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fonctionnement et des trois dimensions du profil des ressources. Le consensus implique que

chaque membre soit d'accord sur la cote donnée.



Chapitre 11T

Présentation des résultats et discussion
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Ce troisiéme chapitre se divise en deux grandes parties. La premiere consiste a
présenter les résultats obtenus suite aux différents traitements statistiques effectués. La

seconde partie tente d'interpréter et de discuter ces résultats.

1. Présentation des résultats

Afin de vérifier les hypothéses de recherche, différents traitements statistiques ont été
effectués. Ces résultats sont exposés dans cette premiére partie. Tout d'abord, les analyses
préliminaires sont présentées pour décrire les données de chacune des variables, telles
l'autonomie psychologique, les capacités fonctionnelles et les ressources personnelles.
Ensuite, les résultats vérifiant chacune des hypothéses et des sous-hypothéses de recherche

sont présentés, pour enfin terminer avec l'analyse complémentaire.

Mais avant de débuter, il serait préférable de rappeler les composantes de chacune
des variables pour faciliter la compréhension des résultats. L'autonomie psychologique est
composée de deux dimensions, le controle décisionnel et le contrdle comportemental, chacune
de ces dimensions s'applique a trois grands facteurs: la dynamique de l'individu, ses capacités
et son intégration sociale. Quant aux capacités fonctionnelles, elles sont composées de trois
grandes dimensions, soit les activités de la vie quotidienne (AVQ), la mobilité et les activités
de la vie domestique (AVD). Les ressources personnelles sont aussi composées de trois
grandes dimensions: la santé (dimension bio-physiologique), les fonctions cognitives et les

ressources psychosociales.
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1.1. Analyses préliminaires

Les analyses préliminaires consistent a rapporter la moyenne, l'écart-type, le
minimum et le maximum des trois grandes variables. En ce qui concerne l'autonomie
psychologique, l'ensemble des sujets obtient une moyenne de 112,3, un écart-type de 15,3,
avec un minimum de 75 et un maximum de 140. Pour les capacités fonctionnelles, les sujets
ont au total une moyenne de 56,22, un écart-type de 8,58, avec un minimum de 33 et un
maximum de 68. Pour les ressources personnelles, les sujets ont obtenu un score moyen de

95,45, un écart-type de 8,18, avec un minimum de 77 et un maximum de 114.

1.2. Vérification des hypothéses de recherche

Avant d'exposer les résultats de la premiére hypothese de recherche et de ses sous-
hypothéses, il faut mentionner qu'une matrice de corrélation de Pearson est utilisée pour les

vérifier (voir tableau 1).

Hypothese 1

Les résultats montrent que I'hypothése de recherche n'est que partiellement
confirmée, puisqu'il existe une corrélation positive significative entre le niveau d'autonomie
psychologique et les ressources personnelles (r(63) = 0,41 p = 0,001), mais qu'il n'existe pas
de corrélation significative entre le niveau d'autonomie psychologique et les capacités

fonctionnelles (r(63) = 0,20 p, n.s.) (voir tableau 1).



Tableau 1

Coeflicients de corrélation entre I'autonomie psychologique et les capacités fonctionnelles et les ressources personnelles (n = 65)

Capacité fonctionnelle Ressources personnelles

AVQ Mobilité AVD Total Santé Fonctions Ressources Total
cognitives  psychosociales

Autonomie

psychologique .03 ,03 29 * ,20 25 * ,35 ** ,43 Hxx J41
(totale)

Controle ,03 ,05 30 * 21 24 ,30 * 35 ** ,36 **
décisionnel

Contrdle .03 ,001 26 * 17 25 * ,37 ** ,48 xxx 43 KA
comportemental

Dynamique 05 -01 30 * 20 20 28 * 30 * 31 %
Capacité ,02 ,06 ,22 15 ,28 * ,30 * AT kx* 41 xR
Intégration sociale 01 -01 25 * 16 07 36 ** 40 **x 26 *

>

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,00l
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Sous-hypothéses 1: L'autonomie psychologique et les dimensions des capacités

fonctionnelles et des ressources personnelles

Méme s'il n'existe pas de corrélation significative entre le niveau d'autonomie
psychologique et les capacités fonctionnelles, lorsque la relation entre l'autonomie
psychologique (score total) et les dimensions des capacités fonctionnelles est examinée, les
résultats montrent qu'il existe une corrélation positive significative entre le niveau
d'autonomie psychologique et les AVD (r(63) = 0,29 p < 0,05), et qu'il n'y en a pas pour les

deux dimensions AVQ et mobilité (voir tableau 1).

En observant plus précisément les corrélations entre I'autonomie psychologique et les
trois dimensions des ressources personnelles, les résultats montrent que la relation positive
entre l'autonomie psychologique et les ressources personnelles est attribuable aux trois
dimensions, mais surtout aux ressources psychosociales (r(63) = 0,43 p < 0,001), suivie des
fonctions cognitives (r(63) = 0,35 p < 0,01) et de la santé, c'est-a-dire la dimension bio-

physiologique (r(63) = 0,25 p < 0,05) (voir tableau 1).

Sous-hypothése 2

La deuxiéme sous-hypothése concerne la relation entre les différents facteurs de
l'autonomie psychologique, soit le controle décisionnel, le contréle comportemental, la
dynamique de l'individu, les capacités et l'intégration sociale, et les capacités fonctionnelles
(AVQ, mobilité, AVD) d'une part, et d'autre part entre les différents facteurs de I'autonomie
psychologique et les ressources personnelles (santé, fonctions cognitives, ressources
psychosociales).  Ainsi, les résultats obtenus pour chacun des différents facteurs de

l'autonomie psychologique sont observés.
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1. Le controle décisionnel et les capacités fonctionnelles (AVQ, mobilité, AVD) et les

ressources personnelles (santé. fonctions cognitives, ressources psychosociales)

Les résultats concernant spécifiquement les corrélations entre la dimension contrdle
décisionnel de l'autonomie psychologique et les capacités fonctionnelles et leurs trois

dimensions, et les ressources personnelles et leurs trois dimensions sont les suivants:

Les résultats montrent qu'il existe une corrélation positive significative entre le
controle décisionnel et les ressources personnelles (r(63) = 0,36 p < 0,01). Cette relation est
attribuable en majeure partie aux ressources psycho-sociales, puisque r(63) = 0,35 p < 0,01,
et aux fonctions cognitives mais d'une fagon moins importante (r(63) = 0,30 p < 0,05). Alors
que la santé ne joue aucun role dans la relation entre le contrdle décisionnel et les ressources

personnelles (voir tableau 1).

D'autre part, les résultats montrent qu'il n'existe pas de corrélation significative entre
le controle décisionnel et les capacités fonctionnelles. Mais, en étudiant de fagon plus
détaillée la relation entre le controle décisionnel et les trois dimensions des capacités
fonctionnelles, les résultats laissent voir qu'il y a une relation positive significative uniquement
entre le controle décisionnel et les AVD (r(63) = 0,30 p < 0,05), mais non pour les AVQ et la

mobilité (voir tableau 1).
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2. Le controle comportemental et les capacités fonctionnelles (AVQ. mobilité et AVD)

et les ressources personnelles (santé, fonctions  cognitives et ressources

psychosociales)

Les résultats concernant les corrélations entre la dimension contréle comportemental
de l'autonomie psychologique et les capacités fonctionnelles et leurs trois dimensions, et les

ressources personnelles et leurs trois dimensions sont les suivants:

Les résultats montrent qu'il existe une corrélation positive significative entre le
controle comportemental et les ressources personnelles (r(63) = 0,43 p < 0,001). En
examinant plus spécifiquement les corrélations entre le controle comportemental et les trois
dimensions des ressources personnelles, les résultats montrent que la relation positive entre le
controle comportemental et les ressources personnelles est attribuable aux trois dimensions,
mais surtout aux ressources psychosociales (r(63) = 0,48 p < 0,001), suivie des fonctions

cognitives (1(63) = 0,37 p <0,01) et de la santé (r(63) = 0,25 p < 0,05) (voir tableau 1).

Les résultats montrent aussi qu'il n'existe pas de corrélation significative entre le
controle comportemental et les capacités fonctionnelles. Mais, en observant la relation entre
le controle comportemental et les trois dimensions des capacités fonctionnelles, les résultats
permettent d'énoncer qu'il y a une relation positive significative uniquement entre le controle
comportemental et les AVD (r(63) = 0,26 p < 0,05), mais non pour les AVQ et la mobilité

(voir tableau 1).
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3. La dynamique personnelle et les capacités fonctionnelles (AVQ. mobilité et AVD) et

les ressources personnelles (santé. fonctions cognitives et ressources psychosociales)

Les résultats concernant de fagon plus précise les corrélations entre le facteur
dynamique personnelle de l'autonomie psychologique et les capacités fonctionnelles et leurs

trois dimensions, et les ressources personnelles et leurs trois dimensions sont les suivants:

Les résultats obtenus montrent qu'il existe une corrélation positive significative entre
la dynamique de l'individu et les ressources personnelles (r(63) = 0,31 p < 0,05). Cette
relation est attribuable en grande partie aux ressources psychosociales, puisque r(63) = 0,30
p<0,01, et aux fonctions cognitives mais d'une fagon secondaire (r(63) = 0,28 p < 0,05). La
santé ne joue aucun role dans la relation entre la dynamique personnelle et les ressources

personnelles (voir tableau 1).

D'autre part, les résultats montrent qu'il n'existe pas de corrélation significative entre la
dynamique personnelle et les capacités fonctionnelles. Mais, en observant plus spécifiquement
la relation entre la dynamique personnelle et les trois dimensions des capacités fonctionnelles,
les résultats laissent voir qu'il y a une relation positive significative uniquement entre la
dynamique personnelle et les AVD (1(63) = 0,30 p < 0,05), mais non pour les AVQ et la

mobilité (voir tableau 1).
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4. La capacité et les capacités fonctionnelles (AVQ, mobilité et AVD) et les ressources

personnelles (santé, fonctions cognitives et ressources psychosociales)
Les résultats concernant les corrélations entre le facteur capacité de l'autonomie
psychologique et les capacités fonctionnelles et leurs trois dimensions, et les ressources

personnelles et leurs trois dimensions sont les suivants:

Les résultats montrent qu'il existe une corrélation positive significative entre le
facteur capacité et les ressources personnelles (r(63) = 0,41 p < 0,001). En étudiant plus
précisément les corrélations entre le facteur capacité et les trois dimensions des ressources
personnelles, les résultats montrent que la relation positive entre le facteur capacité et les
ressources personnelles est attribuable aux trois dimensions, mais principalement aux
ressources psychosociales (r(63) = 0,41 p < 0,001), suivie des fonctions cognitives (1(63) =

0,30 p <0,05) et de la santé (1(63) = 0,28 p < 0,05) (voir tableau 1).

D'autre part, les résultats montrent qu'il n'existe aucune corrélation significative entre
le facteur capacité et les capacités fonctionnelles, de méme que pour les trois dimensions

AVQ, mobihté et AVD (voir tableau 1).

5. L'intégration sociale et les capacités fonctionnelles (AVQ, mobilité et AVD) et les

ressources personnelles (santé, fonctions cognitives et ressources psychosociales)

Les résultats concernant de fagon plus spécifique les corrélations entre le facteur
intégration sociale de l'autonomie psychologique et les capacités fonctionnelles et leurs trois

dimensions, et les ressources personnelles et leurs trois dimensions sont les suivants:
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Les résultats montrent qu'il existe une corrélation positive significative entre
l'intégration sociale et les ressources personnelles (r(63) = 0,26 p < 0,05). Cette relation est
attribuable prioritairement aux ressources psychosociales, puisque r(63) = 0,40 p < 0,001, et
aux fonctions cognitives mais d'une fagon moins importante (r(63) = 0,36 p < 0,01). Alors
que la santé n'a pas d'importance dans la relation entre l'intégration sociale et les ressources

personnelles (voir tableau 1).

Les résultats montrent aussi qu'il n'existe pas de corrélation significative entre
l'intégration sociale et les capacités fonctionnelles. Mais, en examinant la relation entre
l'intégration sociale et les trois dimensions des capacités fonctionnelles, les résultats laissent
voir qu'il y a une relation positive significative uniquement entre l'intégration sociale et les

AVD (r(63) = 0,25 p < 0,05), mais non pour les AVQ et la mobilité (voir tableau 1).

Hypothese 2

Pour vérifier la deuxieme hypothese de recherche, une corrélation de Pearson est
utilisée. Contrairement a I'hypothese de recherche, les résultats montrent qu'il n'existe pas de
corrélation significative entre 1'dge et l'autonomie psychologique (r(63) = 0,02 p, n.s.). Méme
en observant plus spécifiquement la relation entre I'age et les deux dimensions et les trois
facteurs de l'autonomie psychologique, il n'y a aucune corrélation significative (voir tableau

2).
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Tableau 2

Coefficients de corrélation entre I'age et I'autonomie psychologique et ses
composantes (n = 65)

Autonomie Controle Contrdle Dynamique Capacités Intégration
psychologique décisionnel comportemental sociale
(totale)
Age ,02 -,02 ,08 -,01 -,02 24

*p<0,05 **p<00]  ***p<0,00]

1.3. Analyse complémentaire

Cette section présente les résultats de l'analyse complémentaire. Cette analyse
devient nécessaire, puisque la syntheése de la documentation ne permet pas d'émettre une
hypothése de recherche concernant la relation entre I'age et les capacités fonctionnelles et les

ressources personnelles chez les femmes agées fréquentant un hopital de jour.

En utilisant une analyse corrélationnelle de Pearson, les résultats montrent qu'il
n'existe pas de relation entre 'age et les capacités fonctionnelles (r(63) = 0,05 p, n.s.) et les
ressources personnelles (r(63) = 0,16 p, n.s.). En observant plus en détail la relation entre
l'age et les trois dimensions des capacités fonctionnelles et les trois dimensions des ressources
personnelles, les résultats montrent que la variable ressources psychosociales est la seule a
étre en relation de fagon positive et significative avec l'age, puisque r(63) = 0,39 p < 0,01

(voir tableau 3).



80

Tableau 3

Coefflicients de corrélation entre 1'dge et les dimensions des capacités fonctionnelles et des
ressources personnelles (n = 65)

Capacités fonctionnelles Ressources personnelles

AVQ Mobilité AVD Santé  Fonctions  Ressources
cognitives psychosociales

Age ,08 -,02 ,04 -01 13 |39 **

*p <0,05 **p<0,01 *** p < 0,001

2. Discussion
Cette deuxiéme partie tente d'interpréter et de discuter les résultats observés dans la
premiére partie du chapitre. En premier lieu, les résultats des analyses préliminaires sont
abordés. En deuxiéme et troisiéme lieu, les résultats des hypotheses de recherche et leurs

sous-hypotheses, et ceux de l'analyse complémentaire sont discutés.

2.1. Analyses préliminaires

Les résultats obtenus pour la variable dépendante et les variables indépendantes aux
analyses préliminaires donnent quelques indications concernant le niveau d'autonomie général
de la population étudiée. Du point de vue psychologique, I'ensemble des sujets semble assez
autonome, puisque selon les normes de Dubé et Lamy (1990) concernant une clientéle
féminine vivant a domicile, ils se situent dans la moyenne (entre 106 et 129), mais une
moyenne qui semble plutot faible (M=1123 et ET.=15,3). Pour ce qui est de leurs

performances et de leurs aptitudes au bilan fonctionnel, les sujets semblent assez autonomes,
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puisqu'ils ont obtenu une moyenne de 56,22 sur une possibilité maximum de 68 aux capacités
fonctionnelles, et une moyenne de 95,45 sur une possibilité maximum de 115 aux ressources
personnelles; cependant il n'existe pas de normes ou d'études comparatives qui pourraient
appuyer cette affirmation. Par ailleurs, méme si ces sujets semblent assez autonomes, il ne
faut pas oublier le fait qu'il s'agit de femmes agées fréquentant I'hdpital de jour, donc des

femmes qui souffrent de certaines pertes, surtout sur le plan physique.

2.2. Hypothéses de recherches et sous-hypothéses

La premiére hypothése stipule qu'il y a une relation significative entre le niveau
d'autonomie psychologique des femmes agées et leurs capacités fonctionnelles d'une part et
leurs ressources personnelles d'autre part. Cette hypothése s'est confirmée pour une variable,
mais pas pour lautre. Les capacités fonctionnelles ne sont pas reliées a l'autonomie
psychologique, méme qu'en observant plus spécifiquement les dimensions des capacités
fonctionnelles, les résultats montrent qu'il n'y a que les activités de la vie domestique qui y
sont reliées. Méme si ces résultats ne sont pas significatifs, ils sont tout aussi révélateurs
puisqu'ils soutiennent en partie ceux obtenus par Dubé et al. (1991, 1992), ou ils mentionnent
qu'ill n'existe pas de relation entre l'autonomie psychologique et I'autonomie fonctionnelle chez
les gens agés a domicile. Le fait qu'il n'existe pas de relation entre les capacités fonctionnelles
et l'autonomie psychologique signifie que ce n'est pas parce que la personne agée perd ses
capacités fonctionnelles, qu'elle en vient a perdre aussi sa volonté de prendre ses propres
décisions et d'agir par elle-méme ou vice-versa. Mais, il reste que d'autres auteurs, tels Arling
et al. (1986), Daniewicz et al. (1991) et Horowitz et al. (1991), ont rapporté qu'il existe une

relation négative entre les capacités fonctionnelles et I'autonomie psychologique. Par contre, il
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faut préciser que l'ensemble de ces auteurs n'ont pas recruté la méme clientele (hommes et
femmes, avec pertes visuelles, ou bien vivant en institution), et ils n'ont pas utilisé les mémes
instruments de mesure que dans la présente étude. Dans un tel cas, il est préférable de se fier
aux résultats obtenus par Dubé et al. (1991, 1992), puisque la clientele choisie est comparable
et que le méme instrument de mesure (QAP) est utilis¢é pour évaluer l'autonomie

psychologique.

De plus, le fait que les activités de la vie domestique soient reliées a l'autonomie
psychologique signifie que plus la personne agée veut exercer son pouvoir de contrdle
décisionnel et comportemental, plus elle a les capacités pour effectuer les tiches des activités
de la vie domestique, des tdches qui semblent demander beaucoup plus de motivation, de
compétence et une meilleure performance de la part de la personne (entretien/maison,
préparation/repas, courses, lessive, téléphone, transport, médication, budget). Par contre,

cette explication n'est pas encore confirmée par d'autres chercheurs.

Quant a l'autre variable indépendante, les ressources personnelles, les résultats lui
accordent une tres forte corrélation positive avec l'autonomie psychologique, autant pour la
variable elle-méme que pour ses trois dimensions (ressources psychosociales, fonctions
cognitives et sant¢). En d'autres termes, cela signifie que plus la personne agée a la volonté
d'exercer elle-méme son pouvoir de décider et son pouvoir d'agir, plus elle posséde des
ressources au niveau psychosocial, au niveau de ses fonctions cognitives et de sa propre santé.
D'une fagon plus précise chez les femmes agées, le fait d'avoir la volonté d'exercer leur
pouvoir d'agir et de décider est extrémement important pour le maintien de leurs ressources

psychosociales, soit le niveau d'estime de soi, la motivation a améliorer leur santé et de bons
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contacts sociaux. Ces résuitats signifient aussi que maintenir la volonté des femmes dgées a
exercer leur pouvoir de contrdle décisionnel et comportemental est en relation avec le
maintien de leur fonctionnement cognitif, c'est-a-dire le contenu de la pensée, le cours de la
pensée, le contact avec la réalité, le jugement-compréhension et la mémoire, et de leur état de
santé. Ainsi, le fait qu'une personne agée n'actualise pas son potentiel cognitif n'est pas
uniquement dii a l'aspect physiologique, puisque les résuitats démontrent qu'une partie du
fonctionnement cognitif est attribuable a la volonté de maintenir son pouvoir d'agir et de
décider. L'ensemble de ces résultats va dans le méme sens que ceux obtenus par Reschovsky

et Newman (1990), Rodin (1986a, 1986b) et Teitelman et Priddy (1988).

Les résultats montrent que les deux dimensions de l'autonomie psychologique, la
volonté d'exercer son pouvoir de controle décisionnel et de controle comportemental, sont
fortement correlées avec les ressources personnelles. D'ailleurs, ces résultats laissent voir que
le controle comportemental est plus fortement reli€ a cette variable que le contrdle
décisionnel; ceci indique donc que la volonté d'exercer son pouvoir d'agir est plus important
que la volonté d'exercer son pouvoir de décider dans la relation avec les ressources
personnelles. D'une fagon plus spécifique, la dimension contrdle comportemental de
l'autonomie psychologique est plus fortement reliée avec les ressources psychosociales, les
fonctions cognitives et la santé, que la dimension contréle décisionnel, d'ailleurs cette derniére
n'est pas reliée avec la santé. La volonté de maintenir son pouvoir de décider ne serait donc

pas en relation avec |'état de santé.

Mais, en observant de fagon globale les deux dimensions de contrdle, certains

auteurs appuient ces résultats. Chowdhary (1991), Daniewicz et al. (1991), O'Bryant (1991),
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Rodin (1986a) et Teitelman et al. (1988) ont affirmé que l'augmentation de possibilités d'avoir
le contréle sur sa propre vie peut avoir un effet positif sur l'estime de soi (ce concept fait
partie des ressources psychosociales évaluées). D'autres auteurs, tels Deci et Ryan (1987),
Perlmuter et Monty (1977) et Vallerand (1990), mentionnent qu'une personne agée ayant un
sentiment de contrdle élevé, va augmenter son niveau de motivation a se prendre en main (ce
concept fait aussi parti des ressources psychosociales évaluées). Horowitz et al. (1991)
mentionnent aussi qu'une détérioration des capacités mentales empéche une bonne autonomie.
Ceci rejoint donc les résultats obtenus dans cette étude, puisque la volonté d'exercer son
pouvoir de contrdle est en forte relation positive avec les fonctions cognitives des femmes

agées vues a I'hdpital de jour.

Mais lorsque la volonté d'exercer son pouvoir de controle décisionnel et
comportemental est mis en relation avec la santé des sujets, la sous-hypothése n'est que
partiellement confirmée. 1l existe une relation positive entre le contrdle comportemental et la
santé des sujets, mais il n'en existe pas entre le controle décisionnel et la santé de ces derniers.
Ces résultats indiquent donc qu'une femme agée qui se reconnait un pouvoir d'agir élevé dans
la vie de tous les jours, a habituellement une meilleure santé physique; alors que le fait de se
reconnaitre un pouvoir de décision n'est pas en relation avec la santé de cette derniére.
D'ailleurs, lorsque ces résultats sont comparés a ceux rapportés par Chowdhary (1991),
Daniewicz et al. (1991), Langer (1983), Rodin (1986a, 1986b), Seeman et Seeman (1983) et
Teitelman et Priddy (1988), ou 1ls disent tous qu'une perception de controle élevé est reliée de
fagon positive a une meilleure sant€, il est possible d'en déduire que ces auteurs font surtout

référence a l'aspect comportemental du contrédle, et non a l'aspect décisionnel.
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Les résultats montrent aussi que les trois facteurs de l'autonomie psychologique,
c'est-a-dire la dynamique de l'individu, les capacités et l'intégration sociale, sont reliés aux
ressources personnelles des femmes agées fréquentant un hopital de jour. Plus précisément,
ces trois facteurs sont tous reliés de fagon significative aux ressources psychosociales et aux
fonctions cognitives, mais il n'y a que les capacités qui sont reliées a la santé. Ces résultats
ont pour signification que plus les femmes agées se basent sur leur perception d'elles-mémes
et leur ressenti intérieur, plus elles tiennent compte de leurs capacités et de leur intégration
sociale pour prendre des décisions et passer a l'action, meilleures sont leurs ressources
psychosociales et cognitives. Par ailleurs, ces résultats signifient aussi que plus elles tiennent
compte de leurs capacités physiques, cognitives et sociales pour décider et agir, meilleures
sont leurs ressources psychosociales, leurs fonctions cognitives et leur état de santé. Et enfin,
plus les femmes dgées sont conscientes de leur responsabilité sociale, meilleures sont leurs
ressources psychosociales et leurs fonctions cognitives. Ces derniers résultats ne sont pas
appuyés par d'autres chercheurs; ceci laisse donc place a d'autres études mettant en relation
les facteurs de l'autonomie psychologique, les capacités fonctionnelles et les ressources

personnelles.

Donc, en observant de fagon générale les résultats obtenus pour la premiére
hypothése de recherche, il en ressort que l'autonomie psychologique est surtout reliée aux
ressources personnelles et en particulier les ressources psychosociales et les fonctions
cognitives des femmes agées fréquentant un hopital de jour. Ces résultats sont d'ailleurs
appuyés par d'autres auteurs, tels que Reschovsky et Newman (1990), Rodin (1986a, 1986b)

et Teitelman et Priddy (1988). Et en ce qui concerne les capacités fonctionnelles, 'autonomie



86

psychologique est uniquement reliée aux activités de la vie domestique. D'autres études
devront s'intéresser a cette relation, puisqu'aucune autre recherche n'a tenté de vérifier ce type

de relation jusqu'a maintenant.

La seconde hypothése stipule qu'il existe une relation significative entre l'dge et
l'autonomie psychologique chez les femmes agées, mais que cette relation disparait lorsque la
santé est controlée. Les résultats obtenus ne confirment pas cette hypothese; d'ailleurs, ces
résultats sont conformes a la majorité des études antérieures (Dubé et al,, 1991, 1992;
Morganti et al., 1990, Rodin, 1986a, 1986b). Ces derniers signifient donc qu'il n'y a pas de
lien entre l'age et l'autonomie psychologique. En d'autres termes, ce n'est pas parce qu'une
personne atteint le troisiéme ou le quatriéme age qu'elle perd sa capacité et sa volonté de
prendre des décisons et de controler sa vie. Bien sir, en vieillissant il y a des pertes sensitives,
motrices et sociales qui sont vécues; ces pertes peuvent se refléter dans une baisse de la
volonté d'exercer son pouvoir de contrdle ou dans une baisse de la perception de controle
dans la vie de tous les jours, mais n'empéche pas la personne agée d'étre autonome

psychologiquement (Morganti et al., 1990).

2.3. Analyse complémentaire

L'analyse complémentaire consiste a vérifier s'il existe une relation entre I'dge et les
capacités fonctionnelles d'une part, et les ressources personnelles d'autre part. Les résultats
montrent qu'il n'existe aucune relation entre 'dge et ces deux variables chez les femmes agées
en hopital de jour; mais, en observant de fagon plus précise la relation entre l'age et les
dimensions de ces deux variables, les résultats permettent d'affirmer qu'il y a une relation

positive entre I'dge et les ressources psychosociales. L'ensemble de ces résultats signifie donc
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que plus la personne est agée, plus elle a de bonnes ressources psychosociales, c'est-a-dire
qu'elle a une estime de soi élevée, une plus grande motivation a se garder en santé et une
meilleure capacité a conserver de bonnes relations avec son entourage. Ainsi, les ressources
psychosociales jouent un role important, en ce qui a trait a 1'dge chez les femmes agées.
Concernant ces résultats, certains auteurs tels que Hunter et al. (1981-82) et Daniewicz et al.
(1991) n'obtiennent pas les mémes résultats en ce qui a trait a la relation entre l'dge et I'estime
de soi des personnes agées. Pour Hunter et al. (1981-82), I'dge n'est pas reli¢ a I'estime de
soi; tandis que pour Daniewicz et al. (1991), il existe une relation négative entre l'dge et

l'estime de soi des femmes agées.



Conclusion
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L'objectif de la présente étude consistait a vérifier s'il existe une relation entre le
niveau d'autonomie psychologique des femmes agées fréquentant I'hopital de jour et leurs
capacités fonctionnelles d'une part, et leurs ressources personnelles d'autre part. Cette étude
poursuivait les travaux qui ont été faits par Dubé et al. (1991, 1992) sur l'autonomie
psychologique, tout en se différenciant par le type de clientele et le choix de l'instrument de

mesure pour l'autonomie fonctionnelle, soit le bilan fonctionnel de Pelletier (1988).

Lorsqu'on définit l'autonomie psychologique, les théoriciens et les chercheurs
s'entendent pour la définir en termes de volonté de contrdle sur sa propre vie, un controle qui
est autant décisionnel que comportemental (Dubé et al, 1991, 1992). L'autonomie
psychologique chez la personne agée est en relation avec une estime de soi élevée, un niveau
d'espoir élevé en la réalisation de projets et la présence d'un confident (Dubé et al., 1991,
1992). De plus, si la personne agée a le sentiment de controler plusieurs aspects de sa vie,
cela a un effet bénéfique sur elle, puisque cela lui procure un bien-€tre physique et
psychologique (Fitch & Slivinske, 1988; Slivinske & Fitch, 1987), une plus grande satisfaction
de vivre, une estime de soi élevée, une meilleure santé physique (George & Bearon, 1980:
voir Teitelman & Priddy, 1988; Rodin, 1986a) et une diminution de stress (Langer & Rodin,

1976).

Par ailleurs, lorsqu'on parle de bilan fonctionnel chez une personne agée, il faut
comprendre que ce terme est un synonyme de I'évaluation de l'autonomie fonctionnelle, et

qu'il est composé de deux dimensions, c'est-a-dire les capacités fonctionnelles et les
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ressources personnelles (Pelletier, 1988). Ces deux dimensions sont toutes aussi importantes
l'une que l'autre dans l'évaluation de l'autonomie fonctionnelle, puisque si les capacités
fonctionnelles diminuent, les ressources s'épuisent plus rapidement; a l'inverse, lorsque les
ressources diminuent, l'autonomie de la personne dgée est en péril et risque de se détériorer

(Hébert, 1987).

Cette étude est faite auprés de 65 femmes dgées demeurant a domicile et faisant
partie de la clientele de I'hopital de jour de I'hdpital général de Québec et du centre hospitalier

Paul Gilbert. Les instruments de mesure utilisés sont 'Examen de Folstein sur I'état mental

(Folstein, Folstein & McHugh, 1975), un questionnaire de renseignements généraux, le

Questionnaire d'autonomie psychologique (Dubé & Lamy, 1990) et le plan d'intervention

interdisciplinaire de Pelletier (1988). Le déroulement de l'expérimentation se fait en trois
étapes: le dépistage de troubles cognitifs chez les sujets, la rencontre avec ces derniers pour
répondre aux deux questionnaires nommés précédemment et ce, de fagon individuelle, et enfin

la mise en place du plan d'intervention fait par I'équipe interdisciplinaire.

Les résultats montrent qu'il existe une relation positive entre le niveau d'autonomie
psychologique des femmes dgées et leurs ressources personnelles, mais qu'il n'y a pas de
relation entre le niveau d'autonomie psychologique de ces derniéres et leurs capacités
fonctionnelles, et ce a leur entrée en hopital de jour. De plus, il n'existe pas de lien entre 1'age
et le niveau d'autonomie psychologique, les capacités fonctionnelles et les ressources
personnelles. Il faut préciser que les résultats obtenus dans cette étude ne sont pas
généralisables a toute la population dgée, puisque la clientele ciblée en est une d'hopital de

jour et vivant a domicile.
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Pour poursuivre 'évolution des connaissances dans le domaine de la gérontologie,
plus spécifiquement sur l'autonomie psychologique, les prochaines études devraient d'abord
porter sur la relation entre les facteurs de l'autonomie psychologique et les ressources
personnelles avec un autre type de clientéle, dans le but de généraliser les résultats obtenus
dans cette étude. De plus, il serait préférable de continuer les recherches concernant la
relation entre l'autonomie psychologique et les capacités fonctionnelles, surtout les activités
de la vie quotidienne, puisqu'ill existe tres peu d'information a ce sujet. Et enfin, la présente

étude pourrait €tre reprise au complet, mais cette fois avec une clientéle masculine.

Etant donné que les résultats rapportés ne permettent pas de conclure que
lintervention sur l'autonomie psychologique aurait un effet sur le bilan fonctionnel, il
deviendrait important de vérifier I'impact d'une telle intervention, c'est-a-dire si le fait
d'intervenir sur l'autonomie psychologique des femmes agées, principalement sur leur volonté
a exercer leur pouvoir de contrdle comportemental et leur intégration sociale, améliorerait
leur performance au bilan fonctionnel. De plus, il faut prendre en considération le fait que
l'autonomie psychologique est fortement reliée a plusieurs dimensions du bilan fonctionnel,
dongc lors des interventions aupres d'une clientéle féminine en hdpital de jour, il est bon d'en
tenir compte. L'embatiche d'un psychologue dans tous les hopitaux de jours serait primordial,
parce que cette étude démontre a quel point l'aspect psychologique est en relation avec

l'aspect fonctionnel.
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A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

FONCTIONNEMENT ET RESSOURCES
DES PERSONNES AGEES

(VERSION ABREGEE)

Gylbert Gervais
Micheline Dubé
Julie Bourb¢au
CODE
SEXE

1. Féminin; 2. Masculin

AGE (EN ANNEES)

ETAT CIVIL:

1. célibataire

2. veuf(ve)

3, divorcé(e), séparé(e)
4, religieux(se)

5. marié(e), union libre

RESIDENCE

1 domicile

2. maison de chambres

3. résidence pour personnes agées
4. - chez une autre personne

5 famille d'accueil

6 pavillon

ANTECEDANTS PSYCHIATRIQUES
0. Non
1. Oui

ATTEINTES PSYCHOLOGIQUES
(0 = absence; 1 = présence)

1. troubles d'adaptation
troubles de l'affectivité
troubles de I'humeur
troubles de 1a personnalité
troubles du comportement
troubles de l'anxiété

A S

troubles somato formes (conversion, hypondrie)

PROFIL DE FONCTIONNEMENT A L'ENTREE

AV.0.

01. alimentation

02. hygitne

03. entretien/personne
04. habillage

05. continence

06. utilisation/toilette

[ 2l
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I)

MOBILITE

07. transfert

08. marche

09. escaliers
AV.D -

10. entretien/maison
11. préparation/repas
12.  courses

13.  lessive

14.  téléphone

15.  transport

16. médication

17.  budget

PROFIL DES RESSOURCES A L'ENTREE

BIOPHYSIOLOGIQUE
01. cond. médicale fonct.
02. . membres supérieurs
03. membres inférieurs
04. équilibre

05.  endurance

06. posture

07. douleur

08. repos et sommeil
09. éiat nutritionnel

10.  élimination

11.  intégrité de Ia peau
12.  audition

13.  vision
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FONCTIONS COGNITIVES

14.  contenu de la pensée
15. cours de la pensée

16. contact avec la réalité
17.  jugement-compréhension
18. mémoire
PSYCHOSOCIAL

19. estime de soi

20. motivation

21.  fonctions de role

22. milieu physique

23. comportement-attitude
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Numéro de code:
QUESTIONNAIRE

PERCEPTION DE L'AUTONOMIE
DUBE, M. et LAMY, L.

Labotatoire de Gérontologie
UQTR

Ce questionnaire porte sur les divers aspects de l'autonomie dans votre vie
quotidienne. Nous vous demandons d'indiquer la fréquence avec laquelle vous
réagissez comme ce qui est décrit a l'aide de l'échelle ci-dessous

Vous devez inscrire le chiffre qui correspond a votre réponse dans le carré qui
apparait a la dreite de l'énoncé. Pour vous faciliter la tache, léchelle sera
reproduite en haut de chaque page.

96

1 2 3 4 5
jamais rarement parfois habituellement toujours
Questions

1. Je suis satisfait(e) des actions que je pose.

2. J'agis selon mon caractere.

e[ 1=l |

3 Je choisis des activités qui vont m'aider & garder ma forme
intellectuelle.

4, Je prefére faire moi-méme toutes les choses qui me sont
possible

5. J'aime entrer en relation avec de nouvelles personnes.

6. Dans mes agirs, je tiens compte des limites qu'impose la vie en

el Jel ] =[] 8l

société.
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Questionnaire Perception de 'Autonomie 2
Numéro de code:
l 2 3 4 5
jamais rarement parfois habituellement toujours
7. Je veux choisir moi-méme mes activités. [
a7
8. Je fais des activités qui me permettent d'exercer ma mémoire [
Q2
o . . R —
9. Ma facon d'agir correspond bien & mon caractére. L
09
10. Mes choix et mes décisions en disent beaucoup sur ma E
personnalité et sur mon caracteére. . 10
N L age L s . . N . l—
11. Face a une difficulté pnysique, je cherche & développer de L
nouveaux moyens pour continuer & accomplir mes taches. 11
12. 1l est important de tenir compte de mes sentiments pour D
prendre une décision. 12
13. Je fais des activités qui m'aident a garder ma forme physique.
13
14. Je me fie sur ce que je ressens pour prendre une décision
14
15. Quand je prends une décision, je tiens compte des possibilités
du milieu dans lequel je suis. 15
16. Je choisis des occasions qui permettent d'établir des relations ]
plus profondes. 15
17. Je participe & des activités qui me permettent rencontrer des
17

gens.
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Questionnaire Perception de 'Autonomie 3

Numeéro de code:

1 2 3 4 S
jamais rarement parfois habituellement toujours

18. Je me préoccupe des autres tout en poursuivant mes propres

=[]

intéréts.
19. Je choisis des activités qui m'apprennent des choses nouvelles. E
13
20. Je choisis des activités ol je peux connaitre de nouvelles E
personnes. 20
21. Je choisis des activités qui vont me garder alerte B
intellectuellement. | 21
22. J'agis selon mes sentiments. ]
22
23 Quand je pose une action, je respecte l'environnement dans
lequel je suis. 23
24. C'est important pour moi de réaliser ce que j'ai décidé. ]
24
25. Mes choix et mes décisions reflétent généralement la personne
que je suis. 25
26 Je veux prendre moi-méme mes décisions. j
28
27. Je décide de faire tout ce qui m'est physiquement possible de
faire. : e?

28. Je choisis des activités qui vont m'aider a garder ma forme

physique 28
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HOPITAL BE JOUR
DE
L'HOPITAL GENERAL
DE QUEBEC
PLAN D'INTERVENTION
INTERDISCIPLINAIRE
. /
(Dale: P( ) Contre-indication(s): oui E\ non D J\
/D EVALUER le prolil des ressourcas du client au plan physique, psychologique et social \ EVALUATION CONDUITE
= 7] SAUVEGARDER  un équilibre fonctionne satistaisant suivant les cibles de corrections . .
a identifiées au PROFIL DES RESSOURCES DU CLIENT = cf. verso Dale: Date:
_LZL] D RETROUVER un équilibre lonctionnel satislaisant suivant la courbe d’autonomie projetée
[0 au PROFIL DE FONCTIONNEMENT el/ou au PROFIL DES RESSOURCES Aneint [j A poursui D
W DU CLIENT = cf. verso poursuivre
6 [] CONSOLIDER un équilibre fonctionnel satistaisant nouvellement acquis suivant les cibles d‘a- Partiellemeant atteint [j A préciser D
« mélioration identifiées au PROFIL DES RESSOURCES DU CLIENT = df. verso
COD L] MAINTENIR- un equilibre fonctionnel existant en maintenant le potentiel résiduel et Non atteint [j Non repris D
K PREVENIR en prévenant une incapacilé ou une perte de fonction AN /
fCIBLES RESULTATS PROJETES iINTERVENANTS Ev,
9]
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&
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w
o
]
n
uw
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/Fréquence d'interventions: Fs/sem Fs/mois Au besoin Autre w Rev.d'dlape ... ..................
MD Soins inl. Physioth. Ergolh. Psychoth. RPL
Congé lemp ...............
Diétoth. Ed. spacialisée Travailleuse sociale Commdla !
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iagnostic(s):

100 O\

PROFIL DE FONCTIONNEMENT

i Fonctionnement

NA 4 3 2 1 CIB

ANV.Q.
mMMo O ® >

| mosiLITE |

ANV.D
womouwQozZZTr

R~ ITO

Alimentation
Hygiéne

Entretien /personne
Habillage
Continence
Utilisation/ toilette

Transfert

Marche

Escaliers
Prothése/onthése
Fauteuil roulant

Entretien / maison
Préparation / repas
Courses

Lessive

Téléphone
Transport
Médication

Budget

_/

NA Ne s'applique pas

4

Agit seul

(Bleu: situation actuelle)

3 Agit seul avec stimulation

.Agit seul avec surveillance

Agit seul avec aide et/ou adaptation
2 Besoin d'aide partielle
1 Besoin d'aide totale (dépendant)

(Vert: situation en R.P.1)

PRQFIL DES RESSQURCES

Ressources

NE S

4

CiB.

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13

BIO-PHYSIOLOGIQUE

FONCTIONS

14
15
16
17
18

COGNITIVES

/ PSYCHO-

19
20
21
22
23

SOCIAL

Cond. médicale fonct.
Membres supérieurs
Membres inférieurs
Equilibre

Endurance

Posture

Douleur

Repos et sommeil
Etat nutritionne!
Elimination

Intégrité de la peau
Audition

Vision

Contenu de la pensée
Cours de la pensée
Contact avec la réalité
Jugement-compréhen.
Mémoire

Estime de soi
Motivation
Fonctions de rdle
Milieu physique
Comport.-attitude

J

En condition d'utilisation:

NE Non évaluée
5 Adéquate 100 %

3 Assczlimitée 50 %
2 Trés limitée

(Rouge: situation projetée) ( + : situation projetée par le client) 4 Limitde 75 % 1 Nulle
/ NOTES EXPLICATIVES (PROFIL DE FONCTIONNEMENT) N NOTES EXPLICATIVES (PROFIL DES RESSOURCES)
\. /.

~
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