement de celles associées a la détresse psychologique et aux troubles mentaux ou cognitifs plus
séveres.

De surcroit, ce guide permet aux lecteurs d'explorer et de mettre en pratique des stratégies concrétes
pour améliorer leurs interactions avec les alnés, afin de les accompagner le mieux possible et favoriser
leur épanouissement, dans une perspective de promotion du bien-étre.

Afin d'approfondir les notions présentées dans le guide, une formation de deux jours est offerte aux
intéressés, animée a partir d'études de cas et d'échanges multidisciplinaires.

Les versions anglaise et frangaise du guide se trouvent a 'adresse suivante : www.acsmmontreal.gc.ca

S’ABONNER A \\\((//
VIE ET VIEILLISSEMENT L/ -
C i EST o québécoise de

gérontologie

Se tenir informé des plus
récentes connaissances sur

- différents enjeux du vieillissement

Connaitre les pratiques les plus

VIE ET VIEILLISSEMENT prometteuses pour améliorer la qualité
EST MAINTENANT DISPONIBLE de vie des personnes agées
EN FORMAT NUMERIQUE! Appuyer la seule revue francophone en

wWWwWWw.aqg-q uebec.org gérontologie sociale d’Amérique
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Victoria : un spectacle de Dulcinée Langfelder et Cie,
un regard nouveau sur la vulnérabilité du vieil age

Alliant théatre, danse, mime, projection vidéo, chant et humour
engagé, Victoria célebre la relation intime entre une femme qui perd
la mémoire et son soignant. « Qu'est-ce que méme le grand age ne
peut pas nous enlever? Les moments de communion qu’'on a connus,
avec des étres, des jardins et des dieux... Autrement dit, 'amour » dit
Dulcinée Langfelder. La vie n'est pas facile, mais a travers tout ¢a, il
vy a des moments pleins de richesses, des petites victoires. Victoria
et son soignant s'y abreuvent a chaque instant pour nous transmettre
une lecon de vie, munis d'un rire des plus contagieux.

Aprés avoir fait le tour du monde en huit langues et regu sept prix,
Victoria sera présentée gratuitement dans les salles de spectacles
et maisons de la culture de la région montréalaise cet automne. Les
présentations seront accompagnées d'ateliers donnés dans la com-
munauté sur le langage verbal et non verbal et sur I'expression cor-
porelle.

Ane pas mandquer cet automne. Vous trouverez les dates et les lieux a
I'adresse suivante : http://dulci-langfelder.org/fr/calendrier
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(sur présentation de ce coupon)
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NOTE DE LECTURE

L' Aventure Alzheimer

Un livre de Marie Jeanne Bellemare
Publié aux Editions Le Loup blanc

Un livre outil réconfortant sur la maladie de ’oubli

A premiére vue, le titre L/Aventure Alzheimer pourrait donner I'impression de vouloir dédramatiser a
outrance le tsunami que représente le terrible diagnostic. On serait donc ici au seuil d'une aventure,
d'une exploration ? De plus, d'entrée de jeu, 'auteure suggere de ne pas nommer la maladie. On parlera
du « Pays de I'oubli » pour 'univers des malades de la mémoire, et du « Pays des Gens Raisonnables
» pour le monde de ceux qui y échappent. Liapproche peut sembler légere étant donné le poids de la
réalité. Qu'on ne s'y trompe pas toutefois : le livre de Marie Jeanne Bellemare fait le pari, apres le choc
de 'annonce, de se fixer un défi. Il s'agit bel et bien ici de ne pas perdre l'autre de vue malgré la distance
qui s'installe et qui va s'accroitre au fil du temps et de la perte des reperes.

« Bonne aventure au pays de 'oubli » : I'auteure lance I'invitation sur un ton, qui une fois de plus, ne sera
pas du gofit de tous. Mais, a tout prendre, ce peut étre une fagon de nourrir 'espoir : au fil d'un périple
éprouvant, il y aura de trés bons moments. ..

En trois temps

Marie Jeanne Bellemare a travaillé dans le domaine des télécommunications apres des études aux HEC.
C'est la maladie de son pére qui l'a amenée a s'intéresser a I'Alzheimer au point d'entreprendre des
recherches sur le sujet, d'écrire un livre et de devenir conseillere aux familles dans un organisme d’'aide
aux proches. Liauteure a d'ailleurs t6t fait de proposer a ces derniers une démarche en trois temps face
au malade, aux événements et a I'avenir soudain si fragile. Laccompagnateur doit :

- développer son empathie;

- apprendre a improviser pour réagir avec astuce aux pertes de mémoire et aux crises;

- avoir de la mémoire pour deux afin de pallier aux vulnérabilités de l'autre.

A partir de 13, le périple est parsemé, ou plutét rempli d’obstacles a surmonter. Pour apporter l'aide la
plus appropriée, I'accompagnant a recours a des stratégies variées que le livre explique avec clarté
grace, notamment, a l'intervention de « Madame Rose » et de « Monsieur Louis », deux personnages
fictifs aux prises avec 1'Alzheimer.

On vit les choses au jour le jour, un jour a la fois. Une des forces du livre de Marie Jeanne Bellemare est
de progresser a ce rythme, selon les étapes a traverser. En toute logique, on aborde, pour commencer,
les premiers indices de la maladie, soit ce qui différencie les blancs de mémoire que nous avons tous,
des réelles défaillances dont il faut s'inquiéter. Par la suite, on aura a faire face a un proche qui camoufle,
qui souffre, qui est en proie a un vide qui s'amplifie. Lauteure suggére des moyens d'éviter les embar-
ras, de susciter la confiance, de faire accepter 'idée d'une évaluation médicale et puis, d'affronter la
nouvelle. Faire le deuil de la « vie d'avant » fait appel a des stades déchirants, tant pour la personne que
pour ceux qui I'aiment : déni, frayeur, colére... Bient6t, il faut se montrer pratico-pratique : les besoins,
les ressources, les dispositions 1égales, les démarches administratives.

Dans la deuxiéme partie, il est davantage question de la relation qui va s'installer et des émotions typ-
iques de cet étrange voyage. Comment vont se manifester les instants ot la personne se souvient. ..
Quelle sera la part du passé récent et du passé ancien... Quelle place prendront le cceur et les émotions
dans 'expression des souvenirs... Comment aidera-t-on la personne a faire place au plaisir. ..

Le tout se joue en moins de 250 pages et offre un apport complice, compétent et compréhensif dans un
langage en douceur. LAventure Alzheimer comporte ses hauts et ses bas, mais Marie Jeanne Bellemare
nous entraine avant tout vers une ouverture plutét que vers un silence.

Par Francine Légaré, collaboration spéciale
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Ambiance chaleureuse, activités, loisirs, confort et sécurite...
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Sécurité et surveillance 24h/24
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Le certificat de gérontologie vous

propose une formation
multidisciplinaire touchant les

facteurs biologiques, psychologiques

et sociaux qui caractérisent le
vieillissement et la vieillesse.

Le certificat en santé mentale vous
permet de développer une meilleure
compréhension de la santé mentale

et d’actualiser vos habiletés
d’intervention.
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