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RESUME

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’efficacité d’un programme d’enrichissement de la vie
conjugale et sexuelle de type comportemental et cognitif, Vie de Couple et Bien Vieillir
(VCBY), aupres de couples a la retraite. Soixante-six couples ont été répartis au hasard entre
un groupe expérimental (n=33) et un groupe contrle, une liste d’attente de trois mois (n=33).
Les couples du groupe contrdle participeront a ce programme apreés avoir attendu trois mois.
Le programme consiste en douze séances hebdomadaires de deux heures données par groupe
de quatre a six couples. Une variété de techniques cognitives et comportementales ont été
expliquées aux couples pendant les ateliers, un résumé sous forme de 12 manuels leur a été
remis. De plus, 12 devoirs thérapeutiques ont été remis aux participants afin de pratiquer ce
qui a été vu pendant les rencontres. Prés de 500 pages de documentation leur ont été ainsi
remises.

L’impact de ce programme d’enrichissement est évalué en fonction de deux dimensions du
désir sexuel : désir dyadique et individuel. Ces dimensions sont évaluées a I’aide de I’échelle
du désir sexuel (EDS) (Tremblay et Roussy, 2000). Les couples sont évalués avant le
traitement (pré-test 1), apreés le traitement (post-testl), & une relance de trois mois (post-test
2) et neuf mois apres le traitement (post-test 3). Suite a la période d’attente de trois mois, les
couples placés sur une liste d’attente répondent une deuxiéme fois aux questionnaires avant
de débuter le programme (pré-test 2).

Quatre étapes d’analyses sont réalisées afin d’évaluer I’impact de ce programme sur le désir
dyadique et individuel. Des analyses de variances multivariées sont d’abord effectuées sur
PEDS selon le schéme suivant : temps (pré-test 1, pré-test 2, post-test 1, post-test 2 et post-
test 3) x groupe (traitement ou liste d’attente) x sexe (homme et femme). Des analyses de
variances sont ensuite réalisées afin de préciser davantage les différences significatives
observées. Les résultats & ce questionnaire montrent un effet principal temps et sexe et un
effet d’interaction groupe x temps significatifs (p < 0,01 tant pour le désir sexuel dyadique
qu’individuel). Suite a leur participation a ce programme, les couples du groupe expérimental
se sont distingué des couples placés sur la liste d’attente. Lors de ’analyse qui avait pour but
d’évaluer les trois périodes de post-test qui a utilisé le schéme expérimental suivant - temps
(post-test 1, post-test 2 et post-test 3) x sexe (homme et femme), les résultats indiquent une
diminution de I’intensité du désir dyadique et individuel, un effet de plancher est observé.
Lors des analyses de variance univariées, un effet principal sexe est observé tant pour le désir
dyadique qu’individuel. Finalement, la derniére analyse comportait le schéme expérimental
suivant - temps (pré-test 1 vs post-test 3) x sexe (homme et femme) ; les résultats indiquent
que le programme n’a pas permis d’améliorer les deux dimensions du désir sexuel tant chez
les femmes que chez les hommes. Lors des analyses univarié€es, un effet principal sexe est
observé.



Nous concluons que, de fagon générale, le programme d’enrichissement de la vie conjugale et
sexuelle chez les couples retraitées a amélioré le désir sexuel dyadique et individuel chez les
couples retraités. Par contre, ces gains obtenus lors des analyses pré-test 1 vs post-test 3 ne se
maintiennent pas dans le temps. Ainsi, Vie de Couple et Bien Vigillir a eu un impact a court
terme mais pas a long terme.

Mots clés : Couple, prévention, programme d’enrichissement, personnes retraitées, désir
sexuel.



INTRODUCTION

Au début du siécle passé, I’espérance de vie chez I’humain se situait dans la cinquantaine. La
probabilité que la durée de vie commune d’un couple excéde 50 années était trés faible.
Depuis, I’espérance et la qualité de vie ont considérablement été améliorées. Donc, la
probabilité qu’un couple puisse célébrer leur 50e anniversaire de mariage est beaucoup plus

élevée.

Par contre, depuis les derni¢res décennies, on a vu apparaitre un phénomene assez inquiétant,
le divorce. Une population semble vulnérable & ce phénoméne, les couples & la retraite : leur
situation financiére est plus précaire et, & mesure du vieillissement, le partenaire devient la
source de soutien principal. Depuis les trente dernitres années, bon nombre de chercheurs se
sont intéressés a la prévention du divorce. En 1978, Howard Markman et ses collaborateurs
ont mis sur pied un programme qui, encore aujourd’hui, cible la prévention de la détresse
conjugale chez les jeunes couples ; ils leur enseignent des habiletés pour les aider a rester
heureux et satisfaits dans leur relation conjugale et ainsi prévenir le divorce. Mais, qu’en est-
il pour les couples de trés longue durée ? Jusqu’a ce jour, aucun programme de prévention ou
d’enrichissement dont le but premier serait d’aider les couples retraités a améliorer leur

relation tant conjugale que sexuelle n’a été élaboré.

L’objectif de la présente démarche doctorale vise a évaluer, de prime abord, I’amélioration du
désir sexuel suite & la participation a un programme d’enrichissement de la vie conjugale et
sexuelle chez les retraités (Vie de Couple et Bien Vieillir) - programme de type multimodal
selon I’approche cognitive-comportementale. Cette étude vise également 3 assurer davantage
de rigueur méthodologique dans I’évaluation de I’impact d’un programme de prévention par
I’inclusion d’un groupe contrble. Finalement, elle s’intéresse & I’évaluation des facteurs les

plus prédictifs de I’amélioration du désir sexuel.



Dans le but de favoriser une meilleure compréhension de 1’état actuel des connaissances sur
le désir sexuel et les programmes d’enrichissements de la vie sexuelle, une recension des
écrits précise d’abord ce sujet. Ensuite, les objectifs spécifiques de la thése doctorale seront
présentés. La démarche méthodologique est, par la suite, décrite, suivie de la discussion
soulevant les limites de I’étude, puis de la portée des résultats. Finalement, ce manuscrit
expose les modalités éthiques, financiéres et temporelles qui seront considérées tout au long

de la réalisation de cette thése doctorale.



CHAPITRE I

CADRE CONCEPTUEL ET OBJECTIFS

11 ETAT DES CONNAISSANCES SUR LE DESIR SEXUEL ET LES
PERSONNES AGEES DE PLUS DE 55 ANS

1.1.1 Les personnes de 55 ans et plus au Québec

L’espérance de vie des Québécois a progressé de fagon significative depuis 100 ans. Au
début du siécle passé, elle se situait dans la cinquantaine ; en 1994, elle était de 74,5 ans pour
les hommes et de 81,2 ans pour les femmes. Il s’agissait la, pour les Québécoises, d’une
espérance de vie parmi les plus élevées au monde (Statistique Canada, 1999). En 2003, elle
se situe 4 76,3 ans pour les hommes et 4 81,9 ans pour les femmes (Duchesne, 2003). De
plus, selon une autre étude effectuée en mai 1996, I’ensemble des personnes de 65 ans et
plus, soit 872 042 personnes, représente prés de 12% de la population totale du Québec ; en
2061, cette tranche d’dge représentera pl{ls de 26,5% de la population québécoise. On
constate, par ailleurs, qu’en plus de vivre plus longtemps, ces personnes tendent a prendre

leur retraite beaucoup plus tot.

Le sens que I’on donne aujourd’hui a la retraite n’est pas le méme que voila vingt ans. De
plus en plus, la retraite est vue comme le début d’une période de loisir, de repos bien mérité
ou encore d’une mutation de carri¢re (Badeau et Bergeron, 1997). L’attente et la préparation
4 la mort semblent s’écarter de la définition de la retraite & I’aube des années 2000. Par
ailleurs, la retraite peut aussi prendre un sens différent selon que la personne la prend de plein
gré ou si elle lui est imposée. C’est seulement depuis 1982 qu’aucun travailleur ne peut étre
forcé a prendre sa retraite (Papalia et Olds, 1989). Actuellement, I’dge normal pour bénéficier
de la pension de vieillesse du Canada est de 65 ans, mais les travailleurs vieillissants ont de

plus en plus tendance a prendre leur retraite avant 65 ans (Statistique Canada, 1999). En ce



qui concerne le Québec, son gouvernement institua, en 1966, sa régie des rentes du Québec et
fixa 4 65 ans 1’Age minimal pour avoir droit 4 la rente provinciale. Ensuite, la loi 21, adoptée
en 1983, permit aux Québécois de prendre une retraite anticipée dés 60 ans et de recevoir une
rente modifiée en conséquence. Depuis les années 1970, les retraites anticipées, soit des
départs a la retraite avant I’dge de 65 ans, se multiplient chez les 60-64 ans et progressent
méme, depuis les années 1980, chez les 55-59 ans. En 1990, le nombre de personnes actives
de 55 a 64 ans tombait 4 moins de 50%. Ainsi, une personne sur deux, parmi les 55-64 ans ne

faisait pas partie de la population active (Duchesnes, 2003).

La retraite est un projet de vie qui se bitit. Si elle est bien préparée, elle sera graduelle et
salutaire. Par contre, si la retraite est imposée, elle risque de mal démarrer et d’étre remplie
de tristesse et de panique (Badeau et Bergeron, 1997). La perte d’un emploi, a tout dge, peut
entrainer une série de problémes comme la perte du respect de soi, un sentiment d’insécurité,
Pennui et I’isolement qui sont susceptibles d’entrainer de graves répercussions sur la santé
physique et mentale (Statistique Canada, 1999). La retraite, c’est une crise & prévenir : la
prévention la plus efficace serait de parvenir a se définir autrement que dans le «faire»
(Badeau et Bergeron, 1997). Selon ces auteurs, la retraite doit se préparer dans tous les
secteurs de la vie : psychologique, social, financier, biologique (santé, sexualit€) et conjugal.
Dans I’étude effectuée par Statistique Canada (1999), on avance que les retraités qui ont le
plus de chance d’étre heureux et satisfaits présentent plusieurs caractéristiques : ils ont
préparé leur retraite et ont un projet de vie ; ils ont un éventail d’activités, un passe-temps,
une passion ; ils sont fortement liés 3 leur entourage (famille, voisinage, association) et
consacrent le temps nécessaire au maintien de ces relations ; ils ont gardé ou retrouvé leur

besoin de communication.

Plusieurs recherches démontrent que la retraite favorise le développement personnel et
I’épanouissement a la condition que la personne retraitée jouisse d’une bonne santé (physique
_ et psychologique) et d’une certaine sécurité financiére (Statistique Canada, 1999). En ce qui
concerne leurs revenus, 27% des ainés qui vivent dans la communauté se situent sous le seuil
de la pauvreté (Lefévre, 2003). Ainsi, prés du tiers des retraités vivent une certaine insécurité
financiére ; cela les maintient dans un contexte de vulnérabilité tant physique que

psychologique.



En 1992-1993, Santé Québec a fait une enquéte en ce qui concerne la détresse psychologique
qui est un obstacle a I’intégration sociale des personnes dans leur vie quotidienne (Légaré,
Lebeau, Boyer et St-Laurent, 1995). Cette enquéte révéle qu’en 1992-1993 les personnes de
65 ans et plus étaient proportionnellement moins nombreuses que celles de 15 a 64 ans a se
classer dans la catégorie élevée de I’échelle de détresse psychologique : 15,4% des personnes
de 65 ans et plus ; 23,7% des 45 a 64 ans ; 27,5% des 25 a 44 ans; 35,2% des 15 a 24 ans.
Ainsi, 15,4% des personnes de 65 ans et plus, soit plus d’une personne sur sept, ont un niveau
élevé a I’indice de détresse psychologique. En outre, parmi cette population de 65 ans et plus,
les femmes surpassent les hommes en ce qui concerne le niveau élevé de I’indice de détresse

psychologique - 20% des femmes contre 9,3% des hommes.

Malgré le fait que la détresse psychologique chez les personnes dgées soit moins élevée que
chez les plus jeunes, elle aboutit trop souvent a des problémes sévéres dont le suicide. En
2001, la mortalité par suicide représentait 2,4% de la population, 1% chez les ainés (St-
Laurent et Bouchard, 2004). Ainsi, la part relative des suicides décroitrait avec ’dge. Chez
les femmes, méme s’il n’y a pas eu de réelle augmentation de la mortalité par suicide, des
fluctuations ont été observées : une tendance a la baisse chez les 50-64 ans (St-Laurent et
Bouchard, 2004). Par contre, pour les 55 ans et plus, si le taux de suicide est quatre fois
moins élevé chez les femmes que chez les hommes, I’indice de détresse psychologique est,
quant a lui, deux fois plus élevé. Selon Boyer et St-Laurent (1999), I’analyse des profils,
génération par génération, suggere que d’une génération a I’autre les taux de suicide chez les
jeunes hommes continuent de progresser de fagon systématique alors que la suicidalité des
générations du « baby-boom » semble se maintenir avec leur avancement en age. Selon eux,
si la tendance se maintient chez les « baby-boomer », la mortalité par suicide au Québec
devrait continuer de croitre. Le risque d’observer des taux de suicide et de détresse
psychologique trés élevés chez les personnes de 55 ans et plus dans les prochaines années
devient de plus en plus considérable. En cela, la prévention des problémes de santé
psychologique chez les 55 ans et plus devient une perspective de plus en plus importante a

I’arrivée de la retraite.

Elément significatif commun & tous les groupes d’fge, les personnes mariées affichent la plus

faible proportion de personnes affectées par la détresse psychologique. Atchley et Miller



(1983) constatent qu’au moment de I’arrivée de la retraite la majorité¢ des individus sont

mariés ou en union de fait. Au regard de cet élément, le mariage est un facteur de protection.

Malgré ce qui précéde, selon les chercheurs, I’état dépressif serait sous-déclaré dans les
grandes enquétes sur les personnes dgées, ce qui empécherait d’apprécier la réelle ampleur du
probléme (Lefévre, 2003). Afin de vérifier cette hypothése, Préville, Hébert, Bravo et Boyer,
en 2001, ont fait une étude sur la santé mentale des personnes dgées affectées d’une
limitation fonctionnelle importante mais ne présentant pas de problémes cognitifs. Les
résultats montrent que, parmi les 664 sujets de I’étude, prés de la moitié, soit 48% de ceux
qui habitent a domicile et 34% de ceux qui sont hébergés en institution, affichent un niveau
séveére de détresse’ psychologique. Selon eux, cette détresse associ€e a I’état d’incapacité
relative dans lequel se trouve la personne dgée serait surtout due a un faible soutien social.
Ainsi, ces résultats confirment que le manque de soutien social contribue pour beaucoup a
I’état dépressif des personnes dgées vulnérables. Dans un méme ordre d’idée, Trudel,
Turgeon et Piché (2000) rapportent que le mariage occupe une place centrale dans la vie des
personnes retraitées. Le soutien social dont le partenaire est 1’élément principal constitue
ainsi un important facteur de protection contre les différents problémes psychologiques dont
la dépression. D’ailleurs, ces auteurs rapportent que la satisfaction conjugale des personnes
dgbes est associée i leur santé, tant psychologique que physique, de méme qu’a leur

satisfaction générale face a la vie.

Mais, bien que le mariage chez les couples retraités soit un facteur de protection contre divers
problémes, on constate que le taux de divorce et de veuvage dépasse celui du mariage depuis
1982. Certaines données du gouvernement du Québec (1986) montrent que le taux de divorce
chez les ainés augmente. En 2001, 51% des mariages au Québec s’étaient soldés par un
divorce comparativement a 37% pour le Canada (Duchesne, 2003). En outre, le taux de
divortialité varie selon la durée du mariage. Méme si le taux de divortialité est plus élevé
chez les couples récemment mariés - 35% apres quatre ans de mariage -, il se situe tout de
méme a 11% chez les couples ayant été mariés plus de 19 ans (Duchesne, 2003).
Malheureusement, la majorité. des ainés qui divorcent vivront seuls car, selon Duchesne
(2003), plus de 75% des gens dgés de 65 A 75 ans vivent seuls aprés leur divorce. A la

lumiére de ces constats, il apparait important de renforcer la satisfaction conjugale des



couples retraités dans le but de prévenir, entre autres, la détresse psychologique en améliorant
le soutien a I’intérieur du couple, sachant aussi que la majorité de ces personnes vivent une

situation financiére plus précaire.

Toutefois, il n’existe que trés peu d’études sur la satisfaction conjugale chez les personnes
agées, et ces études semblent contradictoires a ce sujet. Certaines études montrent une
relation curvilinéaire (U) entre la satisfaction conjugale et le stade de vie familiale (Trudel et
al., 2000). Ainsi, vers la retraite, la satisfaction conjugale et sexuelle s’améliorerait. Par
contre, une étude effectuée par Trudel (2002) constate une certaine détérioration de la vie

conjugale et sexuelle en lien avec le nombre d’années de vie commune.

De par ces précédentes études sur la vie conjugale, la détresse psychologique et le suicide, il
semble opportun de prévenir les problémes susceptibles de survenir a I’intérieur d’un couple
lors de la retraite. Puisque le nombre de personnes dgées de plus de 55 ans continue
d’augmenter, que 1’espérance de vie s’améliore, que la prise de la retraite se fait plus t6t, que
les taux de divorce et de détresse psychologique chez les ainés atteignent des niveaux
significatifs, que des études font ressortir I’insatisfaction conjugale et sexuelle chez ces
couples et que la qualité de la relation de couple est un facteur de protection contre les
problémes de santé physiques et psychologiques, il semble important de mettre sur pied une
ressource pour améliorer la satisfaction conjugale et sexuelle, voire méme prévenir le divorce
chez les couples de longue durée. Si le programme Vie de Couple et Bien Vieillir tente de
promouvoir un bon fonctionnement conjugal et sexuel chez les couples retraités et de
prévenir les problémes de couple a cet age, la présente thése évaluera, quant a elle, évaluera
I’amélioration du désir sexuel suite a la participation a ce programme. Ainsi, I’optique de ce
programme est plus préventive que thérapeutique puisque nous avons recherché des couples

qui n’avaient pas de problémes majeurs.

1.1.2 L’effet du vieillissement sur la réponse sexuelle et sur le désir sexuel

Masters et Johnson (1966) ont été les premiers a décrire les réactions anatomo-
physiologiques déclenchées chez I’humain lors de stimulations sexuelles. Cette recherche a
permis d’identifier quatre phases de la réponse sexuelle : ’excitation, le plateau, I’orgasme et

la résolution. Par la suite, Helen Singer Kaplan (1977) a critiqué leur modéle et proposé de le



redéfinir. Contrairement & Masters et Johnson, elle a élaboré un modéle friphasique de la
réponse sexuelle : le désir, ’excitation et ’orgasme. Le désir sexuel devenait ainsi une phase
distincte, la premiére phase de la réponse sexuelle. Depuis ce temps, les recherches sur le
désir sexuel ne cessent d’abonder. Aujourd’hui, Helen Singer Kaplan est reconnue comme

étant la pionniére dans ce domaine.

Dans la pratique, les intervenants découvrent souvent que les clients plus dgés ne sont pas au
courant des changements normaux qui surviennent au niveau des différentes phases de la
réponse sexuelle, tant chez eux que chez leurs partenaires (Leiblum et Seagraves, 1989).
Certains d’entre eux peuvent méme cesser d’avoir des activités sexuelles, car ils ne
comprennent pas ce qui leur arrive (Masters et Johnson, 1970). Dans un méme ordre d’idées,
les changements physiologiques associés au vieillissement semblent constituer un obstacle
majeur pour les relations sexuelles (Trudel et al., 2000). Pourtant, selon Kaplan (1974, 1990),
le potentiel sexuel et le plaisir érotique ne disparaissent qu’a la mort. Méme si 1’dge affecte
I’intensité, la fréquence et la qualité de la réponse sexuelle, les études démontrent que les
hommes en santé sont capables d’avoir des relations et en ont réguliérement (Trudel e‘t al,
2000).

Les premiéres études sur le déclin de la réponse sexuelle lié a 1’4ge remontent 4 1948 avec
Kinsey, Pomeroy et Martin. Ils ont découvert que, chez I’lhomme, I’érection compléte prend,
avec I’age, plus de temps a survenir et peut étre maintenue moins longtemps. Les pionniers
dans I’étude de la sexualité humaine, Masters et Johnson (1966, 1981, 1982), ont appuyé ce
fait en examinant les changements dans les réactions physiologiques avec I’4ge. Ils ont
découvert que chez I’homme, I’érection compléte prend plus de temps, nécessite plus de
stimulations directes et est plus rare. De plus, Phomme ressent moins le sentiment
d’imminence car 1’orgasme ne tend a se produire qu’en un seul temps. D’autres études ont
permis de découvert que la période réfractaire est d’environ 24 heures et plus chez les
hommes de 70 ans (Kaplan, 1990). La réponse sexuelle, chez I’homme, change avec I’age,
notamment a cause de la baisse de la testostérone (Stearnes, MacDonnell et Kaufman, 1974).

Chez la femme, les changements les plus marquants semblent étre en lien avec I’étape

ménopausique. La ménopause se définit par la derniére menstruation ; la post-ménopause, par



le fait que la femme n’a pas eu de saignement menstruel depuis au moins 12 mois. La
diminution de la production d’cestrogénes améne une multitude d’effets au niveau
physiologique, par exemple : la fatigue, I’insomnie, les difficultés sensorielles, les problémes
de mémoire (Mazure, Sorrel et Glazer, 1988). La ménopause peut aussi amener des
problémes psychologiques en lien avec le gain de poids et la perte des cheveux, car la femme
peut avoir peur d’étre moins attrayante. En ce qui concerne I’appareil génital, la ménopause
produit un amincissement des parois utérines et vaginales, une réduction de la largeur et de la
longueur du vagin, de méme qu’une diminution de la lubrification vaginale (Fazio, 1987 ;
Leiblum, 1990 ; Masters et Johnson, 1966, 1981, 1982 ; Rienzo, 1985 et Thienhaus, 1988), ce
qui peut provoquer des douleurs lors de la pénétration et, & long terme, entrainer la
dyspareunie ou le vaginisme. Les petites 1evres peuvent aussi s’atrophier, laissant ainsi le
clitoris a découvert (Masters et Johnson, 1966). De plus, les changements, en ce qui concerne
la réponse sexuelle, peuvent inclure des contractions spasmodiques parfois douloureuses de
’utérus pendant ’orgasme (Masters et Johnson, 1981 ; Rienzo, 1985). L orgasme peut étre
plus long a atteindre, alors que sa durée et son intensité diminuent (Masters et Johnson,
1982). Aussi, en vieillissant, la phase de résolution survient plus rapidement (Rienzo, 1985).
Dans une recherche effectuée par Mansfield, Voda et Koch (1995) sur les changements qui
s’opérent dans la réponse sexuelle chez des femmes de 35 a 55 ans, 46,2% de celles-ci ont
témoigné avoir vécu ces changements ; les auteurs ont rapporté que le statut marital (étre
marié), I’dge et ’asséchement vaginal prédisent significativement une diminution du plaisir

sexuel.

Les recherches effectuées sur les changements qui s’opérent avec 1’dge sur le désir sexuel
semblent étre controversées (Trudel et al., 2000). Pour certains, la vie sexuelle active et
I’intérét sexuel ne sont pas affectés par le vieillissement (Kinsey, Pomeroy et Martin, 1948 ;
Masters et Johnson, 1966). Pour d’autres, le désir sexuel apparait diminué avec le temps
(Finkle, 1976 ; Weizman, Weizman et Hart, 1983 ; Gelfand, 1999), ceci serait causé par la
diminution de la testostérone tout au long de la vie (Stearnes, MacDonnell et Kaufman,
1974 ; Bartlik et Goldstein, 2001). De plus, une étude menée par Bachmann, Leiblum,
Sandler, Ainsley, Narcessian, Shelden et Hymans (1985) conclut que la ménopause n’est pas

nécessairement associée a une diminution du désir sexuel : la moitié des femmes participant &
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cette étude n’ont pas observé de diminution du désir sexuel depuis leur ménopause. Nappi,
Veneroni, Verde, Polatti, Fignon, Farina et Genazzani (2001) ont constaté que le désordre du
désir sexuel chez les femmes ménopausées s’expliquerait davantage par des facteurs
psychologiques : les attitudes envers la ménopause, la beauté et I’importance de la maternité.
Comme on peut le constater, les études sont controversées a ce sujet, mais de nombreuses
études relatent effectivement que plusieurs facteurs psychologiques pourraient expliquer un
désir sexuel faible chez les personnes de 55 ans et plus. Ces facteurs seront expliqués dans la

section suivante : les principaux facteurs liés au désir sexuel.

La régularité des relations sexuelles contribue a retarder ou & diminuer les effets
physiologiques sur la réponse sexuelle (Masters et Johnson, 1981 ; Hobson, 1984). La femme
et I’homme peuvent continuer a recevoir et 2 donner du plaisir toute la vie, mais le manque
de connaissances sur les changements physiologiques normaux associés a I'dge et
I’incapacité de communiquer leurs besoins et leurs préférences peuvent nuire aux différentes
phases de la réponse sexuelle, incluant celle du désir sexuel (Trudel, 2002). Dans une étude,
Herman (1994) démontre que les sources d’insatisfaction au niveau du couple sont
principalement : les relations sexuelles, la communication et le temps passé ensemble. En ce
qui concerne pénétration douloureuse, si, par exemple, la femme modifiait ses habitudes
sexuelles (demander a son partenaire de la stimuler plus longtemps), cela contribuerait a

diminuer la douleur qui est un des effets de la ménopause (Trudel et al., 2000).

Ainsi, il faut non seulement améliorer la communication dans le couple mais aussi les
habiletés sexuelles. Il est important de donner de I’information sur une conception plus
réaliste de la sexualité a cet dge, afin de démontrer que la sexualité se maintient et continue
méme a se développer malgré les transformations qui accompagnent le vieillissement (Trudel
et al., 2000). De plus, il est avantageux d’informer les couples sur leur fonctionnement
sexuel, de leur apprendre a reconnaitre les changements naturels associés a I’dge dans les
réactions sexuelles. Il faut leur apprendre 3 mieux connaitre les ressources sociales et leur
montrer comment s’y intégrer (Trudel et al., 2000). Selon Badeau et Bergeron (1997), la
sexualité comprend aussi les activités sensorielles et sensuelles, les expressions affectiyes,

I’acceptation de soi et de 1’autre, ce qui implique ouverture et communication. Depuis 1’étude
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de Herman (1994), on suggére que tout programme d’intervention mette 1’accent sur la

commuanication ainsi que sur les habiletés sexuelles.

1.13 Définition du désir sexuel et du trouble de la baisse du désir sexuel (TBDS)

Comme il a été mentionné plus haut, Helen Singer Kaplan est la pionniére dans la recherche
sur le désir sexuel. C’est a partir de son article sur le désir sexuel hypoactif (1977) que le
désir sexuel a été reconnu comme pouvant créer, s’il est inhibé, une détresse tant au niveau
individuel que relationnel (Kaplan, 1977; Lief, 1977), d’ou I’appellation de trouble de la
baisse du désir sexuel (TBDS) que I’on retrouve dans le manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM-IV-TR) dans la section des dysfonctions sexuelles (1994). Lief
(1977) fut le premier a noter la haute fréquence des plaintes sur le désir tant dans le

diagnostic primaire que secondaire de cette dysfonction sexuelle.

Au-dela du fait qu’une panoplie d’études aient abordé tant le désir sexuel que la TBDS, il
semble encore nécessaire de mettre sur pied d’autres recherches, car le constat de toutes ces
études n’a pas permis d’avoir accés & un modele étiologique pour expliquer les facteurs les

plus importants du désir sexuel, encore moins chez les personnes de 55 ans et plus.

Lorsqu’on essaie de définir le concept du désir sexuel, il est fort probable que I’explication
précise du sens de ce terme soit influencée par I’orientation théorique. C’est pourquoi le désir
sexuel a été défini de plusieurs.fagons. Dans cette thése doctorale, le désir sexuel est défini

sous I’influence de I’orientation cognitivo-comportementale,

Kaplan et Levine ont été les premiers & donner une définition biopsychologique au désir
sexuel. Selon Levine (1984), le désir sexuel est la capacité d’intégrer trois éléments séparés :
le drive, le wish, et la motivation. A partir de ses recherches, il arrive a trois réponses
incomplétes dans sa définition du désir sexuel : le désir sexuel est ce qui précéde et
accompagne [’excitation ; le désir sexuel est la propension biopsychologique pour s’engager
dans le comportement sexuel ; le désir sexuel est I’énergie qui conduit au comportement
sexuel. Autrement dit, pour ce dernier, le désir sexuel est une énergie biopsychologique qui
précéde et accompagne I’excitation physiologique et qui cherche a produire des

comportements sexuels. Au sujet du drive sexuel, Levine (1988) le définit comme le produit
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d’un générateur neuroendocrinien de I’'impulsion sexuelle. Il fait donc référence au systéme
hormonal et physiologique produisant I’excitation génitale de fagon spontanée. Les
manifestations du drive peuvent étre différentes d’une personne a I’autre et tendent &
diminuer graduellement avec I'dge, spécialement chez I’homme (Martin, 1981). La
composition du wish, dans le désir sexuel, est d’inspiration cognitive. Ainsi, ce sont les
processus cognitifs qui induisent le wisk (Levine, 1988). Comme pour le drive, le wish tend a
diminuer avec 1’dge, et chez beaucoup d'hommes et de femmes plus dgés dont les
manifestations du drive sexuel sont peu fréquentes et faibles, ils doivent avoir un wish
«décidé» pour se comporter sexuellement. Ce wish «fort» joue un grand réle dans
I’explication de leur comportement sexuel (Levine, 1988). Finalement, la motivation est ce
qui entraine I’intention d’agir sexuellement. Elle ne dépend pas de I’dge mais plutdt de la
qualité des relations interpersonnelles présentes et passées (Levine, 1988 ; Kaplan, 1995).
Cette derniére composante semble étre I’élément le plus important du désir dans des
circonstances ordinaires (Levine, 1988). Ainsi, les changements dans le mode de pensée et
dans la motivation ne sont pas nécessairement reliés aux effets du vieillissement, mais ils
tendent tout de méme a affecter négativement le désir sexuel chez les personnes dgées. Il
semble donc important d’intervenir sur ces deux éléments chez cette population dans le but

d’améliorer leur désir et leur satisfaction sexuels.

Pour sa part, Kaplan (1977) définit le désir sexuel comme un appétit localisé dans le cerveau,
contrairement aux phases d’excitation et d’orgasme qui impliquent des réflexes automatiques
des organes génitaux. Plus spécifiquement, elle définit le désir comme un appétit ou un drive
qui provient de I’activation des centres de régulation sexuelle hypothalamique et limbique
(Kaplan, 1995). Ces centres seraient activés, d’une part, par des incitateurs physiologiques
(des hormones (testostérone), des drogues aphrodisiaques et des stimulations
physiques/génitales) et, d’autre part, par des incitateurs psychologiques (un(e) partenaire
attirant(e), des stimulations érotiques, des fantaisies ou [’amour). Les incitateurs
physiologiques qui inhibent le désir sexuel sont: les désordres hormonaux, les effets
secondaires de certains médicaments et la dépression. Les incitateurs psychologiques qui
inhibent le désir sexuel sont: les pensées et les émotions négatives, un(e) partenaire non

attirant(e), le stress et la colere (Kaplan, 1995).
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Plusieurs autres chercheurs ont tenté de définir le désir sexuel. Entre autres, Leiblum et
Rosen (1988) voient le désir sexuel comme étant un état de sensation subjectif qui peut étre
déclenché tant par des indices internes qu’externes, il peut ou non en résulter un
comportement sexuel manifeste. De plus, selon eux, un niveau de base adéquat du
fonctionnement neuroendocrinien est essentiel pour qu’apparaisse cet état de sensation et
I’exposition aux indices sexuels doit étre suffisamment intense. Ces indices peuvent provenir
de sources tant individuelles (les fantaisies, la vasocongestion génitale)

qu’environnementales (diner aux chandelles avec un(e) partenaire intéressant(e)).

Les recherches passées pour quantifier le désir sexuel se sont concentrées sur des mesures de
fréquence du comportement sexuel telles, la fréquence des activités sexuelles, I’incidence des
pensées sexuelles ou des fantaisies et le nombre de contacts sexuels qui ménent vers
I’orgasme. Selon Rosen et Leiblum (1988), cette approche comporte certaines limites. C’est
pourquoi, il semble important d’utiliser des critéres objectifs et subjectifs dans la mesure du
désir sexuel (Rosen et Leiblum, 1988 ; Schreiner-Engel et Schiavi, 1986). De plus, certains
chercheurs pensent qu’il est important d’inclure la fréquence sexuelle actuelle versus 1’idéal
de la fréquence rapportée par le patient comme une mesure additionnelle du désir sexuel
(Leiblum, Bachman, Kemmann, Colburn et Swartzman, 1983). Cela s’explique, les conjoints
peuvent avoir des fréquences idéales trés différentes sans que les partenaires n’aient, pour

autant, un trouble de la baisse du désir sexuel (TBDS).

Lief et Kaplan ont participé a inclure, dans la troisiéme édition du DSM (1980), les
problémes de désir comme une entité indépendante appelée «inhibition du désir sexuel» qui
est définie comme «une persistante et envahissante inhibition du désir sexuel». Dans cette
définition, on ne fait pas référence au comportement. Dans le DSM-IIIR (1987), la catégorie
des troubles sexuels se divise en deux : le désordre du désir sexuel hypoactif (302.71) et le
désordre d’aversion sexuelle (302.79). Le désordre du désir sexuel hypoactif est défini
comme «une déficience (ou absence) récurrente et persistante de fantaisies sexuelles et de
désir pour les activités sexuellesn. Dans cette version du DSM, la détresse n’est plus un
critére. Par ailleurs, pour faire le diagnostic de ce trouble, on doit se fier & un jugement
clinique qui tient compte de certains facteurs qui affectent le fonctionnement sexuel tels :

P’4ge, le sexe et le contexte de vie de la personne. Le DSM-IV-TR(2000), malgré son manque
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de précision, ameéne certains changements et tente d’opérationnaliser dans une conception

cognitivo-comportementale la baisse du désir sexuel. Ainsi, il définit le trouble de la baisse

du désir sexuel comme suit :

A. Déficience (ou absence) persistante ou répétée de fantaisies imaginatives d’ordre sexuel

et de désir d’activité sexuelle. Pour faire la différence entre déficience et abserce, le

clinicien doit tenir compte des facteurs qui retentissent sur le fonctionnement sexuel, tel

que I’age et le contexte existentiel du sujet.

B. La perturbation est a ID’origine d’une souffrance marquée ou de difficultés
P q

interpersonnelles.

C. La Dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un autre trouble de I’axe 1 (a

P’exception d’une autre Dysfonction sexuelle) et n’est pas due exclusivement aux effets

physiologiques directs d’une substance (c-a-d une substance donnant lieu  abus,

médicament) ou d’une affection médicale générale.

Pour émettre ce diagnostic, le clinicien doit aussi spécifier les types suivants :

v' Type de tout temps ou Type acquis (le mode de début)

Type de tout temps : la baisse du désir sexuel était présente dés le début de
Pactivité sexuelle.
Type acquis : la baisse du désir sexuel apparait aprés une période d’activité

normale.

v Type généralisé ou Type situationnel (le contexte dans lequel apparait la Dysfonction)

-

Type généralisé : ce sous-type s’applique quand la baisse du désir sexuel ne se
limite pas & un certain type de stimulations, de situations ou de partenaires.
Type situationnel : ce sous-type s’applique quand la Dysfonction sexuelle se

limite & un certain type de stimulations, de situations ou de partenaires.

v Type di A des facteurs psychologiques ou Type dil 4 une combinaison de facteurs

Due a des facteurs psychologiques : ce sous-type s*applique quand on estime que
des facteurs psychologiques jouent un rdle majeur dans ’installation, la sévérité,
I’exacerbation ou la persistance de la Dysfonction et si aucune affectation
médicale générale ni aucune substance ne joue un réle dans I’étiologie de la

Dysfonction sexuelle.
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- Due a une combinaison de facteurs : il s’applique si des facteurs psychologiques
jouent un rdle dans I’installation, la sévérité ou la persistance de la Dysfonction
sexuelle. De plus, quand on estime également qu’une affectation médicale
générale ou qu’une substance contribue a la Dysfonction mais ne {’explique pas

entiérement.

Dans cette version, la détresse redevient un critére et doit aussi créer des difficultés
interpersonnelles. Afin de préciser ce diagnostic, Schover et al. (1982) mentionnent que le
manque de désir sexuel devrait persister depuis six mois ou plus et ne désirer des activités
sexuelles que deux fois ou moins par mois. Les chercheurs doivent donc utiliser aussi des
méthodes plus subjectives et comportementales pour établir plus concrétement un diagnostic
de TBDS.

Aprés maintes tentatives, il est présentement impossible de mesurer de fagon objective et
précise le niveau du désir sexuel. Malgré tout, la définition de la baisse du désir sexuel
présentée dans le DSM-IV-TR est celle qui fait le plus d’unanimité et est, a la fois, la plus
utilisée. La présente thése doctorale définit le désir sexuel dans ce sens. C’est-a-dire, il tient

compte des facteurs psychologiques pour mesurer le désir sexuel.

Comme on peut le constater, le désir sexuel se défini différemment d’un auteur a ’autre. En
ce qui concerne cette présente thése doctorale, la définition du désir sexuel retenu correspond
aux objectifs et hypothéses de cette présente recherche. Le désir est défini comme étant
I’ensemble des comportements moteurs, des comportements verbaux, des cognitions, des
fantasmes et des réactions affectives précédents le comportement consommatoire (Trudel,
2000).

1.1.3.1  Epidémiologie

Au niveau épidémiologique, certains chercheurs ont rapporté des données sur I’incidence et
la prévalence des troubles de désir sexuel chez les personnes dgées, mais elles sont peu

nombreuses.
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Dans une étude sur la prévalence des dysfonctions sexuelles chez des femmes pré-
ménopausées ou ménopausées, Gelfand (2000) a recensé les différentes études a ce sujet. Les
résultats de son étude démontrent que la prévalence des dysfonctions sexuelles chez les
femmes ménopausées dépend grandement de I’échantillon utilisé pour mesurer cette
prévalence. Pour sa part, il estime la prévalence des dysfonctions sexuelles entre 25% et 63%
chez la femme ménopausée. En 1990, Sarrel démontre que la prévalence d’une diminution du
désir sexuel chez 130 femmes ménopausées se situe a 77% et que 50% de ces femmes ont
une activité sexuelle ou moins par mois (cité dans Gelfand, 2000). En 2001, une étude
effectuée par Basson et al. démontre que la prévalence des dysfonctions sexuelles chez les
femmes s’établit entre 20% et 50%. Plus spécifiquement, 27% des femmes de 50 4 59 ans
démontrent un manque d’intérét sexuel (Laumann, Paik et Rosen, 1999). En 1999, Fugl-
Meyer et Sjogren Fugl-Meyer ont mené une étude sur la prévalence des différentes
dysfonctions sexuelles auprés de 2810 suédois. En ce qui concerne le désir sexuel, chez les
50 4 65 ans, 41% des femmes et 18% des hommes rapportent un manque d’intérét sexuel,
chez les 66 4 74 ans, 47% des femmes et 41% des hommes rapportent un manque d’intérét
sexuel. Panser, Rhodes, Girman, Guess, Chute, Oesterling, Lieber et Jacobsen (1995) ont
constaté une augmentation de la prévalence du trouble de la baisse du désir sexuel chez les
hommes avec le vieillissement ; la prévalence serait de 26% chez les hommes de 70 ans et

plus.

1.1.4 Les principaux facteurs liés au désir sexuel

Plusieurs recherches ont permis d’observer un déclin significatif du désir sexuel autour de la
cinquantaine, tant chez les femmes que chez les hommes (Tremblay et Roussy, 2000 ;
Hillstrém et Samuelsson, 1990 ; Kiveld, Pahkala et Honkakoski, 1986 ; Pfeiffer, Verwoerdt
et Davis, 1972). Il existe des différences de genre dans I’expression clinique d'u désir faible.
L’homme qui a peu d’intérét pour les activités sexuelles va davantage éviter les relations
sexuelles par crainte de ne pas étre en mesure de bien fonctionner (Kaplan, 1977). Lorsque
les hommes font face & une inhibition de leur désir sexuel, ils peuvent se sentir impuissants,

vieux ou non-masculins ; les femmes, frigides et peu féminines (Kaplan, 1977).
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Il existe plusieurs facteurs étiologiques pour expliquer un désir sexuel faible, tant chez les
personnes en pleine maturité que chez les plus jeunes. Ainsi, 4 cause de sa nature
multidimensionnelle, les différents auteurs identifient plusieurs facteurs étiologiques pour
expliquer 1’apparition du trouble de la baisse du désir sexuel (Kaplan, 1974, 1977, 1995 ;
LoPiccolo, 1980). Selon ces auteurs, le degré de sévérité du TBDS est fonction de I’influence
simultanée de ces multiples facteurs causals (Aubin, 1999). C’est pourquoi dans cette thése
doctorale, plusieurs facteurs seront considérés pour évaluer le désir sexuel. De plus, pour en
dégager une meilleure compréhension, la présente auteure classera quatre facteurs qui

expliquent le désir sexuel de fagon séparée.

Avant de préciser les différents facteurs liés au désir sexuel, ’auteure de cette thése doctorale
aimerait apporter certains éclaircissements. Ces différents facteurs seront classés de la fagon
la plus exhaustive possible en tenant compte des différents questionnaires choisis dans le but
d’évaluer le désir sexuel. Donc, I'auteur de cette étude présentera, dans trois catégories
distinctes, les facteurs liés au désir sexuel : dyadique et individuel ; comportemental ;

cognitif,

1.1.4.1 Les facteurs dyadiques et individuels liés au désir sexuel

Dans I’élaboration de son Echelle du Désir Sexuel (EDS) (voir appendice A), Tremblay et al.
(2000) définissent le désir sexuel dyadique et individuel. Le désir dyadique est défini par le
désir d’avoir des activités sexuelles avec un(e) partenaire (penser & son (sa) partenaire d’une
facon sexuelle, charmer son (sa) partenaire, faire des avances sexuelles a son (sa) partenaire,
etc.) ; le désir individuel, par le désir d’avoir des activités sexuelles en solitaire

(masturbation, feuilleter des revues pour I’excitation, faire des réves a contenu sexuel, etc.).

Les résultats de I’étude de Tremblay et al. (2000) montrent que, pour les sujets vivant en
couple, une corrélation négative significative (-0,29) est obtenue entre leur niveau de désir
dyadique et la durée de leur relation. De plus, les sujets de 50 ans et plus montrent
significativement moins de désir dyadique et individuel que les sujets plus jeunes (Tremblay
et al., 2000). Spector et Fremeth (1996) ont effectué une étude sur les comportements sexuels
et les attitudes chez des personnes dgées habitant dans des résidences. Ils ont découvert que

I’homme a des désirs sexuels dyadiques et solitaires plus élevés que ceux de la femme, et que
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I’age est corrélé négativement avec le désir sexuel solitaire et les attitudes sexuelles. Dans
une autre recherche, les auteurs rapportent qu’une relation de longue durée pourraient peut-
étre influencer négativement le désir sexuel (Edwards et al., 1981). A ce sujet, une étude
effectuée par Schiavi et al. (1990) constate ce méme effet mais chez les hommes. Par contre,
I’étude de Starr et Weiner (1981) démontre que 99% des répondants (800 hommes et
femmes, de 60 a 91 ans) expriment un désir pour les activités sexuelies et que 80% rapportent
qu’ils sont actifs sexuellement. Plusieurs recherches mentionnent certaines raisons qui
expliqueraient la diminution du désir sexuel avec 1’age dont la routine, I’habituation, la
bémalisation ou I’ennui (Rosen et Leiblum, 1987 ; Poudat et Jarousse, 1989 ; Leiblum, 1990 ;
O’Donnohue et Plaud, 1991 ; Trudel, 1991).

Comme les plus jeunes, les personnes dgées ont des besoins qui se rattachent a la vie
sexuelle. Par exemple, ils ont besoin d’intimité, de se sentir attrayant(e)s, de sécurité émotive,
d’une présence, etc. (Badeau et Bergeron, 1997). Par ailleurs, les témoignages sur I’amour
sont nombreux, car I’amour est au sommet du palmareés des valeurs dans lesquelles les
personnes en pleine maturité se reconnaissent. Des récits de vie de ces personnes, il ressort
clairement que I’amour est la régle de vie par excellence et I’idée morale vers laquelle on

tend explicitement (Badeau et Bergeron, 1997).

En résumé, il appert qu’en vieillissant, le désir sexuel diminue mais pas toujours pour les
bonnes raisons. Malgré qu’on observe une diminution naturelle du désir sexuel associée aux
effets du vieillissement, une part psychologique est tout de méme associée a cette diminution.
En effet, il arrive qu’a ce stade de la vie, la routine puisse diminuer le désir d’avoir des
activités sexuelles en solitaire ou de couple ou encore, que les attitudes plus conservatrices
envers la sexualité aillent & ’encontre du désir dyadique et individuel. Ii est intéressant de se
demander s’il est possible d’améliorer les attitudes envers la sexualité et diversifier les
activités sexuelles des personnes agées de plus de 55 ans. Et si oui, est-ce que cela pourrait
améliorer ces deux dimensions du désir ? C’est pourquoi, il apparait intéressant de vouloir

améliorer le désir sexuel tant dyadique qu’individuel chez les personnes de 55 ans et plus.
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1.1.4.2 Les facteurs cognitifs li€s au désir sexuel

Dans sa thése, Trinque (1999) définit six principaux facteurs cognitifs li€s au désir sexuel :
(1) face a la personne ; (2) face a la sexualité ; (3) la satisfaction sexuelle ; (4) les cognitions
résultants de traumatismes sexuels ; (5) les fantasmes sexuels et (6) I’évaluation du stress
vécu. Autrement dit, son questionnaire (voir appendice B) permet d’évaluer I’acceptation et
'utilisation des fantasmes sexuels, la satisfaction quant a la fréquence et a la qualité des
activités sexuelles, ’anxiété de performance, les attitudes face a la sexualité, ’attirance

sexuelle, la peur de s’abandonner, la crainte de I’intimité, les mythes sexuels, etc.

Ainsi, plusieurs facteurs d’ordre cognitif peuvent influencer la vie sexuelle des personnes
retraitées. Dans une étude récente, Trudel (2002) a observé la relation entre I’age et la
sexualité, il montre que Iattitude des sujets de 60 ans et plus se distingue de celle des plus
jeunes. Selon cette étude, 1’age est associé de fagon significative a une diminution de divers
aspects du comportement sexuel, 4 une diminution de la fréquence des fantasmes sexuels et a
une attitude plus conservatrice. Cette attitude conservatrice peut étre attribuée au fait que
cette cohorte a grandi dans un milieu moins permissif sur le plan sexuel (Trudel, 2002). De
plus, cette étude a aussi fait ressortir une baisse de la relation entre la satisfaction sexuelle et
la satisfaction conjugale chez les plus de 60 ans, et cela de fagon plus évidente chez la
femme. Ce fait montre que la dimension sexuelle occupe une place moins grande dans leur
relation conjugale comparativement a celle des sujets plus jeunes. Par ailleurs, les attitudes
positives & I’égard de la sexualité semblent étre associées au maintien, en vieillissant, des

activités sexuelles (Trudel et al., 2000).

Certains mythes peuvent nuire 3 I’expression de la sexualité chez les personnes agées
(Margolin 1987 ; Badeau et Bergeron, 1997). A titre d’exemple, voici un mythe trés
répandu : si les ainés continuent d’avoir des relations sexuelles c’est parce qu’ils sont « des
pervers » (Travis, 1987). On y retrouve I’idée que la sexualité¢ est parmi les premiéres
fonctions & diminuer avec 1’age. Pourtant, cet dge, pour une personne relativement en bonne
santé, permet la poursuite normale des activités sexuelles (Masters et Johnson, 1981 ; Badeau
et Bergeron, 1997). Une autre idée trés répandue est qu’en vieillissant les individus perdent
tout intérét sexuel ou deviennent incapables d’activités sexuelles (Masters et Johnson, 1981 ;

Rotberg, 1987). Entre autres choses, les tabous sexuels des personnes dgées peuvent jouer un
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role significatif dans la diminution de leur expression sexuelle. La peur de la désapprobation

constitue ainsi une raison suffisante pour cesser les relations sexuelles (Margolin, 1987).

La détérioration de I’apparence physique est un autre facteur & considérer, car elle provoque
souvent une baisse de 1’intérét sexuel, surtout chez les hommes. Selon Margolin (1987), plus
la partenaire change sur le plan physique plus les hommes se plaignent d’une perte de

I’intérét pour la sexualité, d’une insatisfaction par rapport a la vie sexuelle et d’infidélité.

Selon Kaplan (1977), I’anxiété est un autre facteur qui cause la baisse des activités sexuelles.
Ce facteur s’explique de différentes fagons : I’ignorance, les attentes irréalistes au sujet du
fonctionnement sexuel et I’anxiété de performance qui peut étre générée par la peur du rejet,
de I’intimité et de ’engagement. A ce sujet, une étude effectuée par Hyman, LoPiccolo et
LoPiccolo (1976) démontre que, chez les hommes dgés ou ’anxiété de performance est
absente, la performance sexuelle est maintenue jusqu’a un ge trés avancé. Il y aurait méme
une amélioration de la performance sexuelle, car les hommes 8gés auraient un meilleur
contréle du moment de I’éjaculation et 1’habileté de maintenir une érection plus longtemps

que les hommes plus jeunes.

Palmore et Kivett (1977), dans une étude qui avait pour but d’évaluer les facteurs prédictifs
du changement dans le temps de la satisfaction face & la vie, révélent trois facteurs
importants : la perception de la santé physique, les activités sociales et le plaisir sexuel. La
perception du plaisir sexuel chez les personnes de 46 a 70 ans est ainsi un facteur de

prédiction de la satisfaction face a la vie.

La qualité de la vie de couple et de la vie sexuelle sont des facteurs qui contribuent au bien-
étre des personnes dgées (Trudel et al.,, 2000). Plus spécifiquement, la satisfaction sexuelle
constitue un facteur de prédiction efficace du bien-étre chez les hommes. Ainsi, les variables
sexuelles peuvent jouer un grand rdle dans la satisfaction comme dans la détresse conjugale.
A ce sujet, Fugl-Meyer et Sjogren Fugl-Meyer (1999), dans une étude, ont évalué la
satisfaction sexuelle : 52% des femmes et 68% des hommes de 50 a 65 ans sont soit satisfaits,
soit trés satisfaits sexuellement ; 47% des femmes et 45% des hommes de 64 & 74 ans sont
soit satisfaits, soit trés satisfaits sexuellement. L’étude de Brecher (1984), pour sa part,

démontre que les hommes et les femmes de plus de 50 ans qui continuent de trouver leur
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mariage satisfaisant sont ceux qui éprouvent du plaisir sexuel avec leur partenaire, sont
satisfaits de la fréquence des activités sexuelles et se sentent confortables de discuter de
sexualité avec leur partenaire, Cette étude révele aussi que les femmes qui considérent
I’aspect sexuel de leur mariage superflu sont plus sujettes a estimer leur mariage non
satisfaisant. De plus, deux études importantes (Hillstrom, et Samuelsson, 1990 ; Stuart,
Hammond, et Pett, 1987) démontrent qu’une relation conjugale insatisfaisante prédit un désir
sexuel faible. Ainsi, la qualité de la vie conjugale et la qualité de la vie sexuelle constituent
deux facteurs inter-reliés valables pour vérifier le degré de qualité de la relation de couple

chez les personnes retraitées.

Comme on peut le constater, en vieillissant les pensées liées a la vie sexuelle des personnes
agées de plus de 55 ans peuvent devenir plus négatives. Ce facteur cognitif li€¢ au désir sexuel
explique en partie ce pourquoi ces personnes désinvestissent leur vie sexuelle. En effet, les
mythes sexuels, I’anxiété de performance ou encore la perception du plaisir sexuel sont des
exemples démontrés dans les écrits scientifiques associés au déclin du désir sexuel. Encore
une fois, il est intéressant de se demander §’il est possible d’aider ces gens a améliorer leur
vie sexuelle par I’entremise de stratégies d’intervention (i.e. éducation sexuelle,
restructuration cognitive) & ’'intérieur d’un programme cognitivo-comportemental. C’est
pourquoi, il apparait intéressant de vouloir mesurer les facteurs cognitifs puisqu’ils semblent

étre de bons facteurs pour évaluer le désir sexuel.

1.1.4.3  Les facteurs comportementaux et relationnels liés au désir sexuel

Drouin (2000), dans sa thése, définit deux catégories de facteurs importants liés au désir
sexuel. En premier lieu, I’aspect comportemental se réfeére aux comportements sexuels
objectivement observables, aux réactions, aux conduites ou aux attitudes de I’individu. Donc,
on retrouve, dans son questionnaire (voir appendice C), des items tels que : les avances
sexuelles, I’évitement de certaines situations menant a des activités sexuelles, les contacts
oraux-génitaux, la diversité des activités sexuelles, la communication des préférences
sexuelles, I’exploration de certains touchés génitaux ou non génitaux, la fréquence des

activités sexuelles et de la masturbation. En second lieu, I’aspect relationnel se référe & la
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relation de couple, aux interactions entre les partenaires (que ce soit sur le plan
comportemental, émotif ou cognitif). C’est pourquoi on retrouve, dans son questionnaire
(voir appendice C), des items tels que : I’attirance physique pour son (sa) partenaire, parler de
sexualité avec son (sa) partenaire, la satisfaction dans la relation de couple, le partage de
plusieurs activités, la démonstration de P’affection, la colére, la capacité d’expression et
d’écoute mutuelle, la résolution des conflits dans le couple, 1’amour pour le (la) partenaire et
la volonté de poursuivre la relation de couple. Dans ce méme ordre d’idées, I’auteure de cette

thése doctorale utilisera ces deux catégories de facteurs.

En ce qui concerne les facteurs comportementaux, on rapporte que les personnes dgées
maintiennent des relations sexuelles ; par contre, on note un déclin dans la fréquence des
relations sexuelles avec pénétration (Laflin, 1991 ; Bretschneider et McCoy, 1988). Plus
particuliérement, chez la femme ménopausée, on observe une diminution de la fréquence
coitale : de deux fois & une fois par semaine (Bachmann et al, 1985). Par ailleurs, d’autres
types d’activités sexuelles, comme la masturbation ou le sexe oral, compensent pour les
activités sexuelles avec pénétration (Laflin, 1990 ; Goodwin et Scott, 1987 ; Bretschneider et
McCoy, 1988). Dans le méme sens, Mansfield, Koch et Voda (1998) ont observé une
augmentation, chez les femmes, des touchers non-génitaux. Dans une étude sur le
fonctionnement sexuel de I’homme 4gé, on observe aussi un déclin de la fréquence des
activités sexuelles ; par contre, parmi ceux qui continuent d’étre actifs sexuellement, un
nombre important d’entre eux rapportent des attitudes positives envers leur fonctionnement
sexuel, ils maintiennent une régularité dans leurs activités sexuelles (Bortz, Wallace et Wiley,

1999).

Selon Pfeiffer et Davis (1972), les comportements sexuels passés seraient un facteur
déterminant dans les comportements sexuels présents (i.e. la fréquence des activités
sexuelles, le plaisir et I’intérét sexuel). Les attitudes conservatrices de cette cohorte
provoquent un effet négatif sur leur vie sexuelle (Trudel, 2002) : ce type d’apprentissage
améne les hommes a étre plus actifs sexuellement que les fernmes. Les résultats d’autres
études (George et Weiler, 1981 ; Starr et Weiner, 1981 ; McCoy et Davidson, 1985)
confirment ces résultats. Les femmes rapportent moins d’intérét et d’activités sexuelles gque

les hommes. De plus, dans une étude effectuée par Smith et Schmall (1983), seulement 35%
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des femmes et 67 % des hommes approuvent la masturbation. Cela confirme les résultats de
’étude de Mclntosh (1978) qui démontrent que les femmes dgées sont moins permissives au
sujet de la masturbation. Dans I’étude de Brecher (1984), les résultats indiquent que 47% des
femmes et 66% des hommes dans la cinquantaine se masturbent, alors que 33% des femmes
et 43% des hommes de 70 ans et plus continuent de se masturber. Ainsi, méme si ’on
constate, dans ces études, que les activités sexuelles diminuent, on observe aussi que les
personnes figées maintiennent un intérét pour la sexualit¢ (Mclntosh, 1978 ; George et
Weiler, 1981 ; Trudel, 2002). Ace sujet, Bergstrom-Walann et Nielson (1990) ont trouvé que
54% des hommes, comparativement & 16% des femmes, 4gés de plus de 55 ans, mentionnent

que la sexualité est assez ou trés importante.

Un autre fait important a considérer, les changements physiologiques engendrés par le
vieillissement sont moins prononcés chez les adultes qui demeurent sexuellement actifs
(Masters et Johnson, 1981 ; Rienzo, 1985 ; Glass et Dalton, 1988). Dans ce sens, Lewis
(1986) indique que la régularité des activités sexuelles chez la femme lubrifie un vagin méme
atrophié, probablement en stimulant la circulation sanguine. Autre élément incitatif, dans les
sociétés ou 1’on s’attend a ce que les hommes 4gés continuent d’avoir des relations sexuelies,
les hommes demeurent actifs sexuellement (Winn et Newton, 1982 ; Trudel et al., 2000).
Donc, le facteur culturel semble jouer un role dans le maintien ou non des activités sexuelles.
Par ailleurs, dans une étude effectuée par Floyd et Weiss (2001), on a demandé 3 des
étudiants de répondre a des questions sur leur attitude a I’égard des activités sexuelles des
personnes fgées. Les résultats de cette étude démontrent que les jeunes adultes ont des
attitudes restrictives et conservatrices. La présence de ces attitudes négatives envers la
sexualité des personnes dgées démontre un besoin d’éducation sur le sujet dans le présent

siécle.

Quant aux facteurs relationnels, le degré de satisfaction de la vie conjugale représente un
facteur significatif en lien avec ’expression de la sexualité chez les personnes 4gées. En
1994, Levenson, Carstensen et Gottman ont effectué une recherche sur les conséquences des
mariages 4 long terme. D’une part, ils ont découvert que P’interaction maritale, chez les
couples de longue durée, est associée a plus d’affection positive et moins d’activation

physiologique que les couples de moindre durée. D’autre part, les résultats de cette recherche
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suggérent que les épouses regoivent, en ce qui concerne leur santé, un bénéfice en lien avec le
fait d’étre mariées mais seulement si leur mariage est heureux ; les époux, au contraire,
auront, en ce qui concerne leur santé, un bénéfice au simple fait d’étre mariés, que le mariage
soit heureux ou non. Selon une étude effectuée par Antonovsky, Sadowsky et Benjamin
(1990), il existerait, chez les couples de longue durée, trois facteurs importants pour
maintenir une vie sexuelle active : le statut marital (étre marié), la perception de la santé et le
désir sexuel. Chez I’homme, le facteur du désir sexuel serait le plus important. Cette étude
supporte celle de Martin (1981) qui conclut que la motivation sexuelle et I’intérét sexuel sont
des indicateurs cruciaux pour prédire les activités sexuelles chez I’homme 4gé. Dans le méme
sens, les résultats d’une étude effectuée par Bachmann et al. (1985) indiquent une relation
positive entre le désir sexuel et le degré d’ajustement dyadique chez la femme ménopausée
en bonne santé physique. Ainsi, la santé est un facteur important dans le maintien des
activités sexuelles chez les personnes dgées. Par ailleurs, le désir sexuel est un facteur tout

aussi important dans le maintien des activités sexuelles chez ces personnes.

Dans un tout autre ordre idées, il existe plusieurs facteurs qui contribuent a renforcer la
détresse conjugale dans un couple. En ce qui concerne la femme au foyer, la retraite du
conjoint n’est pas toujours synonyme de retraite pour elle, une augmentation de sa tiche peut,
au contraire, se produire : bouleversements dans 1’organisation de ses journées, présence
constante du conjoint qui tourne en rond ne sachant pas trop quoi faire de son temps et
occupant I’espace qu’elle occupait antérieurement a elle seule, liberté réduite dans ses temps
de loisirs personnels (Badeau et Bergeron, 1997). Ainsi, ’augmentation des tiches et le
départ des enfants peuvent diminuer la qualité de la vie de couple (Badeau et Bergeron, 1997
; Hill et Dorfman, 1982). Par contre, les hommes dont le rdle traditionnel a été de travailler a
Pextérieur de la maison, assurant la subsistance de la famille, ont généralement été moins
proche des enfants et moins uniquement centrés sur leur évolution de sorte qu’au départ des
enfants ils vivent moins difficilement cette crise (Badeau et Bergeron, 1997). Il est donc
important de redéfinir les roles respectifs, d’apprendre & gérer les activités communes ou
encore de faire face au départ des enfants. De plus, les contacts plus fréquents entre les
partenaires peuvent réanimer d’anciennes blessures, des conflits non résolus peuvent refaire

surface (Trudel et al, 2000). Alors, I’ajustement du couple a la retraite dépendra de
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lefficacité de la communication antérieure, du modéle de prise de décision adopté
concernant la gestion domestique, de I’utilisation des temps et des espaces, du partage ou de
I’orientation des rdles, du degré d’affection ou d’intimité (Ebersole, 1985 cité dans Badeay et
Bergeron, 1997).

En somme, la satisfaction conjugale des personnes dgées est associée a leur santé tant sur le
plan psychologique, physique que sexuel (Atchley et Miller, 1983 ; Levenson, Cartensen, et
Gottman, 1993 ; Trudel et al., 2000). Selon plusieurs études, on reconnait qu’une relation
conjugale satisfaisante a un effet puissant et positif sur la santé mentale des membres du
couple (Trudel et al., 2000). C’est pourquoi, il est important d’accroitre le soutien, la
solidarité entre les conjoints et la communication souvent mise en veilleuse a cet 4dge, car ces
personnes pensent se connaitre suffisamment pour ne pas avoir & exprimer clairement ce

qu’ils pensent (Pelsma et Flanagan, 1986).

L’aspect relationnel, comme il est mentionné dans la thése de Drouin (2000), est un facteur
qui influe sur le niveau de désir sexuel dans un couple. Glass, Seeman, Herzog, Kahn et
Berkman (1995) mentionnent a ce sujet que les personnes dgées maries risquent beaucoup
moins de connaitre une baisse de leur productivité (activités diverses) que les personnes non
mariées. De plus, ces personnes obtiennent leur soutien & I’intérieur de leurs relations
personnelles trés proches (partenaire), tandis que les personnes non mariées regoivent du
soutien instrumental, ce qui est moins avantageux (Kessler et MCLeod, 1985). Cela
s’expliquerait par le fait que les personnes tendent & moins établir de relations sociales a
mesure qu’elles vieillissent. D’ailleurs, il est plus difficile lorsqu’on est 4gé de se trouver
un(e) partenaire (Shamoian et Thurston, 1986). Donc, le divorce, chez cette population, est
plus dévastateur que pour les plus jeunes couples. Ainsi, on constate une fois de plus, qu’il
est important de favoriser une vie de couple satisfaisante, car le soutien émotionnel est plus
important et déterminant pour la santé mentale et physique. Ce qui, a la fois, joue
positivement sur le désir sexuel. Ainsi, la qualité de la vie conjugale semble étre liée a la
qualité de la vie sexuelle, c’est pourquoi il est important d’améliorer cette dimension dans le

but d’avoir un effet positif sur le désir sexuel.
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La retraite permet au couple de se retrouver et d’accomplir des projets jusqu’a présent non
réalisés (faire des voyages), mais il faut, pour cela, avoir et maintenir une bonne
communication dans le temps et avoir le goiit d’investir du temps dans la vie conjugale et
sexuelle. Par ailleurs, comme il a été mentionné plus haut, la retraite fait partiec d’une
transition qui peut s’avérer difficile pour certains et avoir des effets négatifs sur la qualité de
la vie conjugale et sexuelle. Méme si le lien entre la retraite et la détresse conjugale n’est pas
clairement établi dans les écrits, plusieurs données suggérent qu’il s’agisse d’une période de
transition stressante pour le couple, d’ou I'importance d’améliorer les différents aspects de la
vie de couple (Trudel et al., 2000).

Finalement, est-ce que le fait d’améliorer les aspects relationnel et comportemental liés au
désir sexuel pourraient avoir un effet positif sur le désir sexuel des personnes retraités ? Est-
ce qu'un programme conjugal de type cognitivo-comportemental pourrait améliorer les
différentes habilités ou attitudes des personnes gées de plus de 55 ans ? Tout en sachant que
la retraite peut jouer négativement sur la satisfaction conjugale et sexuelle puisqu’elle
correspond a une période de transition stressante pour certains couples, il semble intéressant

de vouloir évaluer ces dimensions.

1.2 LES PROGRAMMES DE TRAITEMENT SEXUEL

1.2.1 Propositions de composantes et de stratégies thérapeutiques

Dans les écrits scientifiques, différentes stratégies thérapeutiques sont proposées pour aider
les couples en pleine maturité a améliorer leur satisfaction conjugale et sexuelle (ce qui inclut
le désir sexuel). De plus en plus, ces couples rapportent le besoin d’étre aidés sur ces aspects
de leur vie de couple. A ce sujet, Mansfield et al. (1998) rapportent, dans leur étude, que les
femmes de 38 4 56 ans aimeraient devenir plus réceptives sexuellement, passionnées, méme
si leur intérét pour la sexualité et leur désir sexuel diminuent. Dans une étude sur I’évaluation
des attitudes sexuelles chez des femmes dgées, les résultats révélent que la majorité d’entre
elles aimeraient avoir de I'information en ce qui concemne les activités sexuelles des
personnes dgées (McIntosh, 1981). Dans un méme ordre d’idées, Smith et Schmall (1983) ont
fait une étude dont 1’un des buts était de savoir si les personnes igées pouvaient bénéficier

d’un programme d’éducation sexuelle. Ils rapportent que 90% des gens qui ont répondu
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croient que les personnes dgées peuvent bénéficier de ce type d’information, ce qui aménerait
ces gens a accepter leurs propres sensations sexuelles et les activités sexuelles de leur groupe
d’age. McCarthy (2001) souligne I’importance que le désir et le fonctionnement sexuels
soient facilités par la promotion de I’intimité, de la sexualité interactive et de I’acceptation
d’une approche plus flexible face au plaisir, 4 I’érotisme et aux activités sexuelles chez les
hommes de plus de 50 ans. Les résultats de ces différentes études permettent de dire qu’il
existe un besoin grandissant chez la population des 55 ans et plus de combler les lacunes dans
ce domaine de recherche afin d’améliorer leur satisfaction sexuelle & travers des programmes

d’enrichissement.

Une personne peut avoir des contacts sexuels jusqu’a sa mort. Il est donc important de
promouvoir la sexualité des personnes dgées a travers différents programmes d’intervention
tout en respectant leurs besoins. Dans une étude sur la vie sexuelle des personnes dgées,
Kellet (1991) précise que le role des thérapeutes est de ne pas mettre de pression sur eux en
confirmant leurs propres idéaux et de faire de la prévention chez les thérapeutes pour ne pas
nuire a I’intimité des couples dgés par des interventions qui ignorent leur dimension sexuelle.
L’étre humain a le choix de continuer d’étre actif sexuellement tout au long de sa vie. De
plus, méme si les écrits scientifiques sont unanimes a dire que la majorité des personnes
agées désirent améliorer cette dimension, il apparait important de le faire d’une maniére
respectueuse. Leurs besoins peuvent différer de ceux des jeunes couples : sensualité versus

performance.

Plusieurs auteurs se sont attardés a regarder les différentes interventions susceptibles
d’améliorer la qualité de la vie sexuelle chez les personnes dgées. A ce sujet, Hodson et
Skeen (1994) discutent de plusieurs suggestions qui peuvent étre considérées par les gens qui
travaillent avec les personnes dgées vivant dans des institutions. Par exemple : offrir de la
littérature érotique dans un espace prévu a cet effet ; organiser des groupes de discussions
concernant la sexualité ; promouvoir, chez les gens qui travaillent dans ce domaine, des
attitudes positives envers les comportements sexuels des personnes dgées ; encourager, a
travers I’éducation les personnes dgées a vivre pleinement leur sexualité ; créer des
opportunités pour permettre aux personnes dgées, a travers des exercices modérés, d’enrichir

leur libido ; promouvoir, chez les personnes qui ont des incapacités, la possibilité de
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maintenir une vie sexuelle active ; rendre disponible, dans le public I’information concernant

la sexualité des personnes dgées ; etc.

Dans son article paru en 1983, Dr Renshaw parle de I’importance d’éduquer les médecins sur
la sexualité des personnes dgées afin de permettre a ces derniéres de vivre pleinement leur
sexualité. Ses suggestions sont les suivantes : éduquer sur le fonctionnement sexuel, informer
sur les différentes positions coitales en cas d’incapacité physique, offrir un temps de
discussion a I’égard de certains aspects sexuels. Pour les personnes dgées vivant dans des
institutions, Schlesinger (1996) suggére les interventions suivantes : créer une atmosphére qui
encourage les discussions sur la sexualité et les sentiments ; utiliser des groupes de discussion
pour explorer les attitudes des employés ; accepter la masturbation ; engager des discussions
sur les changements de 1’image corporelle, sur la perte d’un partenaire et sur la sexualité. Par
contre, le manque de connaissances et des attitudes négatives envers la sexualité des
personnes dgées peuvent amener les gens qui travaillent avec cette clientele a ne pas se sentir
assez compétents pour répondre a leurs questions et, ainsi, nuire 4 la qualité de la vie sexuelle

des personnes vivant dans ces institutions.

Dans le but d’améliorer les attitudes des gens qui travaillent dans des centres pour personnes
agées, Hammond et Bonney (1985) ont élaboré un programme d’éducation en la matiére, Ils
ont comparé les attitudes de deux groupes de travailleurs concernant leurs attitudes sexuelles
envers leurs clients. Le groupe expérimental a suivi un cours de 14 heures sur la sexualité et
le vieillissement, mais pas le groupe contrdle. La comparaison entre les pré/post-tests du
groupe expérimental réveéle une tendance vers un point de vu plus libéral dans leur attitude
aprés la participation au programme, en comparaison avec le groupe contrdle. De plus, la
majorité des participants du groupe expérimental se sentaient plus adéquats pour négocier
ouvertement 1’aide apportée aux personnes dgées aux prises avec des problémes sexuels.
Ainsi, il est tout aussi important d’améliorer les attitudes des gens qui travaillent avec des

personnes agées que ces personnes elles-mémes.

Dans le traitement de dysfonctions sexuelles chez la personne igée, Kennedy, Haque et
Zarankow (1997) suggérent différentes interventions : P’éducation (adresser I’hostilité, la

maladie majeure, la communication inhibée, contrecarrer les mythes et I’ignorance des
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changements qui s’opérent sur la réponse sexuelle, éduquer sur les MTS, fournir du matériel
éducationnel) ; P’intervention comportementale (I’apprentissage de la concentration sur le
plaisir et I’intimité au lieu de la performance ; permettre I’utilisation des techniques orales et
manuelles ainsi que I’utilisation de la fantaisie et de I’érotisme ; prescrire des exercices qui
améliorent la force, I’endurance et la flexibilité ; donner des exercices progressifs (devoirs)

pour faciliter I’excitation au lieu de I’atteinte de I’orgasme ; I’ utilisation du condom)...

En tenant compte des résultats cités plus hauts, le programme d’enrichissement que Vie de
Couple et Bien Vieillir semble répondre aux différentes suggestions apportées dans ces
différentes études. Ce programme a pour but d’aider les couples qui ont pris leur retraite a
améliorer leur fonctionnement conjugal et sexuel. Il comporte trois grands piliers: la
communication, la résolution des conflits et I’intimité sexuelle et non sexuelle. Les
techniques proposées sont basées sur I’approche cognitivo-comportementale (voir appendice

J pour le résumé des 12 séances et I’appendice K pour le résumé des trois piliers).

12.2 Efficacité des programmes d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle

Les programmes d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle chez les personnes dgées

sont peu nombreux et les études d’efficacité a ce sujet encore moins.

De fagon générale, les études d’efficacité de programme doivent tenir compte des diverses
interactions complexes pouvant exister entre plusieurs variables, telles que : les différences
dans les caractéristiques individuelles des sujets, I’influence de diverses variables socio-
environnementales, la modalité et les procédures du programme de traitement, les
caractéristiques individuelles des thérapeutes. Les études d’efficacité de traitement bien
contrdlées en psychologie clinique doivent étre centrées sur I’établissement de critéres précis,
I’identification d’un groupe de sujets homogénes et la mise en application d’une procédure
d’assignation aléatoire a des protocoles de traitement standardisés (Fleiss, 1986 ; Sperry,
Brill, Howard et Grissom, 1996). De plus, on devrait retrouver des mesures d’évaluation
ayant une qualité psychométrique acceptable de fiabilité et de fidélité. Il est important, dans
I’étude de Iefficacité d’un traitement, de tenir compte des problémes méthodologiques qui
pourraient influencer négativement les résultats (i.e. nombre restreint de participants). Par

ailleurs, les traitements évalués doivent étre opérationnalisés et appliqués d’une maniére
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fiable et standardisée : utiliser des manuels expliquant le contenu des sessions dans le but de
contrler les influences concomitantes de différents thérapeutes, ce qui permet une meilleure
fiabilit¢ dans I’administration du traitement étudi€é (Luborsky et DeRubeis, 1984).
Malheureusement, il existe peu de recherches qui tiennent compte des méthodes
expérimentales notées ci-haut et leurs études d’efficacité de traitement de I’enrichissement de

la vie conjugale et sexuelle sont trés peu nombreuses.

Parmi les programmes d’enrichissement recensés n’ayant pas fait I’objet d’une recherche
avec études d’efficacité, ceux qui ont retenu une attention particuliére sont les suivants :

Sviland, 1975 ; Capuzzi et Gossman, 1982 ; Fazio, 1987.

Les publications qui seront citées plus bas ne présentent pas de protocole de traitement

pouvant étre répliqué, leurs données sont basées sur des études de cas simples ou multiples.

Le premier programme recensé sur ce sujet est celui de Sviland (1975). Dans un article, elle
décrit un programme de thérapie pour aider les couples dgés a devenir sexuellement libérés.
Le but premier de ce programme de thérapie est d’améliorer la satisfaction sexuelle et
Pobjectif sous-jacent est de leur permettre de se donner la permission d’accepter leur
sexualité sans se sentir coupable ou honteux. Aucune précision n’est amenée au sujet du
nombre de sessions accordées pour ce traitement. Par contre, il est dit que ce traitement est
donné 2 raison d’une heure par semaine avec des exercices a pratiquer a la maison. Le
traitement combine du matériel éducationnel, des exercices sexuels, I’entrainement 2
I’affirmation et des techniques traditionnelles de psychothérapie par le fait d’accorder une
attention spéciale a chaque couple. Les premiéres sessions se concentrent sur 1’évaluation des
aspects suivants : leur vie sexuelle actuelle, leur sentiment subjectif 4 Pégard de leur vie
sexuelle, la dynamique conjugale, le degré de changement dans les attitudes désirées par le
couple, ’opérationnalisation des buts de la thérapie et le nombre approximatif de rencontre
requis. Ensuite, le thérapeute introduit le matériel éducationnel : (1) désensibilisation des
comportements tabous ; (2) technique d’apprentissage ; (3) amélioration de I’érotisme ; (4)
amélioration des fantaisies sexuelles. Par la suite, des exercices sexuels sont introduits (i.e.

sensate focus).
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Il est dit que ce traitement est efficace pour changer les comportements et les attitudes a
I’intérieur de quelques semaines. Par contre, il n’y a pas d’étude d’efficacité qui indiquerait

ni ’ampleur ni la portée des résultats.

Dans un méme ordre d’idées, Capuzzi et Gossman (1982) ont élaboré un programme
d’éducation dont le but est de faciliter la sexualité et la légitimité de son expression pour des
personnes dgées. Ce programme comporte 10 rencontres, & raison d’approximativement 75
minutes chacune. Les auteurs considérent qu’une relance de quatre semaines, dont le but est
de répondre aux questions des participants sur ce qu’ils ont expérimenté pendant ces quatre
semaines, est nécessaire. Le groupe comporte de six a dix personnes. L’expérimentation ne
s’effectue pas en couple. Deux thérapeutes (une femme et un homme) animent ce
programme. Le déroulement des séances se situe autour de discussions ouvertes, d’activités
(i.e. dessins) et de dyades (i.e. massages sur certaines parties du corps) concernant différents
aspects de la sexualité. Les sujets abordés sont les suivants: le développement de la
conscience de la sexualité ; 1’acceptation de son corps ; la communication avec le sensate
focus ; la désensibilisation des tabous/mythes/pensées censurés ; le role de I’intimité, de
’amour et de I’affection ; la prise de conscience du modelage de la sexualité par les
expériences passées ; les différents styles d’expression de la sexualité ; I’amélioration des

comportements sexuels.

Aucune étude d’efficacité sur ce programme n’existe, et les auteurs ne parlent pas, de fagon
spécifique, des gains que les gens font a partir de la participation a ce programme. Il est tout
de méme mentionné que les prises de conscience effectuées par les participants de ce

programme les aménent 4 améliorer leur ajustement sexuel et a rehausser leur qualité de vie.

Un autre programme d’éducation pour les personnes dgées a ét€ mis sur pied, il a regu une
attention particuliére car son contenu et ses buts sont semblables, dans la dimension sexuelle,
a ceux de Vie de Couple et Bien Vieillir. Ainsi, Fazio (1987) a élaboré un programme dont le
but était d’aider des personnes dgées a prendre conscience des processus du développement
sexuel normal et des changements qui surviennent, avec I’dge, dans les besoins et les
fonctions sexuels. Il s’agissait 14 d’un moyen pour promouvoir I’intimité, la confiance et

I’affection dans le couple. L’objectif était d’offrir un climat favorable au partage des
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questions et des préoccupations en lien & la sexualité et aux réles occupationnels avec le
vieillissement. Ce programme vise les trois buts suivants : (1) I’éducation sur la sexualité et
le vieillissement des personnes dgées ; (2) I’apprentissage de I’acceptation et de la
compréhension de sa propre sexualité et de celle du (de la) partenaire ; (3) étre conscient de

ces rdles et de sa capacité a les changer lorsque nécessaire.

Ce programme s’est appuyé sur le modéle conceptuel du programme PLISSIT (Permission-
Limited Information-Specific Suggestions-Intensive Therapy). 1l s’échelonnait sur environ
trois rencontres, a raison de deux 4 trois heures chacune. Les informations factuelles abordées
dans ces rencontres étaient les suivantes ; un regard général sur le fonctionnement sexuel
normal de la naissance a la mort chez I’homme et la femme ; les changements susceptibles de
survenir dans le fonctionnement sexuel, au milieu de la vie et plus tard ; les changements
dans le fonctionnement sexuel causés par la maladie. Dans ce programme les gens étaient

aussi encouragés a partager leur vécu personnel.

Malheureusement, 1’auteur ne mentionne pas s’il y a eu une étude d’efficacité, non plus de
critéres méthodologiques utilisés pour les fins de ce programme. De plus, il n’évoque pas les

retombées positives suite a la participation a ce programme.

Les programmes d’enrichissement qui tiennent compte, & la fois, des variables liées a
I’amélioration de la vie conjugale et de la vie sexuelle chez les personnes dgées et qui font
I’objet d’une recherche avec des études d’efficacité sont inexistants. Ceux qui seront cités
plus bas correspondent a des programmes de traitement ou d’enrichissement qui se
rapprochent le plus de la présente thése doctorale et de I’étude sur laquelle il prend appui. Par
contre, puisque le but de cette thése est d’évaluer ’amélioration du désir sexuel aprés la
participation & Vie de Couple et Bien Vieillir, les programmes retenus seront alors axés sur
I’amélioration de la vie sexuelle des personnes dgées et non pas sur leur vie conjugale (voir
thése de Vanessa Villeneuve). Bien entendu, ils ne sont pas sans lacunes méthodologiques,
lesquelles seront mises en relief. Ainsi, une analyse critique de ces programmes sera
effectuée dans le but de déceler les principales failles : I’absence d’un groupe de comparaison
ou de contrdle ; un nombre limité de sujets participant au programme ; le manque de rigueur

dans la standardisation du programme proposé, I’absence de clarifications dans I’évaluation
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du succés thérapeutique sous forme de variables dépendantes tirés d’instruments de mesure
valides et fiables. De plus, ceux qui n’ont pas eu une étude d’efficacité n’examinent
malheureusement pas I’impact de leurs interventions de fagon spécifique sur les variables
cognitive, comportementale, dyadique et personnelle liées habituellement au désir sexuel.
Voici les auteurs de ces programmes : Salamon et Charytan (1984) ; Goldman et Carroll
(1990) ; Royland et Haynes (1978) ; White et Catania (1982) ; Markman et Hahlweg (1993).

Salamon et Charytan (1984) ont évalué un programme sur la sexualité pour les personnes
agées : The Preventive Health Center (PHC). Un petit groupe de personnes ont participé a ce
programme ; ils n’étaient pas en couple. Le PHC comporte sept séances de deux heures
chacune. Les trois premiéres séances étaient structurées dans un format éducationnel. Les
sujets abordés étaient les suivants : la sexualité et le vieillissement ; les problémes médicaux
fréquents ; les problémes émotionnels fréquents. Les quatriéme et cinquiéme rencontres se
déroulaient en discussions ouvertes. La sixiéme séance était semi-structurée, révélait les

différents modéles d’intimité. La derniére rencontre concluait en discussion ouverte.

Les résultats de cette étude démontrent que le fait d’avoir participé a ce programme permet
d’étre plus en mesure de parler ouvertement de ses besoins sexuels et d’avoir moins de
tabous. En terme d’impact, les participants ont été significativement bien informés, ceci a été
mesuré a I’aide d’un questionnaire auto-rapporté et de 1’échelle éducation-attitude ; la qualité
de la vie, mesurée par I’échelle de satisfaction de la vie chez les personnes agées de Salomon-
Conte et un questionnaire auto-rapporté, les résultats montre une légére (significative)

amélioration entre le pré-test et le post-test.

Par contre, puisqu’il n’y avait pas de groupe contrdle, plusieurs autres variables pourraient
expliquer ces résultats. De plus, aucune précision n’est donnée au sujet du nombre de sujets
qui ont participé a cette étude. Il est donc difficile d’extrapoler ces résultats a la population en
général puisque les outils utilisés pour la standardisation de ce programme sont restreints.

Goldman et Carroll (1990) ont évalué I’efficacité d’un programme sur la sexualité et le
vieillissement qui mettait en évidence le peu de permissivité et le manque de connaissance
sur les attitudes, les comportements ainsi que la satisfaction sexuelle chez un groupe de

couples dont I’homme avait une dysfonction érectile.
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Ont participé a cette étude, 20 couples dgés entre 55 et 75 ans. Ils furent divisés de fagon
aléatoire en deux groupes : dix couples dans le groupe expérimental du programme et dix
couples dans le groupe contréle. Voici les objectifs de ce programme : (1) augmenter les
connaissances sur le cycle de la réponse sexuelle ; (2) augmenter les connaissances sur les
changements normaux qui s’opérent, avec 1’dge, dans le cycle de la réponse sexuelle ; (3)
améliorer le confort lors de discussions sur la sexualité ; (4) augmenter la satisfaction de
I’expression sexuelle dans le couple ; (5) permettre aux participants de se donner la
permission de se voir et de voir leurs difficultés sexuelles d’une fagon plus acceptable. Ce

programme durait quatre heures.

Les résultats de cette étude démontrent que les couples du groupe expérimental ont amélioré
leurs connaissances et rapporté des changements dans leur satisfaction sexuelle ; les hommes
ont rapporté une amélioration dans leur fonctionnement érectile. Ces résultats ont été évalués
4 I’aide d’un protocole pré/post-test. Dans cette étude, quatre questionnaires ont été utilisés
pour la standardisation du programme. Des données qualitatives ont révélé que ce programme
a permis aux participants d’effectuer des apprentissages de connaissances cognitives et

affectives sur la sexualité.

Le groupe contrdle a permis de répondre a certaines lacunes des études antérieures quant a la
portée des résultats. Par contre, le nombre limité de couples ne permet pas d’extrapoler, de
facon claire, les résultats sur la population en général. Par ailleurs, les objectifs de ce
programme d’intervention sont semblables, sur le plan sexuel, 4 ceux de Vie de Couple et
Bien Vieillir. 11 semble donc intéressant de vouloir améliorer ces aspects chez des couples a la

retraite qui n’ont pas de dysfonction sexuelle.

Les premiers chercheurs 3 s’intéresser a I’évaluation d’un programme d’enrichissement de la
vie sexuelle de couples dgés sont Royland et Haynes (1978). Ils ont évalué I’efficacité d’un
programme d’enrichissement offert & dix couples mariés dgés de 51 ans a 71 ans. Le
programme comportait trois phases de deux rencontres hebdomadaires 4 raison d’une heure
et demi chacune. Les trois phases étaient les suivantes : (1) une période de pré-traitement
dans laquelle il n’y avait aucun contact avec les thérapeutes ; (2) une phase d’éducation ot

les sujets recevaient de I’information sur le fonctionnement sexuel humain, particuliérement
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sur les personnes dgées ; (3) une phase de techniques de communication sexuelle ot les sujets
recevaient de I’information sur des méthodes pour améliorer la communication et le plaisir
sexuel des contacts (i.e. exercices de dé-inhibition verbale de LoPiccolo et Miller, les quatre

exercices de Sensate Focus élaboré par Masters et Johnson).

Pour évaluer la contribution des différentes composantes de ce programme, certains
questionnaires pouvaient étre administrés aux quatre étapes suivantes: aprés I’entrevue
initiale, aprés la phase de pré-traitement, aprés la phase d’éducation et aprés la phase des
techniques de communication sexuelle. L’ inventaire de I’interaction sexuelle (SII) qui évalue
la satisfaction sexuelle a été administré a quatre reprises. Un questionnaire préliminaire qui
évalue I’histoire conjugale, le fonctionnement sexuel actuel, les maladies physiques et les
attitudes a été administré aprés I’entrevue initiale. Lors de [I’évaluation finale, un
questionnaire de relance et une évaluation personnelle du traitement furent aussi administrés.
En résumé, avant de commencer |’expérimentation, les sujets étaient évalués sur la
satisfaction sexuelle, la fréquence des activités sexuelle et la perception de la satisfaction

sexuelle de leur partenaire.

Les résultats de cette étude démontrent que la satisfaction sexuelle et la fréquence de
certaines activités sexuelles augmentent et que les attitudes positives a I’égard de la
satisfaction conjugale et de la vie surviennent suite 4 la participation 4 ce programme

d’enrichissement.

Malgré certaines tentatives pour la standardisation de ce programme (pré/post-test), le
nombre limité de couples, I'utilisation de certains questionnaires non validés ainsi que
I’absence d’un groupe de comparaison ne permettent pas de conclure sur la portée exacte de
ces résultats. Cette étude, d’une part, se rapproche des hypothéses de la présente thése
doctorale puisque ce programme a ¢valué les comportements sexuels (facteurs liés au désir

sexuel), mais, d’autre part, aucun lien n’a été fait avec le désir sexuel.

Le programme d’éducation qui suit est celui qui se rapproche le plus des hypothéses de
recherche de la présente thése doctorale ainsi que de celles de Vie de Couple et Bien Vieillir.
White et Catania (1982) ont étudié ’efficacité d’une intervention psycho-éducationnelle sur

la sexualité : les attitudes sexuelles, les connaissances sexuelles, les comportements sexuels
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et la satisfaction sexuelle des personnes dgées. Les participants ne suivaient pas cette
intervention en couple. En tout, 30 personnes dgées (12 hommes et 18 femmes) ont participé
a cette expérimentation. lls furent répartis aléatoirement entre un groupe expérimental et un
groupe contrdle. Le groupe expérimental participait 4 trois rencontres hebdomadaires de deux
heures. La premiére rencontre consistait en une discussion sur les mythes concernant la
sexualité et le vieillissement. La deuxiéme rencontre avait pour but de présenter les différents
aspects psychologiques et physiologiques de la sexualité et du vieillissement. La demniére
rencontre avait pour objectif de présenter les effets des maladies et des médicaments sur la
sexualité. Deux échelles ont été utilisées pour mesurer les effets de ce programme au pré-test
et au post-test : le questionnaire sur les comportements sexuels et I’échelle de connaissances

et des attitudes sexuelles en vieillissant (ASKAS).

Les résultats de cette étude, en comparaison avec le groupe contrle, démontrent des
changements significatifs dans les connaissances et les attitudes face a la sexualité chez les
personnes dgées. La satisfaction sexuelle et I’importance des activités sexuelles démontrent
des changements significatifs. Des analyses de régression sur la fréquence des fantaisies
sexuelles dénotent des changements mais pas de fagon significative. Les auteurs de cette
recherche expliquent ce résultat par le fait que ce programme n’avait pas pour but
d’augmenter le temps passé a réfléchir & la sexualité. L’auto-perception de ’attrait n’indique
pas non plus de changements significatifs. Par ailleurs, ce programme n’a pas adressé de
fagon spécifique cette variable. Au niveau des comportements sexuels, les fréquences de la
masturbation et des activités sexuelles indiquent des changements significatifs aprés la
participation a ce programme. L’effet le plus important de ce programme se situe sur cet
aspect : ’augmentation des comportements sexuels progresse de 400%.

Méme si le nombre restreint de participants ne permet pas d’extrapoler sur la population en
général, les résultats amenés par la participation a ce programme sont intéressants. La rigueur
dans la standardisation du programme proposé semble crédible. En effet, les variables
dépendantes évaluées ont été tirées d’instruments de mesure valides et fiables. Puisque ce
programme n’a pas ét¢ donné en couple, il ne permet pas d’évaluer ’amélioration de la vie

sexuelle du couple. De plus, aucun lien n’est fait avec le désir sexuel.
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Le rationnel de la présente étude s’est basé sur les recherches de Markman sur la prévention
des problémes de couple. Fraenkel, Markman et Stanley (1997) nous disent a quel point il est
important de faire de la prévention au sujet de la détresse conjugale auprés des jeunes
couples, avant qu’il soit trop tard, qu’ils ne divorcent. Pour ce faire, Markman et ses
collaborateurs, vers la fin des années soixante-dix, ont élaboré un programme de prévention,
le PREP (Prevention and Relationship Enhancement Program). Ce programme a pour but
d’offrir aux couples qui vont se marier des outils pour prévenir la détérioration ou la fin de
leur relation. Ce programme utilise des techniques d’intervention cognitivo-comportemental
pour la thérapie de couple. Les techniques utilisées dans ce programme sont les suivantes : la
technique de I’interlocuteur-écouteur, la gestion des conflits en quatre étapes, la technique du
temps mort, ’énoncé XYZ, I’enseignement d’habiletés qui augmentent les facteurs de
protection (choisir le temps opportun pour discuter de problémes, mettre en priorité des
activités plaisantes en commun et encourager la sensualit¢é pour augmenter leur degré
d’intimité) et qui diminuent les facteurs de risque dans le mariage, 1’enseignement de
I’analyse de leur interprétation négative des comportements du partenaire. Comme ce
programme se situe a [’intérieur d’un cours de préparation au mariage en relation avec
I’Eglise, PREP a aussi comme but de parler des bénéfices de faire partie d’une communauté
religieuse : participer A des activités d’ordre spirituel ou social. Cela leur procure un sens

d’appartenance et renforce leur réseau social.

Dans cette étude, chaque groupe est formé de trois a cing couples et d’un intervenant. Dans la
version révisée de PREP, deux formats peuvent aussi étre utilisés : quatre & huit couples
participent a trois rencontres (une journée de fin de semaine et deux soirées dans la semaine)
et un groupe de plus grand format peuvent participer & un séminaire de fin de semaine
(Freedman, Low, Markman et Standley, 2002). Les couples du groupe expérimental participe
a cinqg rencontres a raison de trois heures chacune. Les deux premiéres rencontres ont pour
but d’enseigner aux couples des habiletés de communication. La troisi¢me rencontre a pour
but d’enseigner des habiletés pour gérer les conflits. La quatriéme rencontre a pour but de
permettre aux couples de clarifier leurs attentes envers leur relation de couple. La derniére

rencontre est axée sur I’éducation sensuelle et sexuelle.
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11 existe plusieurs études d’efficacité pour le PREP. Dans deux de ces études d’efficacité,
Markman, Floyd, Standley et Storaasli (1988) et Markman et Hahlweg (1993), ils ont recruté
135 couples qui prévoyaient se marier pour la premiére fois. L’4ge moyen chez les femmes
était de 23 ans, chez les hommes, de 24 ans. Un sous-ensemble de ces participants furent
assignés aléatoirement au programme de communication pour couple (Markman et al., 1988).
Ainsi, 21 couples formaient le groupe expérimental ; 21 couples, le groupe contrdle. 1l existe
huit phases dans la procédure de standardisation : pré-test, intervention, post-test aprés la
participation, post-test un an et demi, post-test trois ans, post-test quatre ans, post-test cing
ans et post-test six ans. IlIs ont aussi effectué des post-tests jusqu’a neuf ans, mais les résultats
n’ont pas été mentionnés dans cette étude. Les résultats des relances post-tests aprés la
participation, de un an et demi et de trois ans se retrouvent dans Iarticle de Markman et al.
(1988). Mais dans I’étude de Markman et al. publiée en 1993, les auteurs ne parlent pas des
résultats en lien avec la satisfaction sexuelle. Il apparait donc que I’étude 1988, soit la seule

étude qui fasse mention de résultats en lien avec la satisfaction sexuelle.

Méme si plusieurs questionnaires ont été utilisés pour évaluer I’efficacité de ce programme,
seulement ceux qui concernent la sexualité seront considérés. En 1988, Markman et al. ont
évalué la satisfaction sexuelle sans toutefois évaluer spécifiquement la qualité du désir
sexuel. Le questionnaire utilisé pour évaluer la satisfaction sexuelle était le Sexual
Dissatisfaction Scale. Ce questionnaire de 29 items évalue la satisfaction quant a la fréquence
et 4 la qualité des activités sexuelles et sensuelles. Mais les auteurs ne font pas mention de
résultats entre le pré-test et la premiére relance post-test en ce qui a trait la satisfaction
sexuelle. Il semble que la variable satisfaction sexuelle ait été ajoutée lors des relances de un
an et demi et de trois ans. Il est donc impossible de savoir, si a court terme, le PREP a eu des
impacts positifs sur la satisfaction sexuelle. Par contre, entre le pré-test et la relance de un an
et demi, ils ont fait une ANCOVA, mais sans toutefois préciser ce qui avait été mis en co-
variable. Les résultats de cefte analyse ne démontrent aucun effet significatif. Tout au plus, ils
mentionnent que les participants du groupe expérimental, comparativement & ceux du groupe
contréle, maintiennent ou améliorent leur niveau de fonctionnement déja satisfaisant sans
préciser si les couples s’améliorent ou se détériorent au regard de la satisfaction sexuelle. En

ce qui concerne le post-test de trois ans, ils ont fait une ANCOVA sans préciser, encore une
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fois, ce qui avait été mis en co-variable. Les résultats semblent démontrer un effet principal
groupe (F(1,7) = 10,97, p < 0,01) qui va dans le sens de I’hypothéese de leur recherche. En
effet, tous temps et tous sexes confondus, le groupe traité rapporte moins de problémes que le
groupe contrble. Par contre, il n’y a pas de données qui permettent de dire que les gains du
groupe traité soient spécifiquement attribuables au traitement, car il n’y a pas d’effet

d’interaction groupe x temps.

Selon Markman, le fait d’avoir eu un impact a court terme sur la relation de couple, trois ans
plus tard, cela aurait dii se généraliser a8 d’autres sphéres, dont la sexualité. Par ailleurs,
comme on peut le constater, les résultats obtenus dans cette étude ne sont pas clairs. 1l
apparait que la mesure sur la satisfaction sexuelle était absente lors du pré-test et que ces
chercheurs I’aient ajoutée lors des relances d’un an et demi et de trois ans. Il semble donc
important de se demander qu’elle a été leur N (i.e. le nombre de couples) lors de ces analyses
d’un an et demi et de trois ans puisque cette variable, au pré-test, était absente. Du fait que
ces analyses ont été effectuées avec un N plus restreint, il est important d’interpréter ces

résultats avec prudence, car cela A pour effet d’enlever de la rigueur méthodologique.

Malgré le manque de rigueur méthodologique en regard de la variable satisfaction sexuelle,
jusqu’a présent, les retombées de ce programme de prévention sont trés encourageantes
puisqu’il permet d’enrichir la vie de couple en général chez les jeunes couples (Fraenkel et al,
1997) et plus spécifiquement, d’améliorer la satisfaction conjugale (Freedman et ai., 2002).
En résumé, PREP permet aux couples de ne pas s’engager dans un mode d’interaction qui
nuise 2 la satisfaction conjugale. Il met I’emphase sur le développement de sentiments plus
positifs a I’égard de I’autre, le développement et le maintien de I’intimité, I’engagement et

I’amiti¢ dans le couple.

Les études d’efficacité sur ce programme démontrent bien que les jeunes couples peuvent
bénéficier d’un programme de prévention. Originellement congu pour prévenir la détresse
conjugale chez des couples qui vont se marier, PREP, aujourd’hui, est utilisé pour différentes
clienteles : pour les nouveaux parents, pour ceux qui vivent le syndrome du nid vide, ou
encore pour ’homme qui a perdu son emploi (Freedman et al, 2002). De plus, il est aussi

utilisé chez les gens avec un trouble psychiatrique important (i.e. dépression) (Fraenkel et al.,
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1997). A ce sujet, un couple de 22 ans de mariage a participé au PREP : ce couple a dit que
ce programme a changé leur vie et qu’ils auraient di apprendre ces habiletés bien longtemps
avant. Malheureusement, aucune donnée n’existe pour 1’évaluation de ce programme chez ce

type de clientéle (i.e. couples de longue durée).

La question a se poser de par les résultats cités plus hauts au niveau sexuel est la suivante : si
plus de temps était accordé a 1’aspect sexuel dans un programme, est-ce que les couples

amélioreraient davantage la qualité de leur désir sexuel et de leur vie sexuelle ?

Les qualités méthodologiques utilisées dans le programme PREP permettent de conclure de
I’importance, lors d’évaluation de programme de prévention ou d’enrichissement, d’utiliser

des méthodes rigoureuses pour leur standardisation.

C’est pourquoi, il est intéressant d’évaluer I’efficacité d’un programme d’enrichissement de
la vie conjugale et sexuelle chez des couples & la retraite puisque, d’une part, la qualité de la
relation de couple est un facteur important pour la prévention du divorce et de la santé en
général et, d’autre part, il n’existe pas de programme pour enrichir la vie conjugale et
sexuelle chez les personnes dgées de 55 ans et plus. Finalement, aucun programme cité dans
cette recension d’écrits n’évalue de fagon spécifique 1’amélioration du désir sexuel chez des

couples dgés entre 55 et 69 ans.

1.3 OBJECTIFS

1.3.1 Objectifs généraux

Cette étude s’inscrit dans un programme plus vaste ayant initialement comme objectif
d’évaluer P’efficacité d’un programme d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle de
couples retraités ; Vie de Couple et Bien Vieillir. Ce programme, a I’aide de moyens éducatifs
et préventifs (voir appendice J pour le plan des douze séances et I’appendice K pour le
résumé des trois piliers), vise I’amélioration du fonctionnement des couples. L’étude, quant a
elle, poursuit les objectifs suivants : 1) améliorer la qualité de la vie de couple en général et la
satisfaction conjugale dans différentes spheres de fonctionnement du couple, et prévenir le

développement de problémes conjugaux ; 2) améliorer les connaissances des couples retraités
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sur les changements, avec I’dge, dans la réponse sexuelle ; 3) favoriser des attitudes positives
face a la sexualité de la personne 4gée ; 4) améliorer la qualité de la vie conjugale et sexuelle
; 5) comparer, a court et a long terme, des mesures de satisfaction conjugale et sexuelle et 6)
comparer des indices de santé psychologique et physique entre des couples ayant suivi notre

programme et des couples ne I’ayant pas suivi.

13.2 Objectifs principaux et hypotheéses

Cette étude propose de mesurer I’efficacité d’un programme multimodal d’enrichissement de
la vie conjugale et sexuelle de couples retraités. Plus spécifiquement, dans la présente thése
doctorale, il s’agit de mesurer I’efficacité du programme sur les dimensions
comportementale, cognitive, dyadique et individuelle du désir sexuel. Ces dimensions,
ciblées par I’étude, ont été opérationnalisées & partir des questionnaires suivants (voir
appendice A, BetC): I’Echelle du Désir Sexuel de Tremblay (2000) ; lc;, Questionnaire sur le
Désir Sexuel Hypoactif : aspects Individuel et Cognitif de Trinque (1999) ; le Questionnaire
sur le Désir Sexuel Hypoactif : aspects Relationnel et Comportemental par Drouin (2000).

A la lumiére de tous ces écrits scientifiques recensés, il est clair qu’il existe un besoin, d’une
part, d’entreprendre des études empiriques contrdlées qui permettront d’élever la
compréhension clinique actuelle des aspects du désir sexuel cités plus haut et, d’autre part, de
valider des programmes d’enrichissement pour améliorer la satisfaction sexuelle et
spécifiquement le désir sexuel des personnes a la retraite. Donc, le dernier objectif visé par le
présent projet de thése est de faire progresser les connaissances quant & ’amélioration du
désir sexuel chez des personnes de 55 ans et plus et ainsi pallier ’absence de données

empiriques pour la population québécoise sur cet aspect du fonctionnement sexuel.

Les hypothéses de recherche sont :

Hypothése 1. Les couples traités rapporteront une amélioration des aspects dyadiques du
désir sexuel (I’échelle des aspects dyadiques du Questionnaire sur le Désir Sexuel) aprés le
programme, en plus de se distinguer significativement des scores des couples non-traités a
ces mémes dimensions et moments d’évaluation. De plus, il y aura, aux évaluations de suivi

(POST-2 et POST-3), un maintien des dimensions améliorées.
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Hypothése 2. Les couples traités rapporteront une amélioration des aspects individuels du
désir sexuel (I’échelle des aspects individuels du Questionnaire sur le Désir Sexuel) aprés le
programme, en plus de se distinguer significativement des scores des couples non-traités a
ces mémes dimensions et moments d’évaluation. De plus, il y aura, aux évaluations de suivi

(POST-2 et POST-3) un maintien des dimensions améliorées.

Hypothése 3. Les couples traités rapporteront une amélioration des aspects cognitifs liés au
désir sexuel (le Questionnaire sur le Désir Sexuel Hypoactif : aspects individuel et cognitif)
aprés le programme, en plus de se distinguer significativement des scores des couples non-
traités & ces mémes dimensions et moments d’évaluation. De plus, il y aura, aux évaluations

de suivi (POST-2 et POST-3) un maintien des dimensions améliorées.

Hypothése 4. Les couples traités rapporteront une amélioration des aspects comportementaux
liés au désir sexuel (le Questionnaire sur le Désir Sexuel Hypoactif : aspects relationnel et
comportemental) aprés le programme, en plus de se distinguer significativement des scores
des couples non-traités 4 ces mémes dimensions et moments d’évaluation. De plus, il y aura,

aux évaluations de suivi (POST-2 et POST-3) un maintien des dimensions améliorées.

Hypothése 5. Les couples traités rapporteront une amélioration des aspects relationnels liés
au désir sexuel (le Questionnaire sur le Désir Sexuel Hypoactif : aspects relationnel et
comportemental) aprés le programme, en plus de se distinguer significativement des scores
des couples non-traités a ces mémes dimensions et moments d’évaluation. De plus, il y aura,

aux évaluations de suivi (POST-2 et POST-3) un maintien des dimensions améliorées.



CHAPITRE II

METHODOLOGIE

Dans cette section, seront présentés les différents critéres de sélection de I’étude, les étapes
du recrutement, la procédure expérimentale utilisée ainsi qu’une description des participants.
Cette section se terminera par la présentation, d’une part, des différents instruments de
mesure et, d’autre part, du programme d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle chez
les couples retraités.

2.1 CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

Pour participer & cette recherche, les partenaires devaient correspondre & certains critéres
d’inclusion qui étaient les suivants : (1) étre dgés entre 55 et 69 ans ; (2) vivre ensemble
depuis au moins cinq ans ; (3) un des partenaires doit étre a la retraite depuis au moins un an
et au plus cinq ans ; (4) ne pas avoir, au moment de I’entrevue initiale, de projet de séparation
ou de divorce, ni de relation extra-conjugale ; (5) ne présenter aucun probléme de santé
majeur (ex: infarctus récent) ni aucun probléme psychologique (trouble dépressif ou

anxieux) ; (6) n’avoir aucun probléme de toxicomanie ou d’alcoolisme.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants : les couples qui refusent de participer 4 I’étude et
ceux dont la cote n’est pas conforme aux critéres des questionnaires d’évaluation. Lors de
I’entrevue d’évaluation, certains critéres ont été établis pour les questionnaires suivants : (1)
I’inventaire de dépression de Beck (BDI-II) (Beck, 1967) - un participant qui cote 16 ou plus
A ce questionnaire est refusé ; (2) I’inventaire d’ajustement dyadique (Spanier, 1976) - un
participant qui cote 79 ou moins a ce questionnaire est refusé ; (3) I’échelle d’anxiété IPAT

(Scheier et Cattel, 1960) - un participant qui cote 50 ou plus a ce questionnaire est refusé.
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Deux autres questionnaires étaient facultatifs. Lors de I’entrevue d’évaluation du couple,
certains items étaient liés a I’utilisation ou a la consommation abusive d’alcool (MAST) et
d’autres, aux problémes de dépendance aux drogues et/ou aux médicaments (SCID-1V). Ces
items sont tirés du questionnaire de Santé Québec sur les renseignements
sociodémographiques. Lorsque le participant répondait aux critéres, 1’évaluateur lui
demandait de compléter ces questionnaires : (1) MAST - un participant qui cote six ou plus a
cette échelle est refusé ; (2) SCID-IV - un participant qui a utilisé, au cours des 12 derniers
mois,une drogue au moins 10 fois dans un mois ou des médicaments en quantité supérieure

aux doses recommandées est refusé.

22 RECRUTEMENT

Il sera question ici du processus de recrutement utilisé dans cette recherche. Puis, seront
présentés les refus et les désistements aux différentes étapes de I’étude. Finalement, seront

abordés les abandons aprés participation au programme d’enrichissement.

Les sujets ont été recrutés, dans un premier temps, a I’aide d’une annonce publicitaire parue
dans deux quotidiens montréalais - La Presse et le Journal de Montréal (voir appendices D).
Dans un deuxiéme temps, une annonce publicitaire a paru gratuitement 4 plusieurs reprises
dans la revue Le Bel Age et 4 une reprise dans le Journal Le Bel Age (voir appendice D).
Dans un troisiéme temps, la premiére coordonnatrice a ét¢ amenée & participer a des
émissions télévisées - Deux filles le matin et Salut Bonjour - et 4 une émission radiophonique
- Les idées de Claire ; un couple ayant terminé I’expérimentation a participé a cette émission
radiophonique dans le but de promouvoir le programme - Vie de Couple et Bien Vieillir. Ces
formes de recrutement invitaient les couples retraités 3 participer & une étude sur
Penrichissement de la vie conjugale et sexuelle en leur offrant une intervention
psychologique de couple gratuite échelonnée sur trois mois. Au total 364 personnes ont
téléphoné suite a ces annonces et ces émissions. L’échantillon fut constitué principalement

par des couples vivant dans la métropole et ses environs.

L’évaluation des participants s’effectuait en deux étapes. Dans un premier temps, la personne
qui avait lu I’annonce - ou capté 1’émission télévisée ou radiophonique - devait répondre &

une entrevue téléphonique structurée (voir appendice F). Son but était de pré-sélectionner les
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couples qui correspondaient aux critéres d’inclusion de I’étude. Dans un deuxi¢éme temps, les
couples acceptés a la premiére étape étaient invités a se rendre & I'UQAM ; ils y passaient
une entrevue d’évaluation structurée afin de s’assurer que les couples retenus pour I’étude ne

correspondaient pas aux critéres d’exclusion.

Idéalement, environ 80 couples auraient dii compléter les étapes de cette étude, ce qui aurait
correspondu a un €chantillon de convenance. En fait, 103 couples acceptés a I’entrevue
d’évaluation ont été aléatoirement assignés a deux conditions : un GE (n = 47) et un groupe
LA (n = 56). Les couples du GE ont suivi immédiatement le programme d’enrichissement,
alors que les couplesl de la LA ont attendu trois mois pour ensuite suivre le programme
d’enrichissement. Par contre, de ces couples assignés, seulement 34 couples du GE et 33

couples de la LA ont complété le Ts (un an apres avoir participé au programme).

Dans les deux prochaines sous-sections (2.2.1 et 2.2.2), il sera question d’expliquer les
processus d’évaluation des deux étapes qui ont permis de sélectionner les couples éligibles a
participer a cette étude, et d’informer le lecteur sur le nombre de participants a ces étapes de

sélection.

221 Premiére étape de sélection des couples

Sur 364 personnes qui ont répondu aux annonces de recrutement, 150 d’entre elles n’étaient
pas admissibles pour participer & cette étude : soit qu’elles appelaient pour prendre des
renseignements mais ne désiraient pas participer a I’étude ; soit qu’elles ne répondaient pas a
nos critéres (i.e. célibataires) ; soit qu’elles faisaient partie d’un organisme intéressé, entre
autres, a promouvoir cette étude (i.e. CLSC). Au total, 214 couples ont répondu a I’entrevue
téléphonique ; 168 couples ont été acceptés et 46 ont été refusés lors de cette premicre étape.

Le nombre et les raisons des refus lors de cette entrevue furent les suivants : 23 couples dont
I’un ou les deux membres n’étaient pas a la retraite, neuf couples n’étaient pas intéressés par
le projet, trois couples n’étaient pas disponibles, trois couples étaient 4 la retraite depuis plus
de cinq ans, deux couples étaient séparés, un couple dont ’homme était en burm-out, un

couple dont I’un des membres avait un probléme de santé physique, un couple avait des
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problémes psychiatriques chez 1’un des partenaires, un couple étaient en thérapie conjugale,

un couple habitait trop loin et un couple vivait une problématique de violence conjugale.

Des 168 couples acceptés lors de 1’entrevue téléphonique, 40 couples se sont désistés. Les
raisons de leur désistement étaient les suivantes : 20 couples n’étaient plus intéressés par le
projet, sept couples habitaient trop loin, quatre couples avaient d’autres projets, deux couples
ne voulaient pas faire partie d’une recherche, deux couples considéraient le processus trop
demandant, deux couples dont le conjoint retournait sur le marché du travail, un couple dont
I’homme était en dépression, un couple considérait le délai d’attente trop long, un couple
partait en vacances et quatre couples étaient intéressés a participer a ce projet, mais 1’étude
était terminée. Tous les couples refusés ont regu plusieurs références afin de pouvoir aller
consulter. Le tableau qui suit présente un résumé des couples qui ont participé a cette

premiére étape d’évaluation.

Tableau 2.1
Couples ayant participé a la premiére étape de sélection
Total des  Information Refusés a Acceptés 2 Désistés Couples totaux
participants I'entrevue ’entrevue aprés i la 1° étape
téléphonique téléphonique  l'entrevue
téléphonique
364 150 46 168 40 128

222 Deuxiéme étape de sélection des couples

Ici, il sera question d’expliquer le processus de la deuxi¢me étape de sélection et d’indiquer
les procédures a travers lesquelles chaque couple devait passer. Lorsque le couple accepté a
I’entrevue téléphonique par I’évaluateur désirait participer a 1’étude, une rendez-vous pour
une entrevue d’évaluation & I’Université du Québec 4 Montréal était fixé. Lors de cette
deuxiéme étape, les entrevues structurées (voir les questionnaires en appendice F) se
déroulaient ainsi : (1) une entrevue en couple ; (2) une entrevue individuelle avec la femme et

(3) une entrevue individuelle avec I’homme.
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Ainsi, I’évaluateur rencontrait, dans un premier temps, les deux partenaires ensemble. Cette
entrevue permettait de recueillir les données sociodémographiques et d’évaluer si le couple
correspondait aux critéres de 1’étude. Plus spécifiquement, a I’item lié 2 la consommation
d’alcool, si I’un des participants confirmait avoir pris plus de six consommations d’alcool
dans une méme occasion, au cours de la derniére année, I’évaluateur lui demandait alors de
répondre au questionnaire MAST. Au total, cing femmes et 17 hommes ont répondu a ce
questionnaire. Aucun couple n’a été refusé a cause de ce critére. De méme, a I’item 1ié i la
consommation de drogue ou de médicaments consommeés sans prescription dans la derniére
année, si I’un des participants répondait par I’affirmative, il devait répondre au questionnaire
SCID-IV (voir ces questionnaires en appendices G). Aﬁcun couple n’a eu a répondre a ce

questionnaire.

Lors des entrevues individuelles, pendant que 1’évaluateur rencontrait I’un des partenaires,
I’autre remplissait les trois questionnaires auto-administrés qui servaient aussi de critéres
pour participer a I’étude : (1) I'inventaire de dépression de Beck (BDI-II) (Beck, 1967) ; (2)
I’inventaire d’ajustement dyadique (Spanier, 1967) ; (3) I’inventaire d’anxiété IPAT (Scheier
et Cattell, 1960). Si les deux partenaires correspondaient aux critéres pour participer a I’étude
et qu’ils acceptaient d’y participer, ils signaient alors un formulaire de consentement (voir
appendice H). Ce formulaire leur expliquait, entre autres, 1’étude en tant que telle et la

confidentialité des renseignements et des résultats.

Sur les 128 couples qui se sont rendus i cette seconde étape, 13 couples ont été refusés, et
115 couples acceptés. Par contre, des 115 couples, quatre couples ne pouvaient pas participer
a I’étude car elle était terminée. Les raisons des refus ont été les suivantes : la conjointe et/ou
le conjoint cotait plus de 16 & I’inventaire sur la dépression de Beck (IDB-II), la conjointe
et/ou le conjoint cotait moins de 79 a I’inventaire d’ajustement dyadique (IAD), le conjoint
cotait plus de 50 a I’échelle d’anxiété IPAT, les deux membres du couple étaient 4 la retraite

depuis plus de cing ans, le conjoint travaillait a4 temps plein et cotait moins de 79 4 I'IAD.

Le tableau 2.2 résume les raisons des refus des couples a cette deuxiéme étape d’évaluation.
Par ailleurs, on peut voir a travers cette figure qu’il pouvait y avoir plus d’une raison pour

expliquer le refus de ces couples a cette étude.
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Tableau 2.2
Résumé des refus lors de la deuxiéme étape d’évaluation pour les 13 couples

Nombre de couples 11213 (415|678 {9 10]11]12]13
BDI-II : femme of | iy

v
BDI-II : homme vivivy Vi ivivivivy
IAD : femme v
IAD : homme v v
IPAT : femme
IPAT : homme v

Travail : homme v

Retraite - homme depuis plus v
de cing ans

Retraite - femme depuis plus
de cinq ans v

Des 111 couples acceptés a cette deuxiéme étape, 26 d’entre eux se sont désistés aprés
I’entrevue. De ces 26 couples, 11 couples se sont désistés avant d’avoir complété le pré-test 1
pour les raisons suivantes : deux couples étaient en voyage ; deux couples ne voulaient pas
répondre aux questionnaires; deux couples trouvaient le temps de complétion des
questionnaires trop long ; un couple trouvait les procédures trop longues ; un couple dont la
conjointe avait des problémes de santé physique important ; un couple n’était plus intéressé a
participer & I’étude; deux couples ont déménagé. De ces 26 couples, 13 couples se sont
désistés aprés avoir complété le pré-test 1 (T;) pour les raisons suivantes : un couple se
considérait trop agé pour participer a cette étude ; deux couples dont le conjoint est retourné
sur le marché du travail ; un couple a refusé de compléter une deuxiéme fois les
questionnaires (T;) ; un couple a refusé¢ de compléter une deuxiéme fois les questionnaires
(T,) et a précisé qu’ils étaient trop explicites ; un couple dont le conjoint avait des problémes
de santé physique ; un couple avait des problémes conjugaux ; deux couples avaient d’autres
projets ; un couple devait garder leurs petits enfants ; trois couples avaient des conflits
d’horaires. Finalement, de ces 26 couples, deux couples se sont désistés apreés avoir complété
le T, pour les raisons suivantes : un couple dont la conjointe a fait un retour aux études et un

couple a déménaggé.
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Le tableau qui suit présente tous les couples qui ont participé a la seconde étape de sélection
des couples. De plus, elle fait état du nombre de couple qui s’est désisté ou qui ont été refusé

a travers les différentes étapes de cette seconde partie d’évaluation.

Tableau 2.3
Couples ayant participé a la deuxiéme étape de sélection
Total des Refusés a Acceptésa  Désistés apres Total des
participants l'entrevue I’entrevue l'entrevue couples a la 2°
d’évaluation  d’évaluation  d’évaluation étape
124 13 111 26 85

Parmi ces 85 couples qui ont participé aux ateliers, sept d’entre eux (GE (n=15) ; LA (n=2))
ont abandonné pendant les cours : deux couples ont eu des problémes conjugaux importants,
deux autres ont eu des problémes avec leurs enfants, un couple s’est séparé, un autre avait
trop de difficulté de compréhension et un membre du dernier couple a eu des problémes de
santé physique. Par la suite, un couple de la liste d’attente (LA) a perdu les questionnaires du
post-test 1 (Ts) qui leur a été remis au 12°™ cours. Le taux d’abandon s’est élevé a 9% et
I’échantillon des couples qui ont répondu au post-test | est de 77 couples (GE (n =40) ; LA
(n = 37)). Lors du post-test 2 (T4), le taux d’abandon a été¢ de 14% (quatre couples ont
abandonné) et au post-test 3 (Ts), il s’est élevé a 20% (six couples ont abandonné). Ainsi, au
cours des post-tests 1, 2 et 3, six couples du GE et quatre couples de la LA ont abandonné.
De plus, un couple n’a pas répondu au pré-test 1 d’un des questionnaires de la présente étude
mais a tous les autres moments de mesures. Ce couple a donc été exclu des analyses. Comme

on peut le constater, I’échantillon total s’éléve a 66 couples (GE (n =33) ; LA (n = 33)).

La figure 2.1 présente un résumé de i’évolution du nombre des participants suite a leur
acceptation a la deuxiéme étape d’évaluation. De plus, elle permet de voir, aux différents
moments de mesure, le nombre de couples dans chaque groupe (GE et LA) qui a abandonné.
Par ailleurs, il est important de tenir compte que pour le GE, lors des analyses statistiques
pour le T3, T4 et Ts un couple du GE a été éliminé puisqu’il n’a pas répondu a un temps de

mesure.
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Figure 2.1 Nombre de couple & chaque moment de mesure pour le GE et la LA

La figure 2.2 présente en rapport aux 85 couples admis aux ateliers, le taux de participation et
d’abandon aux différents moments de mesure. 1l est intéressant de voir que le taux de
participation est important si I’on tient compte du contexte des couples qui ont participé a
cette recherche sur I’enrichissement de leur vie conjugale. En effet, les couples devaient
revenir 3 'UQAM trois mois puis un an aprés leur participation au programme
d’enrichissement. Cela n’est pas négligeable pour des couples ayant un horaire d’activité
assez chargé. Effectivement, le niveau de motivation de ces couples était, en général, élevé.
Et, pour optimiser cette motivation, au post-1, on soulignait le fait que leur présence au post-
3 leur permettrait de bénéficier d’un atelier de deux heures au cours duquel on effectuerait un
retour sur les différentes techniques d’intervention présentées au cours des 12 ateliers et

qu’on leur présenterait aussi des résultats préliminaires de I’étude.

Finalement, le taux de participation au T, (Pré-1) est de 85%, tenant compte que 16 couples
ont abandonné sur un total de 103 couples et au T2 (Pré-2) le taux de participation est 100%

puisque tous les couples du T, ont répondu au T, (voir figure 2.1).
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Figure 2.2 Taux moyen de participation et d'abandon aux différents moments de mesure

23 INSTRUMENTS DE MESURE

Plusieurs instruments de mesure ont permis de répondre aux différents besoins de cette étude.
Ceux-ci sont regroupés en deux catégories. D’une part, il y a les instruments d’évaluation
pour I’éligibilité a cette étude et d’autre part, les instruments de mesure visant a évaluer

I’impact du désir sexuel et les cinq hypothéses de recherche.

Comme il a déja été mentionné, la procédure de sélection des couples s’est effectuée selon
deux modalités : I’entrevue d’évaluation (voir la section 2.2 ; recrutement) et la passation des
questionnaires des critéres (voir la section 2.1 ; critéres d’inclusion et d’exclusion de I’étude).

Ces questionnaires se retrouvent dans les appendices F et G.

Dans les lignes qui vont suivre, il sera question de présenter les qualités psychométriques et

le but de chacun des questionnaires qui évaluent le désir sexuel.

23.1  Echelle du Désir Sexuel (EDS)

L’&chelle du désir sexuel (EDS) est un questionnaire auto-administré qui évalue, de maniére
fidéle et valide, I’intensité du désir sexuel. Cet inventaire a été validé chez une population

non clinique. Dans ce questionnaire, il existe deux échelles : le désir dyadique et le désir
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individuel. Ce questionnaire a été développé par Tremblay et Roussy (2000) et comprend 20
items qui évaluent plus spécifiquement la fréquence du désir sexuel pour certaines activités

sexuelles ou la fréquence de certaines manifestations du désir sexuel (voir appendice A).

L’analyse en composantes principales révéle un modéle bidimensionnel du désir sexuel
(dyadique et individuel). L’imalyse factorielle a ainsi permis d’identifier que 14 des 20 items
forment le premier facteur, le désir dyadique (désir d’avoir des activités sexuelles avec un
partenaire), et que les six autres items sont liés au désir individuel (le désir d’avoir des
activités sexuelles en solitaire). Deux (10 et 18) des 20 items se retrouvent a I’intérieur des
deux é&chelles. A ce sujet, Tremblay et al. (2000) et Spector (1992) parlent de la méme
hypothése, les désirs dyadique et individuel sont deux construits différents mais liés
ensemble. Les deux composantes principales expliquent 49,4% de la variance totale des items
et la corrélation obtenue entre les deux facteurs se situe a ,34 (Tremblay et al., 2000). Ainsi,

les deux échelles ne corréleraient pas ensembles.

En ce qui concerne la fidélité, ils ont fait des tests de consistance interne pour les deux
échelles : la moyenne des corrélations item-total est de 0,62 pour I’échelle du désir dyadique
et de 0,53 pour celle du désir individuel. De plus, le coefficient alpha de Chronbach est 0,91
(désir dyadique) et de .81 pour I’échelle du désir individuel. Ainsi, on peut dire que ces

résultats démontrent I’homogénéité des deux échelles.

La validité de construit a été évaluée a partir de deux autres questionnaires. Le premier est
I’indice de la fréquence des activités sexuelles (IFAS), il a été construit dans le cadre de la
standardisation de ce questionnaire. Le second est I’inventaire du fonctionnement sexuel de
Derogatis (IFSD) (Derogatis et Melisataros, 1979). Il existe de fortes corrélations entre le
désir dyadique et la fréquence des comportements sexuels avec un partenaire, et entre le désir

individuel et la fréquence des comportements sexuels solitaires.

La cotation de chaque item se fait sur une échelle de Likert graduée de un a cing. Les items 4
et 20 ont un score inversé, Les items concernant le désir dyadique sont les items 1, 2, 4, 5, 6,
7,8,10, 11, 12, 13, 14, 18 et 20 ; les items concernant le désir individuel sont les items 3, 9,
10, 15, 16, 17, 18 et 19. Comme on peut le voir, les items 10 et 18 se retrouvent dans les deux

échelles. A travers les items liés au désir dyadique, on retrouve des énoncés qui ont trait a



53

’envie d’étre caressé par son partenaire, de caresser son partenaire, d’avoir le gout de faire
des avances sexuelles a4 son partenaire, de penser de maniére obsédante & son partenaire,
d’avoir envie d’avoir une relation sexuelle ou encore de s’imaginer avoir une relation
sexuelle avec son partenaire. En ce qui a trait aux énoncés liés au désir individuel, on
retrouve des énoncés qui ont trait  I’envie de se masturber, le goiit de feuilleter des revues
qui pourraient étre excitantes sexuellement, le goit de regarder des films excitants
sexuellement ou encore de faire des réves a contenu sexuel ou érotique. Plus le score est
élevé, plus la fréquence du désir sexuel (dyadique ou individuel) est élevée. Il n’y a pas de
score total & ce questionnaire. De plus, il n’existe pas de point de coupure ni un score
standardisé qui indiquerait qu’en dessous d’un certain seuil I’individu serait évalué comme
ayant un faible niveau de désir dyadique ou individuel. Par contre, lors de la standardisation
de cet inventaire, les auteurs ont indiqué d’une fagon générale, d’une part, qu’il existe une
différence pour les deux types de désir entre les hommes et les femmes et, d’autre part, que
les personnes dgées de plus de cinquante ans ont un désir tant dyadique qu’individuel plus

faible que le reste de I’échantillon.

Dans une autre étude, Tremblay (sous presse) a évalué le désir sexuel dans la population
générale au Québec. En tout, 171 femmes et 104 hommes ont participé a cette étude, dont 49
femmes étaient dgées de 50 ans et plus et 27 hommes étaient dgés de 50 ans et plus. Le score
moyen de ce groupe d’age pour le désir dyadique est de 42,77 avec un écart-type de 9,7 pour
la femme et de 49,52 avec un écart-type de 7,4 pour les hommes. En ce qui concerne le désir
sexuel individuel, le score moyen est de 18,72 avec un écart-type de 4,2 pour la femme et de
22,81 avec un écart-type de 5,9 pour les hommes. Comme on peut le constater chez ce groupe

d’age, les hommes ont plus de désir tant dyadique qu’individuel que les femmes.

232 QDSH : aspects Individuel et Cognitif (QDSH-IC)

Le Questionnaire sur le Désir Sexuel Hypoactif (QDSH-IC) est un instrument auto-
administré qui a pour but d’évaluer certaines variables associées a la problématique de la
baisse du désir sexuel sur les aspects cognitifs et individuels. Les cognitions font référence
aux pensées et 4 la représentation des événements. Cet outil a été élaboré dans une thése de

doctorat, Carole Trinque (1999). Ce questionnaire comporte 17 items ; ce sont les items les
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plus significatifs qui ont été choisis (voir appendice B). Dans ce questionnaire, deux items
sont liés 4 la satisfaction sexuelle, deux items aux fantasmes sexuels, un item a I’anxiété de
performance, trois items aux préoccupations face a I’age, deux items aux mythes sexuels,
deux items aux idées négatives face a la sexualité, un item a la crainte de I’abandon, un item
a la crainte de I’intimité, deux items a I’estime sexuelle et un item a la capacité d’anticipation

positive.

Les items qui composent la version finale du questionnaire ont été choisis en combinant
I’analyse de la distribution des scores, I’analyse statistique comparative (test-T) et
I’observation exploratoire (importance clinique) des cotes (4 ou 5) attribuées a chaque item.
Ainsi, les items retenus sont ceux qu’il est important de considérer lors de I’évaluation du
TBDS. L’échantillon utilisé pour la standardisation de ce questionnaire était deux groupes de
femmes : un groupe ayant un TBDS et I’autre non-TBDS. Lors de I’analyse pour le score
global a ces 17 items, on constate que ce questionnaire identifie adéquatement 88% des
participants du groupe TBDS et 96% du groupe non-TBDS. De plus, selon 1’échelle de
réponse du questionnaire, lorsque la participante choisit le quatri¢éme niveau de I’échelle de
Likert a trois items différents, ce questionnaire discrimine 96% les participantes du groupe
TBDS et 88% des non-TBDS. Ainsi, la validité discriminante semble bien établie. De plus,
I’évaluation des items par des experts du domaine a assuré une certaine validité de contenu.
Par contre, la validité de construit n’est pas appuyée par aucune analyse statistique. De par
ces résultats, on constate que ce questionnaire qui évalue les aspects individuel et cognitif du

TBDS a une bonne fidélité mais que sa validité a été moins bien démontrée.

La cotation de chaque item se fait sur une échelle de Likert graduée de un a cinq. De plus,
pour I’item 6, la personne qui remplit ce questionnaire a six choix de réponse au lieu de cinq :
jamais, rarement, quelquefois, souvent, toujours ou je n’ai pas d’activités sexuelles avec mon
(ma) partenaire. Cet item n’est pas considéré lors du calcul du score global puisque, lors des
analyses statistiques, ces items sont ignorés afin de ne pas fausser les résultats a la hausse.
Pour cet inventaire, plus le score est faible, plus la personne a du désir sexuel. Il n’y a qu’un
score a ce questionnaire. Le score global des 17 items retenus le plus sensible pour identifier
a quel groupe appartient la personne est de 44. Si le clinicien souhaite effectuer une

exploration plus approfondie des items, il doit alors étre attentif au nombre d’items cotés 3 un
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certain degré de I’échelle de réponses. De plus, un total de 3 items cotés a un certain degré de
I’échelle de réponses (souvent ou plutdt d’accord), selon les deux échelles du questionnaire,
s’avére le seuil le plus efficace pour identifier le groupe auquel appartient la personne.
Finalement, ce qui est intéressant dans cet inventaire, c’est que trois items s’adressent
spécifiquement & une population de S0 ans et plus. En effet, les items 13, 14 et 15 parlent de
différentes pensées que peuvent entretenir ces gens. Il sera intéressant de considérer ces items

lors de I’interprétation des résultats.

233 QDSH : aspects Relationnel et Comportemental (QDSH-RC)

Le Questionnaire sur le Désir Sexuel Hypoactif (QDSH-RC): aspects Relationnel et
Comportemental est un instrument auto-administré qui a pour but d’évaluer certaines
variables associées 4 la problématique de la baisse du désir sexuel sous les aspects
relationnels et comportementaux. L’aspect relationnel référe ici a la relation de couple, aux
interactions entre les partenaires (que ce soit au plan comportemental, émotif ou cognitif)
(Drouin, 2000). Dans ce questionnaire, 15 items sont consacrés a cet aspect : deux items sont
liés a la satisfaction conjugale, un item & P’ attraction physique, un item a ’amour, un item au
rapprochement émotif, trois items a la communication sexuelle, un item a la satisfaction
d’écouter le partenaire, un item 2 la satisfaction de la résolution des conflits, un item 3 la
cohésion dyadique, un item 4 la colére envers le partenaire, un item au consensus conjugal,
un item a ’expression affective et un item a la difficulté a vivre la distance. Pour sa part,
I’aspect comportemental référe aux comportements sexuels de I’individu objectivement
observables, aux réactions, aux conduites ou aux attitudes (Drouin, 2000). Dans ce
questionnaire, 13 items sont consacrés 4 cet aspect: cinq items sont liés a la fagon de
répondre aux avances sexuelles, un item a I’évitement, six items & certaines expériences
sexuelles restreintes, un item a Dinitiative sexuelle, un item a la fréquence des activités
sexuelles, un item 3 la fréquence de masturbation, un item a I’aversion de contacts oraux-
génitaux et deux items a I’affirmation sexuelle. Cet outil a été élaboré par I’entremise d’une
thése de doctorat, Nathalie Drouin (2000). Ce questionnaire comporte 33 items (voir

appendice C).
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Afin de s’assurer de la validité de contenu, les items ont été remis a six experts dans le

domaine du désir ; pour conserver un item, cinq des six experts devaient s’accorder sur sa
? e

pertinence. L’ auteure a aussi vérifié la pertinence et la distribution des items pour le groupe

contrdle par des tableaux de fréquence.

Dans un premier temps, des analyses pour les items de I’aspect relationnel du questionnaire
sur le trouble de la baisse du désir sexuel (TBDS) ont été effectuées. Un test t unilatéral pour
échantillons indépendants qui a pour but de répondre a I’hypothése suivante a été fait : la
moyenne des scores & |’aspect relationnel fut plus élevée pour le groupe TBDS. Ce test s’est
avéré significatif (t (50) =-3,62 ; p <0,05). Un test t pour chacun des items relationnels a été
trouvé significatif. En moyenne, les participantes du groupe TBDS ont eu un score moyen 2
cet aspect de 2,59 avec un écart-type de 0,65 ; pour le groupe contrfle, la moyenne fut de
2,04 avec un écart-type de 0,43. De plus, un test t unilatéral a été effectué pour chacun des

items relationnels. Les tests se sont avérés significatifs pour 12 des 15 items.

Dans un second temps, des analyses pour les items de I’aspect comportemental ont été
effectuées. Un test t unilatéral pour échantillons indépendants qui a pour but de répondre a
I’hypothése suivante a été fait : la moyenne des scores a 1’aspect comportemental a été plus
élevée pour le groupe TBDS. Le test s’est avéré significatif (t (50) = -8,15 ; p < 0,05). En
moyenne, les participantes du groupe TBDS ont eu un score moyen de 3,27 avec un écart-
type de 0,49. ; pour le groupe contrdle, la moyenne a été de 2,25 avec un écart-type de 0,42.
De plus, un test t unilatéral a été effectué pour chacun des items comportementaux. Les tests

ont été significatifs.

Il apparait que ce questionnaire répond aussi aux critéres de la validité de contenu, puisque
les experts dans le domaine du désir sexuel qui ont évalug la pertinence des items ont conclu
que cet inventaire couvre 84% des facteurs liés au TBDS. Les items qui ont été conservés
pour la version finale sont ceux dont au moins cinq des six experts s’accordaient sur leur
pertinence. De plus, les données suggerent une forte consistance interne pour les deux
échelles du questionnaire sur le TBDS : 0,91 pour I’aspect relationnel et 0.92 pour I’aspect
comportemental. Pour I’ensemble de I’instrument, la consistance interne est de 0,94. Il est &

noté que I’aspect relationnel est peu corrélé & I’aspect comportemental (r = 0,53 ; p < 0,05)
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tant pour le groupe TBDS que non- TBDS. Lorsque pris séparément, pour le groupe contréle
(non-TBDS), la corrélation est de (r = 0,54 ; p < 0,05) et pour le groupe TBDS, la corrélation
est de (r = 0,18 ; p < 0,05). Donc, ceci appuie I’idée de I’utilisation d’un score total a chaque
échelle plutdt qu’un score global pour ce questionnaire. De par ces résultats, on constate que

ce questionnaire qui évalue les aspects relationnel et comportemental du TBDS a une validité

établie.

La cotation de chaque item se fait sur une échelle de Likert graduée de un a cinq. Les items
13 4 27 font parties de 1’échelle relationnel, dont les items 18 et 20 sont inversés. Les items 1
a 12 et 28 4 33 font partie de I’échelle comportementale et les items suivants sont inversés ; 2,
3, 5, 7 et 8. Par ailleurs, pour les items 1, 2, 3, 4 et 11, la personne a six choix de réponse au
lieu de cinq : jamais, rarement, quelquefois, souvent, toujours et mon (ma) partenaire ne me
propose pas d’activité sexuelle que je préfeére ou il n’y a pas d’activité sexuelle que je préfére.
Ces items font partie de 1’échelle comportementale, ils ne sont pas considérés lors du calcul
du score total puisque, lors des analyses statistiques, ces items sont ignorés afin de ne pas
fausser les résultats a la hausse. Dans ce questionnaire, plus le score est faible, plus la
personne a du désir sexuel. Le point de coupure pour discriminer & quel groupe appartient la
personne pour I’aspect relationnel est de 2,27 ; pour I’aspect comportemental, 2,68. 1l sera
intéressant lors de I’interprétation des résultats de considérer les sujets de la présente étude
qui auront répondu au sixieéme choix aux items 1, 2, 3, 4 et 11. Cela permettra de dégager une
approximation de I’augmentation des comportements sexuels a l’intérieur de leur vie

sexuelle.

234 Mesures additionnelles

Les entrevues structurées téléphonique / couple / homme / femme ont permis de recueillir des
données sociodémographiques concernant 1’age, le statut civil, le nombre d’années de vie
commune, le nombre d’années a la retraite, le nombre d’enfants, I’occupation principale, le
niveau d’éducation ainsi que les rentes de retraite de I’homme et de la femme. De plus, ces
entrevues ont permis de savoir si les couples répondaient aux critéres d’inclusion de 1I’étude

(voir appendice F).
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2.4 PROGRAMME THERAPEUTIQUE

24.1 Objectifs et contenu

Le programme d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle (Vie de Couple et Bien
Vieillir) proposé dans cette étude s’inspire de plusieurs sources. Tout d’abord, il s’ inspire des
travaux de Markman (Van Widenfelt, Markman, Guerney, Behrens et Hosman, 1997). Leur
étude se situe dans I’approche cognitivo-comportementale et son but est de donner aux jeunes
couples des moyens concrets pour améliorer leur fonctionnement conjugal, prévenir les
problémes de couple et le divorce. Le rationnel de cette étude peut d’autant plus s’appliquer &
des couples a la retraite, car, comme il a été cité plus haut, I’environnement social a leur
époque de vie se réduit de plus en plus a leur relation de couple. Deuxiémement, il se base
sur des stratégies d’intervention utilisées dans des thérapies de couples pour les différents
problémes sexuels incluant la baisse du désir sexuel (Masters et Johnson, 1970 ; Ellis, 1977 ;
Kaplan, 1979 ; Gochros et Fischer, 1980 ; Barbach, 1982 ; Friedman et Hogan, 1985 ;
McCarthy, 1984 ; LoPiccolo et Friedman, 1988 ; Rosen et Leiblum, 1989 ; Schnarch, 1991).
Troisiémement, les auteurs du programme se sont aussi basés sur des techmiques
d’intervention utilisées pour les problémes de couple (Ellis, 1977 ; Beaudry et Boisvert, 1988
; Wright, 1985 ; Beck, 1988 ; Baucom et Epstein, 1990). Quatriémement, d’autres sources
dont s’inspire ce programme sont les différentes études sur les personnes agées, tant sur
Paspect conjugal que sexuel : ’éducation sur les différents changements qui s’operent sur le
plan physiologique ou les interventions spécifiques a faire chez cette population (Masters et
Johnson, 1981 ; Leiblum, 1990 ; Kaplan, 1990 ; Cappuzy et Friel, 1990 ; Schiavi et al,
1994). Finalement, le programme s’inspire des conclusions des études antérieures sous la
direction de Trudel quant aux caractéristiques des couples dgés a la retraite (2000, 2002). Les
deux avant derniéres sources sur lequel s’inspire cette présente étude ont €té utilisées dans
une étude de Trudel, Marchand, Ravart, Aubin, Turgeon, et Fortier (2001) pour le traitement
de groupe de type comportemental et cognitif chez des couples dont la femme présente un

trouble de désir sexuel.

Le modele d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle que cette étude utilise regroupe de
fagon systématique les différentes techniques d’intervention utilisées en clinique. Ces

demiéres sont distribuées, de fagon progressive, a travers 12 manuels d’intervention, afin de
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permettre aux couples d’apprendre graduellement les différents aspects a améliorer dans leurs
relations conjugale et sexuelle. Cela permet aux couples d’étre renforcés de fagon réguliére

dans I’atteinte des objectifs de ce programme.

L’approche préconisée dans ce programme est multimodale. Ce programme d’enrichissement
de la vie conjugale et sexuelle (Vie de Couple et Bien Vieillir) cherche a mettre I’accent sur
trois aspects fondamentaux de la vie conjugale et sexuelle chez les personnes igées. Il
propose ainsi d’enrichir les aspects suivants : la communication, la résolution des conflits et
I’intimité sexuelle et non sexuelle. Différentes techniques d’intervention sont présentées tout
au long du programme. Certaines techniques sont accompagnées d’outils cliniques qui
permettent d’évaluer le travail thérapeutique fait par chaque couple : une version femme et

une version homme. En appendice K, un résumé des trois piliers est présenté.

Le premier pilier vise 4 améliorer la qualité de la communication et confronter les différents
modes de pensée qui nuisent & une relation harmonieuse. En effet, la premiére partie du
programme met davantage I’accent sur I’amélioration de certains aspects liés a la relation de
couple. Le rationnel qui sous-tend ce premier pilier s’avére étre I’influence considérable de la
qualité de la relation conjugale sur la prévention de problémes de santé psychologique et
physique chez les personnes agées entre 55 & 69 ans. D’une part, il vise & modifier les
différents types de pensées négatives et de croyances irrationnelles qui nuisent & la

satisfaction conjugale. D’autre part, il vise a4 améliorer la capacit¢ de communiquer

efficacement, tant les besoins que les désirs dans la relation de couple.

Le second pilier vise 2 améliorer les habiletés pour résoudre les conflits de maniére efficace.
Il vise donc & modifier les différents modes dysfonctionnels que les couples utilisent pour

résoudre les conflits.

Le demier pilier de ce programme vise I’amélioration de la vie sexuelle. Dans cette troisiéme
partie de P’intervention, le but est donc de sensibiliser les couples a 1’apprentissage de
- différentes habiletés : ’intimité et la sensualité dans le couple ; améliorer le désir sexuel ;
découvrir leur style sexuel en nommant leurs besoins sensuels et sexuels ; restructuration
cognitive des pensées négatives et des croyances irrationnelles allant a ’encontre de la

satisfaction sexuelle ; éducation sexuelle.
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D’une fagon générale, le but de ce programme est d’aider les couples lors de cette période de
la vie. Ainsi, Vie de Couple et Bien vieillir vise, d’une part, & permettre aux couples
d’acquérir de nouvelles habiletés pour retrouver une harmonie plus grande et plus

satisfaisante, et, d’autre part, avoir un impact positif sur le désir sexuel.

242 Format et procédure

Le programme d’enrichissement que cette étude se propose d’analyser se déroule en groupe
de cing couples en moyenne. En plus de permettre de réduire les coits du traitement, la
formule de thérapie en petits groupes pour les couples permet de les aider dans
’apprentissage de nouveaux comportements par le biais d’échanges et d’observations plus
adaptés pour une meilleure qualité de vie conjugale et sexuelle (incluant le désir sexuel). La

formule « petit groupe » permet aussi d’établir des contacts plus personnels entre les couples.

Le nombre de couples par groupe se limite entre trois et six couples. Ce programme
s’échelonne sur 12 semaines consécutives, a raison de deux heures par semaine. A chaque
rencontre, les couples ont des exercices A pratiquer 4 la maison. A la fin de chaque séance, un
résumé des interventions, sous forme de texte, est remis aux participants ainsi qu’un
document expliquant les exercices 4 pratiquer pendant la semaine. Plus de 300 pages de
documentation sont ainsi distribuées aux couples participants & cette étude. Les trois volets de
cette expérimentation sont présentés de la fagon suivante : un manuel pour I’introduction,
quatre manuels pour les habiletés de communication, un manuel pour la résolution des

conflits, cinq manuels pour I’intimité sexuelle et un dernier manuel pour la conclusion.

La standardisation du programme d’enrichissement a été effectuée en fonction de deux
procédures. Premi¢rement, 12 textes et 12 exercices ont servi a décrire de fagon détaillée la
procédure d’intervention utilisée au cours de chaque séance thérapeutique (voir appendice J
pour le plan des 12 séances et I’appendice K pour le résumé des trois piliers du programme).
Deuxiémement, toutes les rencontres ont été enregistrées sur magnétophone. Un juge
indépendant, un étudiant en psychologie, a écouté 20% des séances sélectionnées au hasard.
Le but était d’évaluer, sur une échelle graduée de 0 a 10 la conformité de chacune des séances
sur chacun des éléments principaux du plan d’intervention. Cette évaluation a donc permis de

s’assurer que, d’un groupe a I’autre, le matériel thérapeutique enseigné lors de chaque séance
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corroborait pour chacun des groupes de I’expérimentation. Les résultats de I’écoute des
rencontres permettent de dire qu’effectivement les groupes ont tous regu la méme
information au cours des 12 séances thérapeutiques. Dans la section résultat, il sera question

de présenter le degré d’adhérence des thérapeutes aux matériels thérapeutiques.

Les séances thérapeutiques se sont déroulées au département de psychologie de I’Université
du Québec a Montréal. Elles ont été animées par une équipe de deux thérapeutes, un homme
et une femme ; quatre équipes de thérapeutes ont été formées. Les intervenants avaient regu
une formation sur les procédures uniformes du déroulement des douze séances. lls ont tous
une expérience dans le domaine de la thérapie. Dans tous les groupes qui se sont donnés, un
des thérapeutes était candidat au doctorat en psychologie ou détenteur d’une maitrise en

sexologie ou d’un Ph.D. en psychologie.



CHAPITRE I

RESULTATS

32 PARTICIPANTS

Le tableau M.1 présente les données sociodémographiques des 66 couples participants.
Comme il a ét¢ mentionné plus haut, malgré qu’au post-test 3, 34 couples du GE avaient
répondu & ce moment de mesure, un couple du GE a été enlevé car la conjointe avait omis de
répondre & un des questionnaires sur le désir sexuel. Ainsi, ’dge moyen des conjointes est de
58,60 ans : 59,24 pour le GE et 57,97 pour la LA ; celui des conjoints est de 60,86 ans : 61,06
pour le GE et 60,67 pour la LA. Dans I’ensemble, il y a autant de couples mariés, ou
conjoints de fait, dans chacun des groupes : 85% pour le GE et 85% pour la LA sont des
couples mariés. Quant a la durée moyenne de vie commune des couples, elle est de 31,66 ans

pour le GE et de 31,33 pour la LA.

Pour cet échantillon, les couples du GE ont en moyenne 2,73 enfants, ceux de la LA en ont
2,48. De plus, I’dge moyen des enfants est de 32,44 ans pour le GE et 31,26 pour la LA. Par
ailleurs, il y a quatre couples autant dans le GE que dans la LA, dont leurs enfants habi*ent

avec eux. Et, parmi le GE, 2,94% des couples sont sans enfants, versus 6,06% dans la LA.

D’une fagon générale, la majorité des participants étaient a la retraite. En moyenne, 88% des
conjointes de la LA versus 97% de celles du GE se considéraient & la retraite. En moyenne,
88% des conjoints de la LA versus 91% de ceux du GE se considéraient a la retraite. En ce
qui 4 trait 4 la durée de la retraite, celle des conjointes du GE est de 4,29 ans, 4,41 pour celles
de la LA. Pour les conjoints, la durée de la retraite est de 2,66 ans pour ceux du GE et de 2,70

ans pour ceux de la LA.
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Les couples de I’échantillon présentent des degrés de scolarité trés variables, tant dans le GE
que dans la LA. Les conjoints du GE ainsi que ceux de la LA ont un niveau de scolarité plus
élevé que leurs conjointes : 56% des conjoints du GE et 52% des conjoints de la LA ont fait
des études universitaires comparativement & 36% des conjointes du GE et 39% des conjointes
de la LA. D’une fagon générale, les conjointes du GE ont 13,48 années de scolarité
comparativement a 14,58 années pour celles de la LA. En d’autres termes, ce qui les
différencie, c’est le fait que les conjointes de la LA ont regu un dipléme ou un certificat lié¢ a
une technique. En ce qui conceme les conjoints du GE, ils ont, en moyenne, 15,64 années de
scolarité, ce qui est comparable aux conjoints de la LA, puisqu’ils ont 15,21 années de

scolarité.

En ce qui a trait & ’aspect salarial des couples de I’échantillon, il apparait, de prime abord,
assez semblable d’un groupe a I’autre. En effet, le revenu moyen des couples du GE est de
59 0158, 57 4553 pour ceux de la LA. En moyenne, le revenu brut des conjointes du GE se
situe a 19 7728, 19 348$ pour celles de 1a LA. Plus de 32% des conjointes, tant dans le GE
que dans la LA, gagnent plus de 25 000$. En ce qui conceme le revenu des conjoints du GE,
ils gagnent en moyenne 39 242$ comparativement a 38 1068 pour ceux de la LA. Prés de
67% des conjoints du GE gagnent plus de 40 0003 comparativement a 61% pour ceux de la
LA.

La figure 3.1 qui suit présente le revenu séparé des conjointes et des conjoints des deux
groupes (GE et LA).
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Figure 3.1 Rentes de retraite des conjoints de 1’échantillon

3.2 DEVIS DE RECHERCHE

Dans un premier temps, il est question de présenter les limites du schéme choisi. Le schéme
choisit pour cette étude comporte malheureusement certaines limites. Tout d’abord,
I’échantillon recruté est non probabiliste de type volontaire puisque suite aux annonces
parues dans les médias, seuls les sujets intéressés ont pu participer a 1’étude.
L’échantillonnage n’est donc pas totalement aléatoire. D’autre part, la méthode d’assignation
de type aléatoire alterné n’a pu étre systématiquement respectée en fonction de la
disponibilité restreinte de certains sujets. En raison de ces limites, le devis de recherche sera

qualifié de quasi-expérimental.

Cette étude prospective utilise un devis quasi-expérimental avec pré-tests (pré-test 1 et 2) et
post-tests (post-test 1, 2 et 3), ce qui maximise les qualités méthodologiques de la présente
étude. De plus, la présence d’un groupe contrdle permet d’éliminer des variables de
nuisances, telles que certaines explications alternatives quant a [’effet des variables
indépendantes. Certaines des variables de nuisances pouvant influencer I’efficacité de la
thérapie ont été prises en compte : (1) Iutilisation d’un service psychologique (individuel ou
en couple) pendant I’attente de trois mois, (2) le retour au travail & temps plein aprés le début
de la panicipa.tion a I’étude. La procédure de répartition aléatoire devait permettre d’avoir des

groupes dont les caractéristiques sociodémographiques (ige, durée de vie commune, nombre
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d’enfants, scolarité, revenus, etc.) soient équivalentes. De plus, des tests statistiques ont été

effectués pour vérifier I’équivalence des groupes sur ces variables.
q

Le profil de devis quasi-expérimental est de type mixte (variables de type inter et intra-sujets)
et factoriel (mesures répétées) : 2 conditions (avec ou sans expérimentation ; variable inter-
sujets) X 4 moments de mesure (temps de mesure ; variable intra-sujets) X 2 sexes (femme

et homme ; variable intra-sujets).

Voici comment 1’assignation s’est déroulée. Au départ, dés qu’un couple était accepté a
’entrevue d’évaluation, il était a la fois aléatoirement assigné soit a4 la condition
expérimentale (GE), soit 4 la condition liste d’attente - groupe contrdle (L.A). Les couples
acceptés répondaient aux questionnaires pré-test 1 la méme journée. Mais, le temps qui
s’écoulait entre la passation des questionnaires (pré-test 1) et le début de ’expérimentation
était trop variable, il avait ét€ convenu d’assigner les couples a un groupe a la fois afin
d’avoir suffisamment de couples pour former un GE puis, dans un deuxiéme temps, une LA.

Par la suite, le protocole d’assignation fut appliqué.

Lors de la formation d’un GE et d’une LA qui lui est associée, il était question de mettre en
ordre décroissant, de la date d’évaluation la plus ancienne a la plus récente, les couples
acceptés lors de I’entrevue d’évaluation ; la plus ancienne date d’entrevue étant assignée 4 un
GE et la deuxiéme a une LA, et ainsi de suite. Ces deux groupes complétés, on appelait
chaque couple pour leur proposer une date de participation au programme. Si le couple n’était
pas disponible, on prenait en note la raison puis on leur demandait s’il était disponible pour la
date de I’autre groupe ; on leur disait qu’il serait rappelé si la possibilité de participer a I’autre
groupe se présentait — la condition étant la concordance situationnelle, entre les deux groupes,
de deux couples non disponibles a leur date respective mais disponibles a la date de 1’autre
groupe. Aprés avoir appelé tous les couples, on rappelait ceux qui n’étaient pas disponibles
pour le groupe auquel ils avaient été assignés puis on permutait ces couples lorsqu’il y avait
concordance ; aprés quoi chaque groupe constitué, GE ou LA, venait répondre, dans un temps
commun, a son moment de mesure pré-test 1. Cette procédure permettait de diminuer tant les
biais liés au temps que le nombre d’étudiants—bénévoles nécessaires pour ’administration des

questionnaires.
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Par ailleurs, lors de 1’assignation aléatoire des groupes GE5 et GE6, compte tenu du taux
élevé des désistements parmi la LA, il a été convenu d’assigner pour chaque couple au GE
deux couples a la LA. Ces couples additionnels de la LA ont été regroupés pour former le
groupe LAS.6 et LA6.S. De plus, parmi les 26 couples qui se sont désistés aprés I’entrevue
d’évaluation, quatre d’entre eux ont été ultérieurement assignés aléatoirement sans avoir

complété les questionnaires du pré-test 1 : trois couples a la LA et un au GE.

Au total, 47 couples ont été assignés au GE, 56 a la LA. Parmi ces couples, deux du GE et 15
de la LA se sont désistés avant méme le début du programme d’enrichissement. Ainsi, 45

couples du GE et 40 de la LA ont commencé le programme d’enrichissement.

La figure 3.2 présente un résumé du nombre de couples assignés a chaque groupe avant le
début du programme d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle. On constate ainsi que

d’une fagon générale il y avait entre cinq a huit couples assignés par groupe.

[EH Couples assignés

S S R RN S T AP DR TR T NS AR

o) 2 4 6 8 10

Figure 3.2 Nombre de couples par groupe aprés 1’assignation aléatoire
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Comme il a été mentionné ultérieurement, le processus d’évaluation des sujets €tait constitué

en quatre phases pour le GE et en cinq phases pour les couples de la LA. Le devis se résume

par le schéma suivant :

Tableau 3.1 Devis quasi-expérimental

Groupe expérimental (N = 33)

Moments
T, T; T, Ts
Pré-test 1 Post-test 1 Post-test 2 Post-test 3
Liste d’attente (N = 33)
Moments
Y §f T, T; T, T,
Pré-test 1 Pré-test 2 Post-test 1 Post-test 2 Post-test 3

Les variables indépendantes sont (1) la condition (traitement ou non), (2) le temps de mesure
(pré-test 1, post-test 1, post-test 2 et post-test 3) ; les variables dépendantes sont : (1) Paspect
dyadique du désir sexuel, (2) I’aspect individuel du désir sexuel, (3) I’aspect cognitif du désir
sexuel, (4) I’aspect comportemental du désir sexuel et (5) I’aspect relationnel du désir sexuel.
Les variables dépendantes sont liées au changement du désir sexuel entre les pré (pré-test 1 et
pré-test 2) et les post-test 1, 2 et 3. Les mesures ont été¢ recueillies a I’aide de trois
questionnaires auto-administrés, elles permettent de vérifier les cing hypothéses de recherche.
La description de ces instruments est présentée dans les sections 2.5.1, 2.5.2 et 2.5.3, on les
retrouvent dans les appendices A, B et C. Un résumé de I’ utilisation des instruments & chaque
moment de 1’étude est présenté a I’appendice E. Le tableau 3.2 permet de visualiser le

protocole de recherche de la présente thése doctorale.
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Tableau 3.2 Protocole de recherche

Groupes 3 Traitement Traitement

Traitement
LA VD VD  Attentedetrois  Traitement VD VD VD
mois

VD = Evaluation des différents aspects du désir sexuel (décrit en détail précédemment)

33 METHODE D’ANALYSES STATISTIQUES

Dans cette section, il sera question dans un premier temps d’expliquer I’organisation des
fichiers de données en fonction de chacun des trois questionnaires utilisés dans cette présente
thése pour évaluer le désir sexuel. Dans un second temps, le contenu détaillé des étapes

d’analyses statistiques sera présenté, ce qui complétera cette section.

Une base de données sur Excel a été élaborée pour calculer les scores aux différentes échelles
et sous-échelles de mesures utilisées dans la présente thése ainsi que pour le projet en tant
que tel. Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel statistique SPSS version
11.0.

La préparation des données recueillies 2 'EDS a été réalisée 4 I’aide du logiciel Excel. Ce
questionnaire comporte deux échelles soit I’échelle du désir dyadique (EDS-DD) et I’échelle
du désir individuel (EDS-DI). Ce questionnaire ne comporte pas de score total. Chaque ligne
de données comportait initialement un total de 20 données par sujets. Le logiciel Excel
calculait la somme a chacune de ces deux échelles (EDS-DD / EDS-DI). Ainsi, le
regroupement des mesures recueillies 2 I’EDS comporte un total de deux variables

dépendantes.

Au QDSH-IC, I’organisation du fichier de données s’est effectuée en fonction des deux
échelles de ce questionnaire. Chaque ligne comprenait un total de 33 items par sujet. Des
scores finaux sont calculés par le logiciel Excel pour chaque échelle. Ainsi, le regroupement

des mesures recueillies au QDSH-IC comporte un total de deux variables dépendantes.
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Au QDSH-RC, I’organisation du fichier de données s’est effectuée en fonction d’une
échelle ; le score total. Chaque ligne comportait un total de 17 items par sujet. Le score final
est calculé par le logiciel Excel. Ainsi, le regroupement des mesures recueillies au QDSH-RC

comporte une variable dépendante.

Selon Campbell et Standley (1971), I’évaluation de ’efficacité d’un traitement nécessite une
procédure en deux temps d’analyses statistiques : dans un premier temps, s’assurer que les
changements observés en présence du traitement se distinguent de fagon significative de ceux
obtenus en I’absence du traitement ; dans un deuxiéme temps, évaluer la nature et I’ampleur
des résultats. Passons maintenant & la description des résultats selon les différentes étapes

d’analyses statistiques.
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Comme on a pu le voir dans la figure 3.3, la méthode d’analyse des questionnaires sur le
désir sexuel est constituée de cinq étapes : une série d’analyses préliminaires au traitement et
quatre séries d’analyses servant a évaluer ’efficacité du traitement. Plus spécifiquement, le
processus d’évaluation des sujets du GE a été constitué en quatre phases d’évaluation : pré-
traitement (T,), post-traitement (T5), relance de trois mois (T,) et relance de 1 an (Ts). En
raison de la période d’attente de trois mois, le processus d’évaluation des sujets de la LA a
été constitué en cinq phases d’évaluation : pré-traitement (T), second pré-traitement aprés
trois mois d’attente (T,), post-traitement (T3), relance de trois mois (T,) et relance de 1 an
(Ts). A chaque évaluation, les couples étaient invités 4 compléter 13 questionnaires auto-
administrés (voir appendice E). De plus, lors de tous les temps de mesure, on leur demandait
de répondre a un questionnaire (Q13) qui avait été€ mis sur pied par les chercheurs de cette
étude afin d’évaluer leur satisfaction générale concernant leur relation de couple depuis la
prise de la retraite. En tout, aux pré-tests, les couples étaient invités a répondre a 14

questionnaires, aux post-tests & 16 questionnaires.

A chaque passation de questionnaires, un étudiant (assistant de recherche) lisait aux couples
le protocole de passation des questionnaires (voir appendice I) dans le but de standardiser

chaque moment de mesure.

34 PRESENTATION DES RESULTATS

Il est question de présenter les résultats aux inventaires sur le désir sexuel en fonction des

cinq étapes d’analyses.

Un des prérequis pour entreprendre les analyses de variances multivariées est que le test
d’homogénéité des covariances de Box ne soit pas gravement violé, c’est-a-dire, que cette
probabilité ne soit pas inférieure a 0,001 a travers les étapes qui seront présentées. Ce test

s’est avéré non significatif.

34.1 Etape préliminaire : distribution et équivalence des groupes

Tout d’abord, il a été question de vérifier la normalité des distributions pour les cinq échelles

de désir sexuel chez les femmes et chez les hommes pour les 86 couples qui ont répondy au
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pré-test 1. Malgré que 87 couples avaient complété le pré-test 1, un couple du GE a été exclu
car la conjointe a omis de répondre & un questionnaire sur le désir sexuel. D’une fagon
générale, toutes les courbes respectent le postulat d’asymétrie (i.e. Skewness) et le postulat
d’aplatissement (i.e. Kurtosis). Ainsi, aucun couple n’a di étre exclu pour respecter le

postulat de normalité.

Parmi les 86 couples, 66 d’entre eux ont complété tous les moments de mesure. Dans le but
de vérifier s’il existe des différences significatives entre les 20 couples qui ont abandonné
aux différents moments de mesure et les 66 couples qui ont terminé 1’étude, des tests t et des
khi-carré ont été effectués. L.’avantage d’utiliser un n constant a travers I’ensemble des cinq
étapes est de faciliter les comparaisons entre les moments de mesure en suivant I’évolution
des mémes sujets couples. Des analyses ont tout d’abord été effectuées sur les différentes
données sociodémographiques. Les moyennes et les écart-types pour chacun de ces groupes
se retrouvent dans le tableau M.2. Des tests t ont servi a comparer les données continues (ex.
: age), alors que des tests de khi-carré ont été€ employés pour les données catégorielles (ex. :
statut civil). Les résultats de ces analyses préliminaires n’indiquent aucune différence
significative entre les deux groupes sur les deux données nominales suivantes : statut civil,
x’(1, N = 86) = 0,00, n.s. ; enfant qui habite 4 la maison, %*(1, N = 86) = 2,67, n.s.. Les huit
variables continues suivantes se sont aussi révélées non significatives : durée de la relation de
couple, revenu de la femme, revenu de I’homme, revenu couple, durée de la retraite de la
femme, durée de la retraite de I’homme, nombre d’enfants et scolarité de la femme. Par
contre, trois analyses se sont révélées significatives : dge de la femme, dge de I’homme et
scolarité de I’homme. Ces résultats se retrouvent dans le tableau M.3. Les femmes et les
hommes qui ont abandonné €taient un peu plus dgés que ceux qui n’ont pas abandonné et les
hommes qui ont abandonné étaient moins scolarisés que ceux qui n’ont pas abandonné. Ces
deux groupes étaient donc équivalents sur les données les plus importantes pour la présente
thése (i.e. retraite, revenu). Autrement dit, les couples qui ont abandonné versus ceux qui ont
répondu a I’ensemble des temps de mesure ne se différencient pas sur la plupart des données

sociodémographiques.

Pour vérifier I’hypothése voulant que les deux groupes ne se distinguent pas non plus sur les

différentes variables dépendantes,.des tests t au T, ont été effectués pour chacune des oinq
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variables dépendantes (VD) en fonction du groupe d’appartenance (participant vs abandon).

Dans ces analyses, les VD seront donc regroupées en cinq catégories :

1. Echelle du désir sexuel — aspect dyadique ;

2. Echelle du désir sexuel — aspect individuel ;
Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif — aspect individuel et cognitif ;
score tofal ;

4. Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif — aspect comportemental ;

Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif — aspect relationnel.

Le tableau M.4 présente les scores moyens et les écarts-types des cinq variables dépendantes
sur les trois questionnaires en fonction du groupe d’appartenance tandis que le tableau M.5
présente les tests t de ces mémes variables. Les résultats indiquent qu’il existe une différence
significative en ce qui a trait 4 I’aspect comportemental du désir sexuel chez la femme. Les
femmes qui ont abandonné ont moins de désir sexuel comportemental que les femmes qui ont
répondu a I’ensemble des temps de mesure. Les groupes sont équivalents pour les quatre

autres VD.

342 Etape 1 : comparaison des deux groupes au T,

Avant d’entreprendre cette série d’analyse, il a ét¢ important de s’assurer du postulat de
normalité. Tout d’abord, il a été question de vérifier la normalité des distributions pour les
cinq échelles de désir sexuel chez les femmes et chez les hommes, pour les 66 couples. D’une
facon générale, toutes les courbes respectent le postulat d’asymétrie et le postulat

d’aplatissement. Ainsi, aucun couple n’a dii étre exclu pour respecter le postulat de normalité.

Par la suite, avant d’entreprendre les analyses qui visent a évaluer I’efficacité du programme
d’enrichissement, des analyses préliminaires ont permis de vérifier si les couples des deux
groupes présentaient des caractéristiques semblables au moment ou ils ont été évalués pour
une premiére fois, c’est-d-dire avant de débuter le programme (GE) ou d’étre placés sur une
liste d’attente (LA), sur les données sociodémographiques et sur les cinq VD de la présente

étude. Si les résultats de cette section démontrent que les couples des deux groupes présentent
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des scores semblables aux cinq VD de la présente étude, il sera alors permis de passer a la

seconde série d’analyses, car cela indiquera que les groupes sont comparables.

La premiére série d’analyses de tests t porte sur les 13 données sociodémographiques en
fonction du groupe d’appartenance (GE vs LA). Ces analyses examineront 1’age des sujets, le
statut civil, la durée de vie commune, la durée de la retraite, le nombre et 1’4ge des enfants,
I’occupation principale, la scolarité et le revenu. Des tests t seront donc effectués afin de
comparer les données de type continues (ex : 4ge), et des tests de khi-carré afin d’examiner

les données de type nominales (ex : statut civil).

Le tableau M.1 présente les scores moyens et les écarts-types des données
sociodémographiques en fonction du groupe d’appartenance et du sexe des sujets. La
présentation de ces données se retrouvent a la section 2.4 (participants), les résultats y sont

présentés de maniére détaillée.

Les résultats de ces analyses n’indiquent aucune différence significative entre les deux
groupes sur les deux données nominales suivantes : statut civil, xz(l, N = 66) = 0,00, ns. ;
enfant qui habite a la maison, X’(1, N = 66) = 0,00, n.s.. Les 11 variables continues se sont
aussi révélées non significatives. Le tableau M.6 présente les résultats de ces tests t. De par
ces résultats, il est permis de conclure que dans I’ensemble les groupes sont homogénes quant

aux variables ci-haut décrites.

La seconde série d’analyses se centre sur les cinq VD qui concernent le désir sexuel dans la
présente étude. Ces tests t portent sur les données recueillies aux trois questionnaires sur le
désir sexuel (voir appendices A, B et C). Dans ces analyses, les VD seront donc regroupées

en cinq catégories :

Echelle du désir sexuel — aspect dyadique ;

2. Echelle du désir sexuel — aspect individuel ;
Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif — aspect individuel et cognitif ;
score total ;

4. Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif — aspect comportemental ;

5. Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif — aspect relationnel.
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Pour vérifier I’hypothése voulant que les deux groupes soient équivalents lors du T,, dix
tests-t ont été effectués sur les cing VD a I’étude chez les femmes et chez les hommes. Le
tableau M.7 présente les scores moyens et les écarts-types des cinq VD en fonction du groupe
d’appartenance (GE vs LA) chez les femmes et chez les hommes au T;. Le tableau M.8
présente les tests-t sur les différences au T, pour les cing VD chez les femmes et chez les

hommes.

Ces résultats indiquent que les groupes ne sont pas équivalents sur cinq analyses. Les femmes
du GE cotaient 4,31 points de moins au regard du désir individuel-cognitif et cotaient 3,21
points de moins au regard du désir comportemental que les femmes de la LA. De plus, les
hommes du GE se différenciaient des hommes de la LA sur trois VD : a I’échelle du désir
individuel-cognitif, ils cotaient 4,60 points de moins ; a ’échelle du désir comportemental,
3,88 points de moins ; et a I’échelle du désir relationnel, 3,06 points de moins que les
hommes de la LA. Il n’est donc pas possible de conclure que ces deux groupes, a partir de
cette premiére étape d’analyses, sont comparables puisqu’ils différent sur trois VD. Ils ont
tout de méme des profils de scores semblables aux deux sous-échelles de I’inventaire sur le
désir sexuel et aux différentes données sociodémographiques au moment de leur premiére
évaluation. De par ces résultats, il ne sera pas possible de continuer les analyses en tenant
compte des cinq VD énumérées au départ puisque ces groupes ne sont pas comparables pour
trois hypothéses de recherche. Donc, pour les étapes subséquentes, les deux premiéres

hypothéses de recherche citées dans la section 1.4 seront maintenues.

Suite a cela, deux matrices de corrélations ont été effectuées. La premiére matrice a permis de
vérifier les inter-corrélations entre les deux VD maintenues pour le reste des étapes
d’analyses. Les résultats des corrélations entre les deux échelles de désir sexuel au T, chez
tous les hommes sont de 0,53, et de 0,54 pour les femmes de la présente étude (N = 66). Ces
résultats suggérent qu’il est préférable de procéder a des analyses multivariées puisqu’elles

tiennent compte des inter-corrélations fortes entre les deux VD.

La seconde matrice a été effectuée afin de vérifier les corrélations entre les scores des
conjoints et des conjointes, entre les deux échelles de désir sexuel au T;. A titre informatif, on

veut voir si le patron de réponse est cohérent entre les partenaires d’'un méme couple. Les
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résultats indiquent que sur les échelles de désir dyadique la corrélation est de 0.16 et de 0,21
pour le désir individuel. Les deux partenaires semblent présenter des patrons de réponse
éclatés, ils semblent ne suivre aucune tendance stable. Ces résultats seront discutés dans la

section discussion.

Par la suite, la consistance interne (i.c. fidélité) des questionnaires utilisés dans la présente
thése a été vérifiée. Il était important de savoir si les outils utilisés pour évaluer le désir
sexuel étaient fiables. Dans le présent échantillon, les coefficients alpha de Chronbach sont
les suivants pour la femme : désir dyadique (0,81), désir individuel (0,70), et les suivants
pour ’homme : désir dyadique (0,81), désir individuel (0,64). De par ces résultats, les alphas
apparaissent adéquats puisqu’ils se situent en général au-dela sinon prés de 0,70. Autrement

dit, les deux VD présentent une bonne cohérence interne.

En tenant compte du fait que trois hypothéses de recherches ont été exclues, car les deux
groupes se différenciaient sur ces VD, et qu’il existe une forte corrélation entre les deux
variables de désir sexuel (désir dyadique et désir individuel), une analyse de variance
multivariée 2 X 2 selon le schéme groupe (GE vs LA) X sexe (femme vs homme) a été
effectuée pour comparer les deux groupes au T,. Il appert que I’effet groupe de cette analyse
est non significatif : F(2,63) = 0,31, n.s.. Ainsi, tous sexes confondus, il n’y a pas de
différence entre les deux groﬁpes au T; pour ces deux VD. Il est ainsi permis de poursuivre

les trois prochaines étapes d’analyses.

En ce qui a trait & ’adhérence des thérapeutes aux 12 manuels thérapeutiques, 1’écoute des
cassettes a permis de conclure qu’ils adhérent trés bien. Plus spécifiquement, ’adhérence est

respectée 4 96% du temps.

343 Etape 2 : comparaison du T, et T; du GE, etdu T, etle T, de la LA

Une premi¢re maniére d’évaluer D’efficacité d’un traitement consiste a vérifier si les
changements survenus apres le traitement sont plus grands que les changements survenus en
I’absence de traitement (attente de trois mois). Cette étape vise spécifiquement ia vérification

des deux hypothéses de ce projet de recherche.
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Avant de vérifier I’efficacité du traitement, il est important de s’assurer du postulat de
normalité. La normalité des distributions pour les deux échelles de désir sexuel chez les
femmes et chez les hommes pour les 66 couples a donc été vérifiée. D’une fagon générale,
toutes les courbes respectent le postulat d’asymétrie et celui d’aplatissement. Ainsi, aucun

couple n’a di étre exclu pour respecter le postulat de normalité.

Pour évaluer I’effet du traitement, une analyse de variance multivariéee (MANOVA) a
mesures répétées a été effectuée selon le schéme suivant : 2 temps (T, : GE pré-test 1 et LA
pré-test 1 vs Ty: GE post-test 1 et LA pré-test 2) X 2 groupes (traitement immédiat vs liste
d’attente) X 2 sexes (femme vs homme), avec le temps et le sexe comme facteurs intra-sujets.
Dans ces analyses, les variables dépendantes ont été regroupées en deux catégories : échelle
du désir sexuel — aspect dyadique et échelle du désir sexuel — aspect individuel. Le tableau
M.9 présente les scores moyens et les écarts-types sur les deux échelles de désir sexuel au T,
et au T, ; le tableau M.10 présente les résultats des différents effets observés lors de la
MANOVA.

Les deux figures ci-dessous permettent de visualiser les scores moyens obtenus chez les

femmes et chez les hommes entre le T; et le T,, sur les deux VD a |’étude.
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Figure 3.4 Désir dyadique aux T; et T,
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Figure 3.5 Désir individuel aux T, et T,

Les résultats de la MANOVA démontrent qu’il y a qu’il y a un effet principal sexe
(F(2,63) = 30,590, p<0,001), un effet temps (£(2,63) = 7,284, p <0,01) ainsi qu’un effet
d’interaction groupe x temps (F(2,63) = 12,254, p <0,001).

Pour interpréter ces effets, des analyses univariées ont été effectuées selon le méme schéme
expérimental. L’effet principalement attendu pour confirmer les deux hypothéses de la
présente recherche est I’effet groupe x temps. En ce qui concerne cet effet groupe x temps, les
analyses univariées montrent un effet significatif tant sur le désir dyadique (#(1,64) = 10,81,
p <0,01) que sur le désir individuel (F(1,64) = 22,25, p <0,01). Cet effet signifie que les
couples du GE s’améliorent tant au niveau du désir dyadique que du désir individuel, alors
que les couples du groupe LA restent stables. Ainsi, I’effet du traitement est significativement

supérieur a I’effet de 1’attente de trois mois pour ces deux VD.

En ce qui i trait a I’effet sexe, on retrouve un effet significatif tant au niveau du désir
dyadique (F(1,64) =43,67, p<0,001) que du désir individuel (F(1,64) = 54,50, p <0,001).
Ces effets signifient que peu importe le temps de mesure et le groupe d’attribution les scores
moyens des hommes et des femmes sont significativement différents sur les deux types de
désir sexuel. Ces résultats appuient la recension des écrits sur ce sujet puisque les hommes
ont en général davantage de désir sexuel que les femmes, et ce, peu importe leur age

(Tremblay, sous presse).
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Au regard de I’effet temps, on retrouve un effet significatif tant au niveau du désir dyadique
(F(1,64) = 10,61, p<0,01) que du désir individuel (F(1,64)=9,76, p <0,01). Ces effets
significatifs démontrent que tous sexes et tous groupes confondus, il y a une différence
significative entre le T; et le T,. Ce qui importe ici, c’est de vérifier si ces différences vont
dans le sens de I’hypothése attendue, c’est-a-dire une amélioration du GE. I est ainsi possible
de formuler I’hypothése selon laquelle le GE se serait suffisamment amélioré, alors que la LA
serait demeurée stable ; au-dela du fait que les groupes et les sexes ont été confondus,
I’amélioration reste significative entre le T et le T,. D’autant plus que les effets groupe x
temps se sont avérés significatifs pour ces deux VD. Les figures 3.4 et 13.5 montrent ces

résultats.

Plus spécifiquement, en ce qui a trait au désir dyadique, aprés leur participation au
programme, les femmes du GE cotaient 4,31 (44,98 — 40,67) points de plus et les hommes du
GE cotaient 2,09 (50,88 — 48,79) points de plus. Comparée a 1’écart type obtenu dans I’étude
de Tremblay (sous presse), cette amélioration correspondrait a 0,44 écart type de gain pour
les femmes (écart type = 9,7), ce qui représente d’avoir presque atteint un seuil d’une taille
d’effet moyen (Cohen, 1988). Pour les hommes (écart type = 7,4), cela correspondrait a 0,28
écart type de gain, ce qui représenterait un seuil de taille d’effet petit (Cohen, 1988). Les
résultats sur les moyennes de désir dyadique et individuel obtenues dans 1’étude de Tremblay

(sous presse) sont disponibles en appendice L.

De plus, les femmes du GE cotaient 2,54 (20,12 — 17,58) points de plus et les hommes du GE
cotaient 1,48 (24,82 — 23,48) points de plus pour le désir sexuel individuel. Comparée a
I’écart type obtenu dans 1I’étude de Tremblay (sous presse), cette amélioration correspondrait
4 0,58 écart type de gain pour les femmes (écart type = 4,2), ce qui représente d’avoir atteint
un seuil d’une taille d’effet moyen (Cohen, 1988); pour les hommes (écart type = 5,9), cela
correspondrait a 0,22 écart type de gain, ce qui représenterait un seuil de taille d’effet petit
(Cohen, 1988).

Il est ainsi possible de conclure cette étape d’analyse en disant que les hypothéses de cette
étude ont été rencontrées en partie puisque le groupe expérimental s’améliore sur les deux

VD, alors qu’en I’absence de traitement, le groupe LA reste stable.
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344 Etape 3 : Comparaison du T, T4 et Ts

Une autre maniére d’évaluer 1’efficacité du programme est d’examiner si les effets observés
suite au traitement se maintiennent dans le temps. Pour ce faire, il faut d’abord regarder s’il
n’existe des différences entre les groupes ; s’il n’y en a pas, alors on éliminera ce facteur de

cette étape. Ensuite, on vérifie si les gains se maintiennent pour tous les couples de 1’étude.

Dans un premier temps, I’effet du traitement aux T3, T4 et Ts a été évalué a 1’aide d’une
analyse de variance multivariée & mesure répétée selon le schéme suivant : 3 temps (Ts, T, et
Ts) X 2 groupes (traitement immédiat vs liste d’attente) X 2 sexes (femme vs homme), avec
le temps et le sexe comme facteurs intra-sujets. Dans ces analyses, les variables dépendantes
ont été les suivantes : échelle du désir sexuel — aspect dyadique et échelle du désir sexuel —
aspect individuel. Dans cette analyse, le facteur groupe permet de déterminer si I’effet du
traitement au T3, T, et un an apreés le début du programme différe selon que le couple ait été
placé ou non en liste d’attente. Des effets non significatifs ont permis d’analyser les données
indépendamment du groupe, car celui-ci n’a pas d’influence sur les VD. Le tableau M.11
présente les scores moyens et les écarts-types sur les deux échelles de désir sexuel aux T;, T,

et Ts.

Les résultats de cette analyse démontrent un effet principal groupe non significatif (#(2,63) =
0,18, n.s.) ainsi que des effets d’interactions groupe x sexe (F(2,63) = 0,84, n.s.), groupe x
temps (F(4,61) = 0,44, n.s.) et groupe x sexe x temps (F(4,61) = 0,24, n.s.) non significatifs.
Cet ensemble d’effets non significatifs justifie de reprendre les analyses sans le facteur

groupe.

Une seconde analyse de variance multivariée a été effectuée selon le schéme suivant: 3
temps (T, T4 et Ts) X 2 sexes (femme vs homme), avec le temps et le sexe comme facteurs
intra-sujets. Dans ces analyses, les variables dépendantes sont les suivantes : échelle du désir
sexuel — aspect dyadique et échelle du désir sexuel — aspect individuel. Les effets retrouvés
lors de cette analyse seront interprétés a I’aide d’analyses de variance univariées selon le
méme schéme expérimental. Le but de cette analyse est d’observer si les couples évoluent ou

non de la méme fagon, et ce, sur quelle variable spécifiquement.
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Les résultats de cette MANOV A démontrent un effet sexe (F(2,64) = 43,20, p <0,001) et un
effet temps (F(4,62) = 10,49, p <0,001) significatifs mais un effet sexe x temps (F(4,62) =
1,63, n.s.) non significatif.

Pour interpréter les effets qui se sont avérés significatifs lors de la MANOVA, des analyses
univariées ont été effectuées selon le méme schéme expérimental. En ce qui concerne I’effet
sexe, il est significatif tant pour le désir dyadique (F(1,65) = 66,18, p <0,001) qu’individuel
(F(1,65) = 68,31, p <0,001). Peu importe le temps de mesure, les hommes ont toujours plus
de désir dyadique et de désir individuel que les femmes. Les figures 13 et 14 démontrent ces

différences entre les hommes et les femmes.

Au regard de P’effet temps, il est significatif tant pour le désir dyadique (F(2,130) = 19,45,
p<0,001) qu’individuel (F(2,130)=12,60, p <0,001). Cela signifie que tous sexes
confondus, entre le T; et le Ty, il existe une différence, c’est-a-dire que le désir sexuel
diminue et qu’entre le T, et le Ts, on observe un effet de plancher. Les figures 3.6 et 3.7

montrent ces résultats.

Ainsi, les deux hypothéses de recherche sont en parties non rencontrées puisque les gains

thérapeutiques ne se maintiennent pas dans le temps.
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Figure 3.6 Désir dyadique aux T3, T, et Ts tous groupes confondus
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Figure 3.7 Désir individuel aux T, T4 et Ts tous groupes confondus

345 Etape 4 : comparaison du T; et du Ts

La derniére maniére de mesurer I’efficacité du programme d’enrichissement de la vie
conjugale et sexuelle chez des couples retraités est d’évaluer si les changements survenus

aprés le traitement se maintiennent un an plus tard.

L’effet du traitement est évalué dans un premier temps par une analyse de variance
multivariée a mesure répétée selon le schéme suivant: 2 temps (T, vs Ts) X 2 groupes
(traitement immédiat vs liste d’attente) X 2 sexes (femme vs homme), avec le temps et le
sexe comme facteurs intra-sujets. Si, lors de cette analyse, |’effet principal de groupe et les
effets d’interactions impliquant le groupe sont non significatifs, il est alors justifié d’enlever
le facteur groupe. Cela permet d’augmenter la puissance des analyses puisqu’on récupére un
degré de liberté. Les effets retrouvés lors de cette analyse sont par la suite analysés a I’aide
d’analyses de variance univariées 4 mesure répétée selon le méme schéme expérimental. Le
but de cette analyse est d’observer spécifiquement sur quelle variable les hommes et les

femmes maintiennent ou non leur gain un an aprés avoir participé au programme.

Les résultats démontrent que, lors de la MANOVA (2 x 2 x 2) ’effet principal groupe
(F(2,63) = 0,20, n.s.), I’effet d’interaction groupe x sexe (F(2,63) = 0,95, n.s.), I’effet
d’interaction groupe x temps (F(2,63) = 0,20, n.s.) ainsi que 1’effet d’interaction groupe x

temps x sexe (F(2,63) = 0,34, n.s.) se sont tous révélés non significatifs.
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Les résultats cités ci-haut justifient une seconde MANOVA selon le schéme suivant : 2 temps
(T, vs Ts) X 2 sexes (femme vs homme), avec le temps et le sexe comme facteurs intra-sujets.
Lors de cetie analyse, I’effet principal sexe (F(2,64)=48,48, p <0,001) s’est révélé
significatif, mais I’effet principal temps (F(2,64) = 2,70, n.s.) et ’effet d’interaction temps x
sexe (F(2,64) = 0,21, n.s.) se sont révélés non significatifs.

En ce qui concerne I’effet sexe significatif, lors de ’analyse de variance univarié, tant le désir
dyadique (F(1,65)=75,59, p<0,001) qu’individuel (F(1,65)=73,37, p<0,001) se sont
révélés significatifs. Entre le T, et le Ts, tous temps confondus, les hommes ont manifesté

davantage de désir dyadique et individuel que les femmes.

En ce qui a trait a I’effet temps non significatif, entre le T, et le Ts, tous sexes confondus, les
couples ne se sont pas améliorés suffisamment pour que cela soit significatif. Autrement dit,

les couples n’ont pas maintenus les gains observés lors de la premiére relance (T3).

De plus, en ce qui concerne I’effet d’interaction temps x sexe, il n’y a pas d’amélioration

spécifique 4 un sexe ou a un autre.

Ces résultats ne permettent donc de confirmer qu’en partie les deux hypothéses de recherche,

puisque les gains ne se sont pas maintenus. Les figures 3.8 et 3.9 montrent ces résultats.
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Figure 3.8 Désir dyadique aux T, et Tstous groupes confondus
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Figure 3.9 Désir individuel aux T}, et Ts tous groupes confondus



CHAPITRE IV

DISCUSSION

4.1 VERIFICATION DES HYPOTHESES DE RECHERCHE

Dans cette section, seront présentés les deux hypotheses de cette étude ainsi que les résultats

pour chacune des quatre étapes d’analyses en fonction de celles-ci.

Hypothése 1 : Les couples traités rapporteront une amélioration des aspects dyadiques du
désir sexuel (P’échelle des aspects dyadiques du Questionnaire sur le Désir Sexuel) aprés le
programme, en plus de se distinguer significativement des scores des couples non traités a ces
mémes dimensions et moments d’évaluation. De plus, il y aura, aux évaluations de suivi (T,

et Ts), un maintien des dimensions améliorées.

Hypothése 2 : Les couples traités rapporteront une amélioration des aspects individuels du
désir sexuel (I’échelle des aspects individuels du Questionnaire sur le Désir Sexuel) aprés le
programme, en plus de se distinguer significativement des scores des couples non traités a ces
mémes dimensions et moments d’évaluation. De plus, il y aura, aux évaluations de suivi (T,

et Ts) un maintien des dimensions améliorées.

Etape I : Lorsqu’il a été question de vérifier I’équivalence des groupes GE vs LA, ceux-ci se
sont différenciés en ce qui a trait 4 cinq analyses en lien avec les VD. Les femmes et les
hommes du GE ont démontré plus de désir cognitif et comportemental que les femmes et les
hommes du GE. Ces résultats, correspondant a une non équivalence des deux groupes lors du
T, ont occasionné I’élimination de ces trois VD de la présente étude qui correspondaient a la
fois & deux questionnaires. Lors de la seconde MANOVA, les groupes se sont avérés

équivalents, tant sur le désir dyadique qu’individuel.



86

Fait intéressant, la seconde matrice de corrélation a démontré que les couples qui répondaient
a I’échelle du désir sexuel avaiént des patrons de réponses éclatés. A ce sujet, dans les écrits
scientifiques (Trudel, 2000), il est dit que lorsque des couples consultent pour un probleme de
désir sexuel, c’est généralement le cas puisqu’un des membres du couple se plaint du manque
de désir de son partenaire. De plus, pour les individus de la population en général, le désir,
comme toutes les caractéristiques psychologiques individuelles, varie en fonction des
individus et, vraisemblablement selon une courbe normale. La probabilité que deux individus
qui se rencontrent aient le méme niveau de désir est donc faible. Ce résultat n'est pas
particuliérement étonnant selon les experts dans le domaine du désir sexuel. Donc, les sujets

de cette étude correspondaient a la population en général.

Etape 2 : Cette étape a permis d’établir qu’a court terme, le programme a eu un impact positif
sur le désir dyadique et individuel pour les couples du GE comparativement aux couples
placés sur une liste d’attente de trois mois. La premiére partie de I’hypothése 1 et de
’hypothése 2 de cette recherche suggére que les couples traités rapporteraient une
amélioration de I’aspect dyadique et de I’aspect individuel du désir sexuel aprés le
programme, en plus de se distinguer significativement des scores des couples non traités a ces

mémes dimensions et moments d’évaluation.

L’effet principal temps trouvé significatif, démontre que tous les couples du GE se seraient
suffisamment améliorés aux deux dimensions du désir pour que subsiste une différence entre
les deux groupes. De plus, I’effet d’interaction groupe x temps trouvé significatif démontre
que les couples du GE se sont améliorés en ce qui a trait au désir sexuel dyadique et

individuel comparativement aux couples de la LA placés sur la liste d’attente de trois mois.

Fait intéressant est que les gains des femmes seraient plus importants que ceux des hommes.
Le fait que les femmes se soient davantage améliorées pourrait s’expliquer par le fait que les
hommes en général avaient au départ (T,) une intensité du désir sexuel dyadique et individuel
plus grande que celles des femmes, et qu’il serait difficile d’améliorer le désir sexuel

lorsqu’au départ I’ intensité est grande.
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En résumé, les deux effets, d’interaction groupe x temps et principal temps, ont permis de
conclure a I’efficacité du programme a court terme pour améliorer le désir sexuel individuel

et cognitif, tant chez les femmes que chez les hommes du GE.

Etape 3 : Cette étape d’analyses avait pour but de vérifier si les gains observés suite a la
participation des couples au programme d’enrichissement se maintenaient dans le temps. La
seconde partie de hypoth¢se 1 et 2 de cette recherche stipulait que les couples traités
manifesteraient, lors des évaluations de suivi, un maintient de leurs gains en ce qui a trait au
désir sexuel dyadique et individuel. Malheureusement, les résultats obtenus lors des analyses

ne permettent pas de confirmer cette seconde partie de I’hypothéese 1 et 2.

Plus spécifiquement, malgré que I’effet principal temps se soit révélé significatif pour les
deux dimensions du désir, il n’allait pas dans le sens des deux hypothéses de recherche. En
effet, on observe un déclin du désir sexuel dyadique et individuel au lieu d’une amélioration
entre ces trois temps de mesure. La figure 4.1 témoigne de la diminution de I’intensité du
désir dyadique dans le temps. Plus précisément, on observe entre le T; et le T4 une diminution
du désir dyadique de 3,01 points pour les femmes et de 1,90 points pour les hommes ; entre
les T4 et Ts, on observe une diminution de 0,50 points pour les femmes et une trés légére
augmentation non significative de 0,18 point pour les hommes, ce qui représente un effet de
plancher pour ces derniers. Pour sa part, la figure 4.2 témoigne de la diminution de I’intensité
du désir individuel dans le temps. Plus précisément, on observe entre le T; et le T, une
diminution du désir individuel de 1,57 points pour les femmes et de 0,61 point pour les
hommes. Entre T, et le Ts, on observe une diminution de 0,41 point pour les femmes et une
trés légére augmentation non significative de 0,11 point pour les hommes, ce qui représente

un effet de plancher pour ces derniers.



88

55
53
51
49
47
45
43
41
39
37 =
35

——th——Femme

= = 4- - Homme

. 42,08

™ T3 T4 15

Figure 4.1 Désir dyadique au T, T, T, et Ts tous groupes confondus

27

25 82 24,21

23,48 ——d—-Femme
23 =

21
19
17
15

- - A- -~ Homme

18,35

T T3 T4 T8

Figure 4.2 Désir individuel au Ty, T3, T4 et T tous groupes confondus

Ceci permet de conclure que, malheureusement, les gains sur I’intensité du désir dyadique ne
se maintiennent pas dans le temps. Ainsi, le programme n’a pas d’impact & long terme au

regard du désir sexuel dyadique et individuel.

Etape 4 :Cette derniére étape d’analyses statistiques avait pour but d’évaluer si le programme
d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle avait permis de maintenir les gains
thérapeutiques au bout d’un an. Pour ce faire, ont été examinés les changements entre le T, et
le Ts. Cela a permis d’analyser les gains résiduels et d’estimer si ’absence de maintient

observé a I’étape 3 est tel que les couples en soient revenus a leur niveau de base du premier
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moment de mesure (T) avant ’intervention thérapeutique. La seconde partie de I’hypothése
1 et 2 de cette recherche stipulait qu’il y aurait un maintient des gains dans le temps a la
dimension du désir sexuel dyadique et individuel. Malheureusement, les deux effets attendus,
I’effet principal temps et 1’effet d’interaction femps x sexe qui auraient permis de confirmer

Iefficacité de ce programme, se sont révélés non significatifs.

Plus précisément, I’intensité du désir sexuel dyadique a subi un déclin tel que les gains
résiduels étaient devenus non significatifs. En effet, on observe entre le T, et Ts de la figure
4.1 un gain résiduel de 0,50 point pour les femmes et de 0,65 point pour les hommes, ce qui
est pour la présente étude considéré non significatif. En ce qui concerne le désir individuel,
on observe entre le T, et Ts de la figure 4.2 un gain résiduel de 0,47 point pour les femmes et
de 0,84 point pour les hommes, ce qui, encore une fois, est non significatif. Le programme
d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle n’a pas été suffisamment efficace pour que
ce maintiennent au bout d’un an les résultats obtenus lors du T;, ni méme des gains résiduels

significatifs.

En conclusion de ces quatre étapes d’analyses statistiques, le programme d’enrichissement a
été efficace a court terme pour les couples puisque, lorsqu’on a comparé les T et T, un effet
principal temps et un effet d’interaction groupe x temps se sont avérés significatifs, tant pour
le désir sexuel dyadique qu’individuel. Par contre, ces gains ne se sont pas maintenus autant
lorsqu’on compare les scores des trois relances (T3, Ty et Ts) que lorsqu’on compare les
scores des couples avant leur participation au programme et un an apres le programme (T; vs

Ts), et ce, tant au niveau du désir sexuel dyadique qu’individuel.

4.2 ANALYSE CRITIQUE DE L’EFFET DU PROGRAMME

Afin de permettre au lecteur une analyse plus critique de 1’effet du programme sur le désir
sexuel des couples retraités, il semble important de tracer le profil de ces couples avant leur

participation a ce programme.

Pour participer a cette étude, les femmes et les hommes ne devaient démontrer aucun
probléme important, tant physique que psychologique. IIs ne devaient pas démontrer de
symptomes dépressifs importants, non plus de symptomes anxieux importants. De plus, deux
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questionnaires spécifiques permettaient de refuser les participants qui consommaient de
I’alcool (MAST) ou de la drogue (SCID-IV) d’une maniére excessive. Finalement, chaque
membre du couple devait démontrer un ajustement dyadique convenable selon I’inventaire

d’ajustement dyadique de Spanier.

Ainsi, chaque participant devait démontrer, au départ, une bonne santé psychologique, tant
sur le plan personnel que conjugal. Le profil des couples recherchés €était donc trés spécifique
et I’objectif d’améliorer la qualité de vie chez des couples retraités tant sur le plan conjugal
que sexuel, €tait de grande envergure. D’une part, on désirait améliorer la qualité de vie chez
des couples qui, au départ, étaient satisfaits d’une fagon générale et, d’autre part, prévenir les

problémes lors de la retraite.

En ce qui a trait 4 la présente thése doctorale, elle visait & évaluer le désir sexuel chez des
couples qui, au départ, n’avaient pas de problémes et qui démontraient une vie conjugale
satisfaisante. Ceci peut, en quelque sorte, expliquer pourquoi les gains ne se sont pas
maintenus car les participants étaient déja satisfaits de leur vie de couple. De plus, lorsqu’on
compare le désir individuel et dyadique des femmes et des hommes de la présente étude au T,
a ceux dans I’article de Tremblay (sous presse), on observe que les femmes et les hommes de
son étude ont un peu plus de désir sexuel en général. Par contre, les hommes de la présente
étude démontre ont un peu plus de désir individuel au T, que les hommes dans I’étude de
Tremblay (sous presse). De par ces faits, on peut prétendre que les couples de la présente
étude démontrent au départ une intensité du désir (i.e. dyadique et individuel) satisfaisante.

Cela peut en partie expliquer le retour au niveau de base au Ts du désir sexuel.

Ainsi, le besoin d’investir leur vie sexuelle ou plus spécifiquement d’améliorer leur désir
sexuel individuel et dyadique pouvait ne pas étre un objectif suffisamment important pour
maintenir les comportements sexuels qui avaient été abordés tout au long de ce programme :
que ce soit les comportements initiés lors de la pratique des exercices de sensibilisation
corporelle du sensate focus, des exercices d’intimité sexuelle de McCarthy, des exercices liés
a la fantasmatique sexuelle ou encore du travail cognitif proposé dans le modéle ABC d’Ellis
pour améliorer les pensées (i.e. mythes sexuels) qui vont dans le sens d’une sexualité sajne.

Autrement dit, pourquoi améliorer son désir sexuel si, au départ, on est satisfait ?
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Autre indice significatif, lorsque les couples sont venus a la relance d’un an, un atelier de
deux heures leur a été donné afin qu’ils se remémorent les habiletés enseignées tout au long
des 12 rencontres ; a cette session, beaucoup de couples ont mentionné avoir arrété de
pratiquer ces exercices par manque de temps. Il semble donc permis de dire qu’améliorer le
désir sexuel chez des couples qui sont déja satisfaits n’apparait pas étre un objectif
thérapeutique assez important pour accorder priorité aux exercices sur d’autres activités et
pour maintenir dans le temps des comportements qui vont dans le sens de I’intensité du d¢sir

sexuel dyadique et individuel obtenue au Ts.

Par ailleurs, I’évolution humaine étant un fait indéniable, les besoins sexuels se transforment
dans le temps, le désir sexuel diminuerait graduellement avec 1’4ge d’une fagon normale (i.e.
changements associ€s aux phases de la réponse sexuelle en vieillissant) ; on peut alors se
demander si, avec le temps, la fréquence des activités sexuelles en solitaire ou avec son
partenaire deviendraient moins importantes que la qualité de celles-ci ? A ce sujet, Badeau et
Bergeron (1997) mentionnent que les personnes dgées ont besoin d’intimité, de se sentir
attrayantes, de sécurité émotive et d’une présence significative. Ceci est différent du besoin
d’avoir de fréquentes activités sexuelles. Il semble que les besoins sexuels se transforment en
des besoins liés davantage a une intimité non sexuelle. Sans vouloir dire que les besoins
sexuels disparaissent, ils se transformeraient plut6t au fur et 2 mesure du vieillissement, et ce,
d’une maniere trés saine. Donc, évaluer spécifiquement I’intensité du désir sexuel était peut-
étre un objectif plus ou moins approprié pour les couples retraités. La présente thése ne
mesurant pas les aspects de l'intimité et la qualité des relations sexuelles, un éventuel
questionnaire spécifique a ces dimensions serait nécessaire pour de futures recherches sur ce
sujet. En effet, il aurait été intéressant de mesurer la satisfaction sexuelle car cela aurait
permis d’évaluer I’importance de la sexualit¢é de chacun des membres du couple. Le
questionnaire sur I’évaluation de la satisfaction sexuelle (Hudson, Harrison et Crosscup,
1981), évalue différentes dimensions telles I’importance de la sexualité, la qualité des
activités sexuelles et le plaisir ressenti. Ces données auraient peut-étre permis de mieux
cerner la réalité de la vie sexuelle et du désir des couples de cette étude. L’impact a long

terme aurait peut-&étre pu étre cerné par I’ajout de ce questionnaire.
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Malgré tout, des hypothéses pour des recherches futures sont intéressantes a soulever afin
d’essayer de comprendre pourquoi les gains liés au désir sexuel dyadique et individuel ne se
maintiennent pas dans le temps. Puisqu’a la premiére relance (T; vs T3), on a observé une
amélioration significative du désir sexuel pour ces deux dimensions, ont peut se demander ce
qui a contribué a cette amélioration. Est-ce que le fait de se retrouver en petits groupes a
toutes les semaines pendant trois mois, d’avoir & pratiquer entre les rencontres des exercices
liés a chaque séance communément appelée les devoirs thérapeutiques ou encore d’avoir
bénéficié de deux intervenants ont permis de renforcer la motivation des couples a pratiquer
ces exercices tout au long du programme d’enrichissement ? Est-ce que ces éléments ont été
des facilitateurs pour améliorer le désir sexuel ? Est-ce que le fait de se retrouver sans cadre
thérapeutique aprés le programme a contribué a la diminution graduelle de la motivation des
couples a investir leur désir sexuel pour finalement retourner presque au niveau de base un an
aprés leur participation au programme ? ‘En effet, dans des recherches ultérieures, il serait
intéressant d’intégrer dans le processus d’évaluation des gains, une rencontre bréve qui
permettrait de faire un retour sur les différentes interventions présentées durant les ateliers.
Par la suite, mesurer trois mois ou six mois plus tard si cela a un impact. Cela pourrait
permettre d’avoir une meilleure compréhension de la vie sexuelle des personnes retraitées.
Ainsi, il est fort probable que cela permettrait de répondre en partie aux questions qui restent

maintenant sans réponse.

De plus, il est possible que ce programme multimodal cognitivo-comportemental de trois
mois aurait eu plus d’impact a long terme s’il aurait été échelonné sur une plus longue
période. Il est possible que les gains ne se soient pas cristallisés, car trop de matériel
thérapeutique était présenté en trop peu de temps. Est-ce que le fait de changer certaines
modalités (i.e. répartir le programme sur une plus longue période de temps) de ce programme
permettrait d’avoir un impact a plus long terme sur le désir sexuel ? Autant de questions sans

réponses mais qui ouvrent la porte pour des recherches futures.

Par ailleurs, il est important de souligner que ce programme n’avait pas pour objectif premier
d’améliorer le désir sexuel, mais plutot de prévenir les problémes pendant la retraite. Si ce
programme avait eu comme objectif premier de prévenir le déclin du désir sexuel, aurait-il eu

plus d’impact sur le désir sexuel chez les couples dgés de plus de 55 ans ? Il aurait, a tout le
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moins, cerné les questions précédentes dans ses questionnaires post-test. De plus, les couples
de la présente étude avaient-ils eux-mémes comme objectif d’améliorer leur désir sexuel ?
Toutes ces questions apparaissent importantes a considérer pour expliquer le non maintient
des gains dans le temps. Par ailleurs, certains couples mentionnaient lors de la premiére
rencontre qu’ils venaient pour améliorer leur vie conjugale, d’autres, leur vie sexuelle. Si ce
programme avait eu comme objectif d’améliorer le désir sexuel, les participants de cette
étude auraient-ils été différents ? Les couples non intéressés a améliorer leur vie sexuelle n’y
auraient peut-étre pas participé. En pareil cas, on peut se demander si les gains auraient été
plus importants et s’ils se seraient davantage maintenus dans le temps car seuls les couples

motivés a améliorer leur vie sexuelle aurait participé a ce programme.

Finalement, comme on a pu le constater, avant de débuter le programme, les femmes cotaient
moins que les hommes sur les deux dimensions du désir sexuel. Effectivement, en ce qui
concerne I’échelle du désir sexuel dyadique, les hommes avaient plus tendance a avoir envie
d’étre caressés et de caresser leurs partenaires ou encore de faire des avances sexuelles a leurs
partenaires. De plus, en ce qui a trait a ’échelle du désir sexuel individuel, les hommes
avaient plus tendance que les femmes a avoir envie de se masturber ou de feuilleter des
revues ou encore de regarder des films excitants sexuellement. Les résultats de cette étude
corroborent la recension des écrits de la présente thése doctorale. Ce profil des couples
québécois retraités est représentatif de celui retrouvé dans la population en général. En effet,
les hommes ont en général plus de désir sexuel que les femmes, et ce, peu importe leur 4ge.
De plus, le TBDS semble étre un trouble associé plus particuliérement aux femmes puisqu’il
est rare que les hommes consultent pour de trouble. Les hommes vont davantage consulter
pour un trouble érectile ou pour un trouble de I’éjaculation (Trudel, 2000). D’une part, on
peut penser que les rdles traditionnels des hommes et des femmes pourraient avoir alimenté
I’écart de désir sexuel entre les sexes. D’autre part, les femmes en vieillissant ont moin§ de
désir car elles se sentent moins belles (Nappi et al., 2001) et deviennent moins permissives en
ce qui a trait a la masturbation (McIntosh, 1978). En tant que clinicien on peut se poser les
questions suivantes. Est-ce que les roles traditionnels de passivité de la femme et d’initiative
sexuelle masculine peuvent avoir contribué a I’écart de désir sexuel entre les partenaires 4gés

-de plus de 55 ans ? Est-ce que les hommes acceptent mieux les changements physiques qui se



94

déroulent en vieillissant que les femmes ? Comment expliquer cette différence sans penser
aux roles traditionnels ol entre autre la maternité a été renforcée au détriment de la féminité !
Il est vrai que I’éducation et les valeurs véhiculées peuvent avoir joué un réle dans I’ écart de
désir entre les hommes et les femmes de cette génération et que c’est entre autre pour cela
qu’on retrouve, tout au long de ces étapes, un effet principal sexe significatif. Toutefois, des
explications éprouvées demeurent nécessaires pour mieux comprendre la réalité des femmes
retraitées, que 1’on pense au facteur biologique, la ménopause et ses impacts sur la sexualité
et sur le désir sexuel. Malgré que les personnes éligibles a cette étude devaient étre en santé
physique, il semble important de tenir compte du facteur biologique. Si ce programme était
adapté pour des couples retraités ayant une problématique de TBDS chez I’un des membres,
il serait intéressant d’approfondir plus intensément I’intervention sur ces facteurs

psychologiques et biologiques qui diminuent le désir sexuel.

43 REVUE DES OBJECTIFS ET DES HYPOTHESES DE RECHERCHE

La présente thése doctorale s’est inscrite dans le cadre d’un projet plus vaste, subventionné
par la SQRSC. Celui-ci avait pour objectif d’évaluer un programme d’enrichissement de la
vie conjugale et sexuelle chez des couples retraités (Vie de Couple et Bien Vieillir) sur
plusieurs dimensions : la qualité de la communication, la résolution des conflits, I’expression
des émotions, I’intimité sexuel et non sexuel. De plus, il partageait avec ce programme
d’enrichissement un but commun : prévenir les problémes conjugahx des couples pendant la

retraite.

A Pintérieur de ce projet, la présente thése doctorale avait, pour sa part, I’objectif principal
d’évaluer la capacité des couples retraités a améliorer leur désir sexuel suite a la participation
a ce programme. Elle a ainsi permis de répondre a des interrogations posées tant par les
chercheurs que par les cliniciens intéressés a améliorer la santé sexuelle des ainés au Québec.
C’est donc a partir de I’¢élaboration d’un programme d’enrichissement multimodal
d’approche cognitive-comportementale que cette étude a mesuré spécifiquement Pefficacité
de ce dit programme sur les dimensions dyadique et individuel du désir sexuel. Il est donc
souhaité que cette étude permette de faire la lumiére sur plusieurs mythes ou fausses idées qui

entourent la qualité de la vie sexuelle des couples dgés de plus de 55 ans. En fait, malgré qu’il
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n’ait pas été possible d’avoir un impact a long terme sur I’intensité du désir sexuel, il apparait
intéressant de continuer la recherche dans ce domaine. Fait certain, il est possible d’améliorer
le désir sexuel des personnes dgées. Comme Badeau et Bergeron (1997) I’ont mentionné, la
vie sexuelle se transforme avec le vieillissement, mais ne se dissipe qu’a la mort de I’étre
humain ; les besoins se transforment et changent dans le temps. Par contre, les moyens
utilisés pour améliorer et évaluer le désir sexuel dans cette étude peuvent, tout de méme, étre
questionnés comme il en a été discuté dans la section précédente. Deux hypothéses de
recherche avaient donc été posées, elles étaient basées sur le questionnaire suivant : I’Echelle
du Désir Sexuel (EDS). En général, il a été possible d’améliorer le désir sexuel dyadique et
individuel, tant chez les femmes que chez les hommes dgés de plus de 55 ans, mais les gains
ne se sont pas maintenus dans le temps. Ainsi, les deux hypothéses de recherche ont été

partiellement rencontrées.

4.4 ANALYSE CRITIQUE DE L’EFFICACITE DU PROGRAMME EN LIEN
AVEC D’AUTRES PROGRAMMES

Il sera question dans cette section de comparer I’efficacité d’autres programmes existants

avec le programme d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle des couples retraités de la

présente étude.

Comme il a été mentionné ultérieurement, il existe peu de programmes qui aient tenté
d’améliorer la vie sexuelle des personnes dgées de plus de 55 ans. De plus, parmi ces
recherches, peu d’entre elles comportent de bonnes qualités méthodologiques (par ex.
I’inclusion d’un groupe contrdle, I’assignation aléatoire, matériel thérapeutique structuré en
rencontres) et les études d’efficacité de traitement et d’enrichissement de la vie conjugale et

sexuelle sont tout autant trés peu nombreuses.

Un des programmes d’éducation pour les personnes dgées qui a inspiré la présente recherche,
puisque son contenu et ses buts, au regard de la dimension sexuelle étaient semblables a ceux
de Vie de Couple et Bien Vieillir, a ét¢ élaboré par Fazio (1987). En fait, le but de ce
programme était d’aider des personnes dgées a prendre conscience des processus du

développement sexuel normal et des changements qui surviennent avec [I’dge.
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Malheureusement, il n’existe aucune étude d’efficacité et les retombées, suite a la

participation a ce programme, ne sont pas citées dans son article.

En somme, les programmes d’enrichissement qui a la fois tiennent compte des variables liées
a I’amélioration de la vie conjugale et de la vie sexuelle chez les personnes dgées de plus de
55 ans et font ’objet d’une recherche avec des études d’efficacité sont inexistants. Dans les
paragraphes qui suivent, seront présentés les programmes qui se rapprochent le plus de Vie de
Couple et Bien Vieillir (VCBV) et des objectifs de la présente thése doctorale (Markman et
al. (1988) ; Aubin (1999) ; Salamon et Charytan (1984) ; Goldman et Carroll (1990) ;
Royland et Haynes (1978) ; White et Catania (1982)).

Les deux premiéres études qui seront citées ici, ont retenu une attention particuliére : celle de
Markman et de ses collaborateurs (1988), pour son objectif de prévention ; celle d’Aubin
(1999), pour son objectif d’améliorer le désir sexuel chez de jeunes couples. Ainsi, tant ’une

que I’autre apparaissent intéressantes pour effectuer des liens avec la présente étude.

Markman et ses collégues sont associés aux pionniers dans le domaine de la prévention des
problémes conjugaux chez les jeunes couples. Depuis les années 1970, ils ont ét€ en mesure
d’aider bon nombre de couples a vivre une vie conjugale satisfaisante. C’est pourquoi Vie de
Couple et Bien Vieillir a emprunté le rationnel de cette recherche pour I’appliquer & des
couples de longue durée mais récemment retraités. Malgré que ce programme soit plus axé
sur I’amélioration de la satisfaction conjugale (i.e. améliorer la qualité de la communication
et la résolution des conflits) que sur la satisfaction sexuelle, qu’une seule de leur étude ait
évalué la satisfaction sexuelle des jeunes couples et que les résultats de leur étude
s’appliquent a de jeunes couples, il semble tout méme intéressant d’effectuer des paralléles
avec les résultats obtenus dans la présente thése doctorale, car I’objectif d’amélioration est le
méme. A [P’intérieur de la satisfaction sexuelle, I’intensité du désir sexuel dyadique et
individuel joue un réle important, car le fait d’améliorer le désir sexuel a un impact positif sur
la satisfaction sexuelle. D’une fagon générale, le programme de prévention é€laboré par
Markman et ses collaborateurs (i.e. PREP) a eu un impact a long terme (i.e. relance post trois
ans) sur la satisfaction sexuelle, alors que la présente étude n’a pas évalué a long terme

I’impact de VCBV sur le désir sexuel dyadique et individuel. Par contre, VCBV n’a pas eu
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d’impact significatif selon les relances de trois mois et d’un an sur le désir sexuel, tant
dyadique qu’individuel. Markman et ses collégues ne mentionnent pas si le PREP a eu un
impact a court terme (i.e. pré-test vs post-test) sur la satisfaction sexuelle, non plus s’il y a eu
un impact sur la satisfaction sexuelle 4 la relance d’un an et demi alors que la présente étude
a obtenu un impact positif, tant sur le désir sexuel dyadique qu’individuel lors du post-test 1.
Il apparait tout de méme important de mentionner qu’il est possible, a long terme, de prévenir
’insatisfaction sexuelle chez de jeunes couples. Pourrait-il en étre de méme pour les couples
de longue durée a la retraite ? On peut se demander, s’il y avait eu une relance & plus long
terme, est-ce qu’on aurait été en mesure d’obtenir des résultats similaires ? Autrement dit,
est-ce possible qu’a plus long terme le programme Vie de Couple et Bien Vieillir aurait pu
avoir un impact sur le désir sexuel du fait que les gains obtenus a I’intérieur des autres
sphéres de leur vie se seraient généralisés jusqu;é la sphére de leur vie sexuelle, plus
précisément a leur désir sexuel ? Cette question reste sans réponse, mais il serait intéressant,

lors des recherches ultérieures, de vérifier cette hypothése.

Dans sa thése de doctorat, Aubin (1999) a évalué I’impact d’un traitement de groupe de type
comportemental et cognitif sur le comportement sexuel et I’expérience subjective chez des
couples dont la femme présentait un trouble de la baisse du désir sexuel (TBDS). Les
participants de cette étude étaient 4gés en moyenne de 37,3 ans pour les femmes et de 39,3
ans pour les hommes. Au total, 74 couples ont participé a cette étude, ils ont été répartis
aléatoirement entre deux groupes : le groupe traitement et le groupe contréle. Les couples ont
participé a 12 séances de groupe d’une durée de deux heures chacune. L’impact du traitement
a été évalué en fonction de trois dimensions : diagnostique, comportementale et subjective.
Entre autres, deux instruments de mesures ont été utilisés pour mesurer 1’amélioration du
désir sexuel suite a la participation a ce programme de traitement du TBDS : I’Inventaire des
Comportements Sexuels (ICS) de Audet et Trudel (1985) et I’Inventaire d’Interactions
Sexuelles (IIS) de LoPiccolo et Steger (1974). Les résultats ont démontré que le traitement a
comporté un impact positif sur la majorité¢ des dimensions mesurées. Globalement, en ce qui
a trait a I’'ICS, suite & leur participation, les couples ont rapporté une augmentation de
I’étendue des activités sexuelles expérimentées et les femmes ont amélioré leur degré de

plaisir actuel envers les activités sexuelles. En ce qui concerne I’IIS, les couples ont rapporté
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une plus grande satisfaction quant a la fréquence des activités sexuelles, a la congruence dans
la perception du plaisir percu et 4 I’ensemble de la dynamique sexuelle ; de plus, les
conjointes ont rapporté davantage de plaisir vécu et de satisfaction en regard du ratio de
plaisir vécu vs celui souhaité pour elles-mémes, tant apres la thérapie que trois mois plus tard.
Au regard de 1’évaluation a partir des critéres diagnostiques, prés de la moitié des femmes ne
répondaient plus aux critéres du TBDS. En effet, lors du pré-test, elles avaient les 6 critéres ;
lors du post-test, elles avaient 4,1 critéres ; lors de la relance de trois mois, elles avaient 4,5
critéres. Pour résumer ces résultats, il appert que ce traitement a amélioré I’intensité du désir
sexuel chez des femmes dgées en moyenne de 37 ans et ayant un TBDS, et que cela a aussi
eu un impact positif sur le désir sexuel de leurs conjoints dgés en moyenne de 39 ans. De
plus, globalement ces gains se sont maintenus lors de la relance de trois mois. Ainsi, par les
résultats obtenus dans la thése d’Aubin (1999) et ceux de la présente étude, il semble
plausible d’affirmer qu’il est possible d’améliorer le désir sexuel tant chez les femmes que
chez les hommes, et ce, peu importe leur dge. Mais, compte tenu que la présente thése
doctorale n’a pas été en mesure d’obtenir des résultats significatifs a long terme comme ce fut
le cas dans I’étude d’Aubin (1999), il apparait tout de méme intéressant de souligner que,
malgré les gains obtenus, il semble difficile d’améliorer le désir sexuel des femmes 4gées en

moyenne de 37 ans, et qu’il en est autant pour les femmes dgées de plus de 55 ans.

Maintenant, certains parall¢les seront faits entre les résultats obtenus dans la présente thése et
ceux d’études qui ont eu pour objectif d’améliorer la vie sexuelle des personnes dgées de plus
de 55 ans, puisqu’aucune étude ne s’est penchée sur I’amélioration du désir sexuel chez les

couples retraités.

Salamon et Charytan (1984) ont évalué un programme sur la sexualité pour les personnes
agées : The Preventive Health Center (PHC). Les résultats de cette étude démontrent que le
fait d’avoir participé & ce programme permet d’avoir moins de tabous et d’étre plus en
mesure de parler ouvertement de ses besoins sexuels.. Les résultats ont démontré une légére
amélioration significative entre le pré-test et le post-test a ce sujet. Par contre, il n’existe pas
de relance a plus long terme, non plus de groupe contréle pour comparer leurs résultats a
ceux de la présente étude. Ainsi, comme dans la présente thése, il existe un impact & court

terme positif. On peut donc penser que I’amélioration de I’ouverture a I’expression de ses
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besoins et la diminution des tabous peuvent avoir un effet positif sur I’amélioration du désir
sexuel dyadique et individuel des personnes dgées de plus de 55 ans. Par contre, ce
programme n’est pas de type conjugal et les liens qu’il semble possible de faire avec
I’amélioration du désir sexuel a partir du programme VCBV semblent limités. Chose
certaine, il existe un besoin chez les personnes dgées d’améliorer leur qualité de vie sexuelle,
cela devrait avoir un impact positif sur le désir sexuel. Malgré les lacunes qui existent dans la
méthodologie de I’étude de Salomon et Charytan (1984), améliorer la vie sexuelle des
personnes agées apparait comme étant un objectif important et réalisable, puisque les
participants semblent avoir bénéficié de ce programme au méme titre que les couples qui ont
participé a VCBV.

La seconde étude est celle de Goldman et Carroll (1990; ils ont évalué ’efficacité d’un
programme sur la sexualité et le vieillissement). Cette étude mettait en évidence le manque de
connaissances sur les attitudes, les comportements ainsi que la satisfaction sexuelle chez un
groupe de couples dont ’homme avait une dysfonction érectile. Les couples étaient dgés
entre 55 4 75 ans (N = 20). Entre le pré-test et le post-test, les résultats ont démontré que les
couples du groupe expérimental ont amélioré leurs connaissances et rapporté des
changements significatifs dans leur satisfaction sexuelle comparativement aux couples du
groupe contrfle. Par contre, I’amélioration du désir sexuel n’a pas été spécifiquement
évaluée. Malgré cela, il semble intéressant de faire des liens entre les objectifs de cette étude
et le désir sexuel, puisque la présente étude partage ces mémes objectifs. En effet, dans ce
programme, il a été question, entre autres, d’améliorer les connaissances sexuelles sur les
changements qui s’opérent avec 1’age dans les phases de la réponse sexuelle. Il aurait été
intéressant de voir & quel point ce programme aurait permis d’améliorer spécifiquement le
désir sexuel de ces couples. Malgré qu’il ne soit pas possible de comparer I'efficacité de ce
programme a améliorer le désir sexuel avec la présente thése doctorale, il est sans doute
possible d’affirmer que le fait d’avoir amélioré la satisfaction sexuelle pourrait avoir eu un
impact positif sur le désir sexuel des couples de cette étude. Finalement, il n’est pas possible
non plus de comparer le maintient des gains, car, dans leur étude, il n’y a pas eu de mesures
de relance post-test 4 long terme telles qu’effectuées dans VCBV. Une question reste dpnc

sans réponse. Est-ce que les couples, dans I’étude de Goldman et Carroll (1990), ont
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maintenu ou non leurs gains ? Des réponses a cette question auraient permis de mieux
comprendre pourquoi les couples de la présente étude n’ont pas maintenu leurs gains liés au

désir sexuel.

Les premiers chercheurs a s’intéresser a 1’évaluation d’un programme d’enrichissement de la
vie sexuelle chez des couples dgés de plus de cinquante ans sont Royland et Haynes (1978).
1ls ont évalué Iefficacité d’un programme d’enrichissement offert a dix couples mariés agés
de 51 4 71 ans. En résumé, avant de commencer 1’expérimentation, les sujets ont été évalués
sur la satisfaction sexuelle, la fréquence des activités sexuelles et la perception de la
satisfaction sexuelle de leur partenaire. Comme on peut le constater, malgré qu’il n’évalue
pas spécifiquement le désir sexuel, certains facteurs liés au désir sexuel tels la fréquence des
activités sexuelles ont été évalués. L’efficacité de ce programme a été mesurée a quatre
reprises. Par contre, ces relances semblent s’étre déroulées tout au long de I’expérimentation,
non pas, a la suite de leur participation au programme. Les résultats de cette étude démontrent
que la satisfaction sexuelle et la fréquence de certaines activités sexuelles s’améliorent ajnsi
que les attitudes positives a 1’égard de la satisfaction conjugale et de la vie suite a la
participation a ce programme d’enrichissement. Par contre, les qualités méthodologiques de
ce programme apparaissent limitées puisqu’il n’y a pas de groupe contrdle. De plus, il n’est
pas possible de savoir si les gains obtenus se sont maintenus dans le temps puisque rien n’est
spécifiquement discuté dans leur étude a ce sujet. Par contre, comme dans VCBY, il existe un
impact a court terme. Les couples ont manifesté une plus grande fréquence d’activités
sexuelles suite & leur participation a ce programme d’enrichissement, comme dans VCBYV ; il
existe donc une amélioration spécifique du désir sexuel. Cette étude ne permet pas non plus
de mettre en lumiére les facteurs qui pourraient expliquer véritablement pourquoi lors des

relances, on observe une diminution du désir sexuel.

La quatriéme étude, un programme d’éducation dont les objectifs se rapprochent le plus des
deux hypothéses de recherche de la présente thése doctorale, est celle de White et Catania

(1982). 1ls ont étudié I’efficacité d’une intervention psycho-€ducationnelle sur la sexualité : |
les attitudes sexuelles, les connaissances sexuelles, les comportements sexuels et la
satisfaction sexuelle des personnes dgées. Par contre, ce programme n’était pas de type

conjugal, mais I’étude comportait de bonnes qualités méthodologiques. Un questionnaire sur
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les comportements sexuels ainsi que 1’échelle des connaissances et des attitudes sexuelles en
vieillissant (ASKAS) ont été utilisés pour évaluer ce programme. Les résultats de cette étude,
en comparaison avec le groupe contrdle, démontrent des changements significatifs dans les
connaissances et les attitudes face 4 la sexualité chez les personnes dgées. De plus, la
satisfaction sexuelle et I’importance des activités sexuelles démontrent aussi des
changements significatifs. Quels sont les liens avec les hypothéses de la présente thése
doctorale ? Ils ont évalué la fréquence des fantaisies sexuelles, mais n’ont pas observé de
changements significatifs 4 ce niveau. Autrement dit, ce programme n’a pas permis
d’améliorer les fantaisies sexuelles, alors qu’on retrouve une amélioration du désir sexuel
dyadique et individuel a court terme dans la présente étude. Ils expliquent ce résultat par le
fait que ce programme n’avait pas pour but d’augmenter le temps passé a réfléchir a la
sexualité ; aucune autre explication spécifique n’est discutée a ce sujet. De plus, le
programme de White et Catania (1982) a permis, au niveau des comportements sexuels,
d’améliorer tant la fréquence de la masturbation que des activités sexuelles, car ces
changements se sont révélés significatifs apres la participation a4 ce programme. L’effet le
plus important de ce programme se situe sur cet aspect puisque |’augmentation des
comportements sexuels progresse de 400% (White et Catania, 1982). Par ailleurs, dans ce
programme, il n’existe pas de relance dans le temps : il n’est donc pas possible de savoir si
ces comportements se sont maintenus a plus long terme. Encore une fois, cette étude ne
permet pas non plus de mettre en lumiére une plus grande compréhension du pourquoi du non
maintient des gains dans la présente ¢tude. Malgré tout, on constate qu’il est possible
d’améliorer le désir sexuel chez les personnes agées et que ce besoin demeure présent, méme

en vieillissant.

Comme on peut le constater, aucune étude ne s’est attardée a évaluer spécifiquement le désir
sexuel suite & un programme d’enrichissement ou d’intervention chez des couples de longue
durée. La présente thése doctorale semble étre la premiére étude a évaluer spécifiquement le
désir sexuel chez des couples agés de plus de 55 ans. En plus de ne pas évaluer
spécifiquement le désir sexuel, aucune des études citées plus haut ne comportent de mesures

de relance dans le temps telles qu’on en retrouve dans VCBV.
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Malgré plusieurs tentatives d’améliorer tant la vie sexuelle que le désir sexuel des personnes
agées, il reste encore beaucoup a faire dans ce domaine, d’autant plus que la présente étude
n’a pas été en mesure de permettre le maintient des gains liés au désir sexuel dans le temps. .
Alors, puisque le désir sexuel constitue la premiére phase de la réponse sexuelle, il serait fort
intéressant, dans les recherches futures, d’adapter le présent programme en tenant compte des
différents résultats cités dans la présente étude afin que les interventions ciblent plus
spécifiquement le désir sexuel et permettent ainsi d’obtenir la cristallisation des gains en lien
avec le désir sexuel. De plus, il a ét¢ mentionné que les effets du vieillissement sur la réponse
sexuelle sont moins importants lorsque les personnes maintiennent les activités sexuelles tout
au long de leur vie, et ce, jusqu’a leur mort. C’est pourquoi, il apparait important de continuer
la recherche sur la sexualité des personnes dgées puisqu’une vie conjugale satisfaisante est un

facteur de protection envers les divers problémes de santé physique et psychologique.

Tel que précité, Markman et ses collégues ont été les pionniers dans le domaine de la
prévention des problémes conjugaux chez les jeunes couples. Comte tenu du programme
. qu’ils ont créé et de 1’aide qu’ils ont apporté a bon nombre de couples, il est possible de dire
qu’ils ont sans doute contribu¢ a diminuer le taux de divorce chez cette population.
Néanmoins, un besoin se fait ressentir chez les couples de longue durée communément
appelés les baby boomer du Québec. On constate que cette population n’est pas a I’abri du
divorce et que le nombre d’an.nées de vie commune n’est pas nécessairement garant d’une vie
conjugale et sexuelle satisfaisante. Puisque I’espérance de vie s’améliore et que prés de la
moitié des gens dgés entre 55 et 64 ans ne font pas partie de la population active, le nombre
d’années de retraite passées avec son partenaire ne fait qu’augmenter. Ainsi, suite a la prise
de leur retraite, les couples peuvent vivre ensemble, 24 heures sur 24, pendant 20 ans en
moyenne. Il est donc important d’avoir une vie conjugale et sexuelle satisfaisante, méme 4 un
age avancé. De plus, comme il a cité antérieurement, le taux de divorce et de détresse
psychologique chez les ainés atteint un niveau significatif et les études font ressortir
I’insatisfaction conjugale et sexuelle chez les couples de longue durée. C’est pourquoi il est
d’autant plus important de continuer la recherche dans le domaine de la satisfaction conjugale
et sexuelle pour étre plus en mesure de prévenir les différents problémes liés a cette période

de la vie, voir méme de prévenir le divorce chez cette population.
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4.5 IMPLICATIONS ET CONTRIBUTIONS DE LA PRESENTE ETUDE

Tel qu’expliqué tout au long de la présente thése doctorale, cette étude se distingue des autres
études d’efficacité qui ont tenté d’évaluer un programme de traitement pour améliorer la vie
sexuelle des personnes dgées de plus de 55 ans par sa grande rigueur méthodologique, que ce
soit par I’ajout d’un groupe contrdle ou par son nombre plus grand de participants (N = 66).
Cette rigueur assure un impact positif sur la validité des résultats. En effet, cela a donné un
poids plus grand a la valeur des observations et permettra, pour les recherches ultérieures
dans le domaine de la sexualité (i.e. désir sexuel) des personnes de plus de 55 ans, d’ajuster
leurs interventions en conséquence des résultats obtenus a I’intérieur de la présente étude. De
plus, du fait d’évaluer les mémes sujets tout au long des différentes étapes d’analyses, cela a
permis de suivre 1’évolution des mémes sujets sur une période d’un an. Ceci a permis des

comparaisons plus précises quant & leur évolution.

Cette étude est la premiére a vouloir tenter d’améliorer deux dimensions du désir sexuel chez
des couples retraités : dyadique et individuel. Elle a ainsi permis de souligner I’importance de
continuer a faire de la recherche dans ce domaine. De plus, elle offre une contribution trés
valable pour les chercheurs / cliniciens qui s’intéressent a intervenir auprés des couples

retraités dans le domaine sexuel lors de la planification du traitement.

Les résultats et observations de cette étude confirment I’importance de continuer a faire des
recherches dans ce domaine, car des questions sont restées sans réponse. Par exemple, qu’est-
ce qui fait que les gains thérapeutiques ne se sont pas maintenus dans le temps ? En effet,
malgré que cette étude n’ait pas eu d’impact a long terme, on constate tout de méme
I’importance d’investir le désir sexuel a I’intérieur des couples 4gés de plus de 55 ans, car des

impacts significatifs pré-test vs post-test ont été observés.

4.6 LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE, RECOMMANDATIONS

Bien que la présente étude ait, dans 1’ensemble, rapporté des résultats trés intéressants en plus
de s’étre distinguée des autres recherches dans le domaine de la vie sexuelle des personnes

agées de plus de 55 ans, elle posséde a son tour des limites et des forces. Aprés avoir discuté
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de la validité interne et externe, la discussion se terminera avec une présentation des

recommandations et suggestions futures.

En ce qui concerne la validité interne, la premiére limite se situe au niveau du choix du
schéme : quasi-expérimental. Ce schéme ne permet pas de faire des liens de cause a effet,
mais seulement des corrélations entre les variables dépendantes et indépendantes. I1 est en
effet impossible d’affirmer avec certitude que ce programme d’enrichissement de la vie
conjugale et sexuelle chez des couples retraités permet d’améliorer le désir sexuel dyadigue
et individuel. 1l ne permet pas non plus d’éliminer toutes les causes pouvant expliquer les
gains observés. Certains de ces facteurs peuvent étre individuels, d’autres interpersonnels.
Ces facteurs liés au désir sexuel sont discutés dans le chapitre I dans la section 1.1.4.. En
effet, a titre d’exemple, il semble impossible de contrdler le fait que, chez certaines femmes
ménopausées, le désir sexuel peut varier d’une femme a I’autre et que chez les hommes,
certains problémes de santé physique (i.e. cancer de la prostate) peuvent aussi jouer sur

I’intensité du désir dyadique et individuel.

Deuxi¢mement, I’attribution au hasard des couples entre les groupes GE et LA, tel que cité
dans cette étude, présente certaines failles. La méthode d’assignation aléatoire utilisée était de
type alterné. Puisque D’attribution n’était pas complétement au hasard, le présent devis a été
qualifié de quasi expérimental. Certains couples attribués soit au GE, soit &4 la LA ne
pouvaient pas, pour différentes raisons (par ex. voyages planifiés) y étre consignés ; les
chercheurs ont donc dii les ré-attribuer en essayant de respecter pour chaque couple permuté
de groupe les raisons pour lesquelles il leur était impossible de participer aux dates de leur
groupe d’attribution. Cela pourrait peut-étre expliquer pourquoi les trois derniéres hypothéses
de recherches ont été éliminées puisque les groupes n’étaient pas équivalents sur ces VD. Par

contre, la permutation fut respectée avec la plus grande rigueur.

Troisi¢mement, une autre faiblesse rencontrée dans les recherches est I’absence de groupe
contréle. Une des grandes force de cette présente étude, ait été d’avoir eu un groupe liste
d’attente de trois mois. En effet, Vie de Couple et Bien Vieillir posséde de solides assises
méthodologiques a ce niveau. Malgré qu’il y a eu présence d’une mesure contrdle pour les

résultats court terme, il reste néanmoins que lors des relances de trois mois et d’'un an, il y a
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absence de mesures contrle. Ces mesures auraient pu permettre d’avoir une plus grande

rigueur méthodologique quant a I’efficacité de Vie de Couple et Bien Vieillir.

La dernié¢re faiblesse ciblée dans les recherches en ce qui a trait a la validité interne est
I’absence de relances a long terme. Pour ce qui est de la présente étude, deux relances ont
permis d’évaluer les impacts a long terme (T, et Ts) sur le désir sexuel. Malgré que dans les
faits, il semble que pour avoir un impact sur le désir sexuel, il faut que les couples soient en
intervention, ces relances permettent de documenter les écrits scientifiques sur le désir sexuel
des personnes retraitées. En résumé, malgré les différentes failles énumérées ci-haut, Le

projet de recherche Vie de Couple et Bien Vieillir comporte une bonne validité interne.

En ce qui concerne la validité externe et la généralisation des résultats, certains biais peuvent
étre discutés. Tout d’abord, le recrutement des sujets n’a pas €té complétement au hasard.
Dans cette étude, tous les couples qui ont participé €taient intéressés a améliorer leur vie
conjugale et sexuelle Ainsi, la représentativité des participants, leur motivation a participer a
ce programme et le degré de leur implication en cours de traitement peuvent avoir influencé

les résultats.

Une autre critique concerne la perte des sujets. En moyenne, ces sujets étaient plus agés et
moins scolarisés. Ils n’étaient peut-étre pas préts a s’impliquer dans cette démarche exigeante
qui leur demandait de se déplacer 8 UQAM plusieurs fois et répondre a une série de
questionnaires d’une durée en moyenne de trois heures de complétion. L’abandon de ces

sujets constitue une autre limite a la généralisation des résultats.

Autre élément, malgré le fait que les chercheurs de la présente étude ont mis sur pied un
protocole d’administration des questionnaires, un biais de désirabilité sociale peut s’étre

présenté, ce qui peut fausser la généralisation des résultats.

Finalement, lorsque les couples se rendaient a I’universit¢é du Québec & Montréal pour
répondre aux questionnaires, cela prenait en moyenne plus ou moins trois heures de
complétion puisque les couples étaient invités a répondre a 17 questionnaires. D’autant plus
que le questionnaire EDS était le huitiéme auquel les couples répondaient. Par ce fait, le biais

de fatigue ne peut étre exclu quant a la généralisation des résultats.
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Pour terminer, comme cette étude a soulevé plusieurs questionnements, il apparait important
d’apporter des recommandations sur [I’application éventuelle de ce programme

d’enrichissement.

Tout d’abord, il serait intéressant de refaire cette étude en mesurant a la fois le désir sexuel et
la satisfaction sexuelle. Cela pourrait permettre de s’assurer que les couples sont satisfaits ou
non de leur vie sexuelle et & quel niveau ils le sont ou non. Si de telles mesures auraient
existées, cela aurait peut-étre permis de mieux saisir la réalité de la vie sexuelle des couples
agés de plus de 55 ans. De plus, I’instrument de mesure utilisé¢ pour mesurer I’efficacité du
programme d’enrichissement est de type auto-rapporté ot des choix de réponse sont imposés,

ce qui a peut-étre limité leur perception réelle de I’intensité de leur désir sexuel.

11 serait intéressant de refaire une autre étude qui aurait pour objectif d’évaluer I’efficacité des
techniques d’intervention présentées dans ce programme afin d’optimiser les résultats futurs.
En effet, il serait intéressant de savoir quelles interventions sont les plus appropriées pour
améliorer le désir sexuel des couples de 55 ans et plus. 1l est vrai que les techniques sexuelles
(i.e. ’entrainement 3 la fantasmatique sexuelle) présentées ont eu un impact sur le désir
sexuel. Par contre, il serait intéressant de savoir jusqu’a quel point les habiletés de

communication et de gestion de conflits ont eu un impact eux aussi.

11 serait intéressant soit d’abréger ce programme ou de distancer les rencontres. En effet, les
couples de cette étude se sont plaints du manque de temps entre les séances pour pratiquer les
exercices présentés pendant les rencontres. Le fait d’espacer les rencontres pourrait peut-étre
permettre une meilleure appropriation des techniques et ainsi optimiser les gains
thérapeutiques. Bien que la majorité des couples aient aimé ce programme, certains se sont
plaints de la quantité du matériel présenté en une seule rencontre. Il est intéressant de se
demander si le fait d’écourter ce programme permettrait d’avoir autant d’impact. De plus,
cela rejoindrait peut-étre les couples qui ont abandonné car cela leur demandait trop

d’investissement personnel.

Puisque le contenu des cours était trés chargé, plus de 300 pages de documentation leur ont

été fournies, cela laissait peu de place aux jeux de role pour la pratique des stratégies. Dans
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P’avenir, il serait intéressant d’évaluer les impacts d’un programme qui laisserait plus de

place a la pratique pendant les rencontres.

En ce qui concerne la perte avec le temps de gains apportée a bon nombre d’études, il
semblerait pertinent d’étudier, a plus long terme (i.e. un an et demi a trois ans), comme dans
le programme PREP, I’effet du programme et d’y inclure, en cours de relance, une séance de
prévention de la rechute. L’insertion de sessions de maintien permettrait de prévenir la
dégradation des gains sur une période prolongée. Dans ces rencontres, il pourrait étre
question de faire un retour bref sur les stratégies d’interventions conjugales et sexuelles
présentées pendant le programme. Cette évaluation de suivi permettrait aussi I’avancement

des connaissances dans le domaine de la vie sexuelle et du désir sexuel des personnes dgées.

Puisque ce programme semble répondre a un besoin chez les couples retraités, population en
augmentation au Québec, et qu’aucune ressource n’existe pour eux en ce qui a trait 4 la vie
conjugale et sexuelle, il serait important de 1’implanter dans les CLSC ou tous autres
organismes. En effet, les cours sur la préparation a la retraite n’abordent pas le théme du
couple et de la sexualité. C’est pourquoi, il serait important de faire la promotion de ce type
de programme chez une population qui ne cesse de croitre. De plus, cela permettrait a toutes
personnes désirant améliorer sa vie conjugale et sexuelle a cette période de la vie (i.e. la
retraite) d’y participér. Dans Vie de Couple et Bien Vieillir, plusieurs couples ont été exclus
pour toutes sortes de raison. Certains couples ont été refusés car I’un des partenaires vivait
trop de détresse pour participer a cette étude ou encore que leur ajustement dyadique n’était
pas assez élevé. Donc, ceux qui pouvaient participer & ce programme devaient ne pas
manifester aucune détresse psychologique ou d’incapacité physique importantes. 1l est
également possible d’envisager que la reproduction de cette étude avec des couples retraités
présentant de la détresse conjugale, permettrait d’obtenir de meilleurs résultats quant a

I’'impact de ce programme.

Pour terminer, a la lumiére de ces recommandations, il serait intéressant d’étudier a4 nouveau
Iefficacité de ce programme, mais en tenant compte des différents conseils cités plus haut,

car ce programme est innovateur et mérite qu’on s’y attarde d’une maniére plus approfondie.



CONCLUSION

Bien que le désir sexuel se modifie a travers le temps, il subsiste jusqu’a la mort. En effet,
malgré le fait qu’avec I’dge des changements normaux apparaissent aux différentes phases de
la réponse sexuelle, incluant le désir sexuel, bien des auteurs ont mentionné que la vie
sexuelle s’éteint avec la mort de I’humain. Mais, jusqu’a quel point le désir sexuel diminue-t-
il ? Peut-il étre amélioré ? Quelle est ’intensité du désir sexuel idéale & atteindre pour
considérer que la vie sexuelle soit satisfaisante lors de la période de la retraite ? La présente
étude a tenté d’en connaitre un peu plus sur le désir sexuel des personnes dgées de plus de 55

ans, elle a eu le privilége de participer a une recherche subventionnée par le FQRSC.

La présente étude avait pour but d’évaluer I’efficacité sur le désir sexuel d’un programme
d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle chez des couples retraités. Pour ce faire, deux
hypothéses de recherche ont été élaborées. Ces deux hypothéses ont été partiellement
rencontrées puisque ce programme Vie de Couple et Bien vieillir a permis, & court terme,
d’améliorer le désir sexuel dyadique et individuel, tant chez les femmes que chez les

hommes. Malheureusement, ces gains ne se sont pas maintenus dans le temps.

Compte tenu de 1’ensemble des résultats, il semble possible d’affirmer que la présente étude a
partiellement rencontré ses objectifs. En effet, il a été possible, grice a la participation des
couples 4 un programme de type multimodal, d’améliorer le désir sexuel des couples

retraités.

Par contre, que peut-on espérer sur I’avancement des connaissances sur le désir sexuel des
personnes agées de plus de 55 ans ? La présente étude a permis d’approfondir les
connaissances sur la vie sexuelle des personnes retraitées par le fait méme d’avoir été en
mesure de générer un impact positif sur le désir sexuel. Ainsi, les personnes de plus de 55 ans
sont intéressées a investir leur vie sexuelle, et le nombre d’années de vie commune n’est pas

garant de leur satisfaction conjugale et sexuelle.
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Malgré ce constat, il semble tout de méme difficile pour les couples de cette étude de
maintenir Pintensité du désir sexuel obtenue suite a leur participation. Malgré ce fait,
I’objectif de ce programme n’était pas de traiter des couples ayant une problématique de désir
sexuel mais plutot d’améliorer le désir sexuel chez des couples qui ne démontraient pas de
détresse conjugale. Cela peut expliquer en partie ce pourquoi les couples n’ont pas maintenu
Pintensité de leur désir sexuel dyadique et individuel a long terme. Il serait tout de méme
intéressant que des recherches futures s’investissent afin de répondre complétement a cette

question.

Par ailleurs, I’aspect multimodal de ce programme, tant dans le nombre de stratégies
d’intervention proposées a I’intérieur des 12 rencontres que dans son mode d’application en
gfoupe, conduit a plusieurs questionnements. Plusieurs questions sont restées sans réponse
quant a I’impact de ses composantes ou a la nature exacte du mécanisme d’action responsable

des gains et du non maintient de ceux-ci dans le temps.

Pour terminer, Vie de Couple et Bien Vieillir est un projet innovateur puisqu’il est le premier
a s’intéresser a enrichir la vie conjugale et sexuelle des couples retraités. De plus, elle est la
seule étude d’efficacité méthodologiquement rigoureuse auprés de cette population. Cette
these doctorale est tout autant innovatrice car est la premiére a s’intéresser a I’évaluation et &
I’amélioration du désir sexuel chez des personnes retraitées ige’eé de plus de 55 ans. Il reste
donc encore beaucoup a faire dans ce domaine de recherche pour approfondir les
connaissances sur ce sujet. Cette étude a permis d’ouvrir les portes sur un théme qui
comporte plusieurs tabous cultuels dont le suivant : les personnes dgées n’ont plus de désir
sexuel. Il est permis de confirmer encore une fois que le désir sexuel est important tout au
long de notre.vie, mais que I’intensité de son expression, tant dyadique qu’individuel, se

modifie a travers le temps et que cela ne veut aucunement dire qu’il s’éteigne un jour.



APPENDICE A

ECHELLE DU DESIR SEXUEL (EDS)
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Questionnaire 8

ECHELLE DU DESIR SEXUEL
(S. Tremblay)

NOM:
DATE:
No DE COUPLE:
SEXE: Femme 1 Homme 2
GROUPE: GE-1 LA-1 GE-2 LA-2

GE-3 LA-3 GEH4 LA4

GE-5 LA-5 GE-6 LA-6 LA-5.6

GE-7 LA-7 GE-8 * LA-8
ETAPE DE PASSATION:
PRE-1 PRE-2 POST-1 POST-2 POST-3

IMPORTANT!!!

REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR LA SITUATION TELLE
QU’ELLE SE PRESENTE DEPUIS LES QUATRE DERNIERES SEMAINES
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ECHELLE DU DESIR SEXUEL (EDS)
par Serge Tremblay, Ph.D. (2000)

Ce questionnaire a pour but de mesurer l'intensité de votre désir sexuel. Comme les gens sont
différents, il n'y a donc pas de bonnes ou mauvaises réponses. Répondez a chaque item avec le
plus d'honnéteté et de précision possible, en encerclant sur I’échelle de 1 a 5 le chiffre qui
correspond le mieux a votre réponse.

= Jamais
Rarement

= A I’occasion

= Assez souvent

= Treés fréquemment

I

1
2
3
4
5
01. J’ai envie d’étre caressé(e) aux organes génitaux par mon(ma) 1 2 3 45

partenaire ou par une personne qui m’attire.

02. Jessaie de charmer ou de séduire mon(ma) partenaircouunepersonne 1 2 3 4 5
qui m’attire.

03. Il m’arrive d’avoir envie de me masturber. 12345

04. Jessaie de m’organiser pour éviter les relations sexuelles avec 1 2 3 45
mon(ma) partenaire ou avec toute autre personne.

05. Il me vient a l'esprit de fagon spontanée l'idée d’avoir une relation 1 2 3 4 5
sexuelle avec mon(ma) partenaire ou avec une personne qui m’attire.

06. Je cherche a avoir plus d'une relation sexuelle par jour. 1:2 3 45

07. Il m'arrive de penser de maniére obsédante 3 mon(ma) partenaireoua 1 2 3 45
une personne qui m'attire.

08. Jai le gott de faire des avances sexuelles a mon(ma) partenaireoua 1 2 3 45
une personne qui m'attire.

09. Jai le goit de feuilleter des revues ou de lire des romans qui 1 2 3 45
pourraient m'exciter sexuellement.

10. Je m'imagine avoir une relation sexuelle avec mon(ma) partenaireou 1 2 3 4 5
avec une autre personne qui m'attire.



11.

12.

13.

14.

15.

= Jamais

Rarement

A ’occasion
Assez souvent

= Tres fréquemment

i

1
2
3
4
5
Je ressens de l'attirance pour mon(ma) partenaire ou pour d'autres
personnes.

J’ai envie d’avoir une relation sexuelle.

J’ai envie de toucher les organes génitaux de mon(ma) partenaire ou
d’une personne qui m’attire.

Je fais des avances sexuelles quand je peux constater que mon(ma)
partenaire ou une personne qui m’attire me manifeste de l'attention et
de l'intérét.

Jai le goiit de regarder des films qui pourraient m’exciter
sexuellement.

16. Je me masturbe quand je ne peux pas avoir une relation sexuelle.

17.

18.

19.

20.

Lorsque je croise ou rencontre une personne, je porte d'abord attention
aux formes de son corps.

Je deviens excité(e) sexuellement (palpitations, chaleurs, sensations
aux organes génitaux) lorsque je repense a certaines relations sexuelles
que j’ai eu dans le passé et qui étaient trés satisfaisantes.

Durant la nuit, je fais des réves a contenu sexuel ou érotique.

Je suis pré{(e) & mettre fin & mes relations sexuelles aprés la période
des préliminaires (échange de baisers et de caresses).

45

45

45

45

45

45

45

45

45

45
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Grille de correction
Echelle du désir sexuel (EDS)
(Serge Tremblay)

Créé par Anic Anderson (2000)

Attribuer pour chacun des items la cote suivante :
| = jamais
2 =rarement
3 =aToccasion
4 = assez souvent
5 = trés fréquemment

Pour les items 4 et 20, inverser les cotes :
5 = jamais
4 = rarement
3 = al’occasion
2 = assez souvent
1 = trés fréquemment

1. |
2. ek
3.

4, e
5. LY
6. 6.
7. Tl
8. 8. _
9.

-10. ] -
11. LA A
12. i
13. 13.
14. |
15.

16.
17.
18. 18.
19.
20. J20.
Total
Désir dyadique
Total des 2 sous-échelles :

3
9.
10.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
Désir individuel

N.B. : ’item 10 et 18 doivent &tre calculé qu’une seule fois

- Additionner chacune des sous-échelles et faire le total des 2.
- Plus le score est élevé, plus le niveau de désir est élevé. (pas de score global)



APPENDICE B

QDSH : ASPECT INDIVIDUEL ET COGNITIF



QUESTIONNAIRE SUR LE DESIR SEXUEL

NOM:

DATE:

No DE COUPLE:

SEXE: Femme 1

GROUPE: GE-1
GE-3
GE-5
GE-7

ETAPE DE PASSATION:

PRE-1 PRE-2

Questionnaire 9

(C. Trinque et G. Trudel)

Homme

LA-1
LA-3
LA-5
LA-7

POST-1

IMPORTANT!!!

2

GE-2
GE-4
GE-6
GE-8

POST-2
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LA-2
LA-4
LA-6 LA-5.6
LA-8

POST-3

REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR LA SITUATION TELLE
QU’ELLE SE PRESENTE DEPUIS LES QUATRE DERNIERES SEMAINES
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QUESTIONNAIRE SUR LE DESIR SEXUEL HYPOACTIF :
ASPECTS INDIVIDUEL ET COGNITIF
(Par Carole Trinque, Ph.D. et Gilles Trudel, Ph.D.)

Pour chaque item, cochez la réponse qui correspond le mieux a votre situation depuis les
guatre derniéres semaines.

Exemple :
Il m’arrive d’avoir du désir sexuel.

O Jamais O Refement O Quelquefois O Souvent O Toujours

NOTE : Tout au long du questionnaire, I’expression «activités sexuelles» signifie tout
comportement de nature sexuelle (pas uniquement la relation sexuelle avec pénétration).

1. Je suis satisfait(e) de la fréquence de mes activités sexuelles avec mon(ma)
partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

2. Je suis satisfait(e) de la qualité de mes activités sexuelles avec mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

3. J’ai des fantasmes sexuels (idées ou images a contenu sexuel) au cours de la journée
(en dehors des activités sexuelles avec ou sans partenaire).

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujoyrs

4. Durant mes relations sexuelles, je suis préoccupé(e) par ma performance sexuelle.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

5. Lors de mon enfance et de mon adolescence, mes parents (ou tuteurs) avaient une
attitude négative face a la sexualité

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

6. Je crains de m’abandonner (me laisser aller) lors des activités sexuelles avec mon
(ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
O Je n’ai pas d’activité sexuelle avec mon (ma) partenaire.
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7. Je crains Pintimité qu’impliquent les activités sexuelles avec mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

8. Pendant mes relations sexuelles, je souhaite que certaines activités sexuelles
plaisantes se produisent.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

Pour les prochains items, indiquez dans quelle mesure vous étes d’accord avec les
énoncés.

N

Certains fantasmes sexuels (idées ou images a contenu sexuel) sont inacceptables,

Complétement en désaccord
Plut6t en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plutot d’accord
Complétement en accord

00000

b
(=

. Je me trouve maladroit(e) dans mes activités sexuelles avec mon (ma) partenaire,

Complétement en désaccord
Plut6t en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plut6t d’accord
Complétement en accord

00000

5
—t

. Je me considére comme un(e) bon(ne) partenaire sexuel(le).

Complétement en désaccord
Plutdt en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plut6t d’accord
Complétement en accord

00000

J—
N

. Avoir des activités sexuelles (avec ou sans partenaire) est quelque chose de mal.

Complétement en désaccord
Plut6t en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plutdt d’accord
Complétement en accord

00000
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00000
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. Les personnes dgées n’ont pas de désir sexuel.

Complétement en désaccord
Plut6t en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plut6t d’accord
Complétement en accord

. Les changements physiques causés par le vieillissement diminuent la capacité d’étre

actif sexuellement.

Complétement en désaccord
Plutdt en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plut6t d’accord
Complétement en accord

. Les changements physiques causés par le vieillissement rendent la personne moins

attirante sexuellement.

Complétement en désaccord
Plutét en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plutdt d’accord
Complétement en accord

. Les activités sexuelles entre deux personnes sont impossibles si ’homme n’a pas

d’érection.

Complétement en désaccord
Plut6t en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plut6t d’accord
Complétement en accord

. Une activité sexuelle est bonne seulement si elle méne 2 ’orgasme. "

Complétement en désaccord
Plut6t en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plut6t d’accord
Complétement en accord

Fin du questionnaire sur le désir sexuel...Merci



Grille de correction
Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif : Aspects individuel et cognitif
(Trinque et Trudel)
Créé par Anic Anderson

Pour la version résultant des analyses comprenant 17 items, le score global se calcule en faisant
correspondre une cote de 1 4 5 aux 5 niveaux de ’échelle de réponse et de I’inverser pour certains
items :

Attribuer pour les items : 4, 5, 6,7, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16 et 17
1 & niveau 1 (jamais ou complétement en désaccord)

2 a niveau 2 (rarement ou plut6t en désaccord)

3 aniveau 3 (quelquefois ou ni en accord ni en désaccord)

4 4 niveau 4 (souvent ou plutdt d’accord)

5 A niveau 5 (toujours ou complétement en accord)

Attribuer pour les items : 1,2, 3,8 et 11
5 4 niveau | (jamais ou complétement en désaccord)
4 A niveau 2 (rarement ou plutdt en désaccord)
3 & niveau 3 (quelquefois ou ni en accord ni en désaccord)
2 a niveau 4 (souvent ou plutdt d’accord)
1 4 niveau 5 (toujours ou complétement en accord)

ARRREERY

L

e

NAANMeEWNN—=O

CLLALLL &L

TOTAL :

Plus le scote est faible, plus la personne a du désir sexuel.
Le score global le plus sensible pour identifier & quel groupe appartient la personne est de 44.

Si le clinicien souhaite effectuer une exploration plus approfondie des items, il peut étre attentif aux
nombres d’items cotés a un certain degré de 1’échelle de réponses. Aussi, un total de 3 items cotés A
un certain degré de I’échelle de réponses (souvent ou plutdt d’accord), selon les deux échelles du
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questionnaire, s’ avere le seuil le plus efficace pour identifier le groupe auquel appartient la personne.



APPENDICE C

QDSH : ASPECT RELATIONNEL ET COMPORTEMENTAL



Questionnaire 10
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QUESTIONNAIRE SUR LE DESIR SEXUEL HYPOACTIF: ASPECTS RELATIONNEL
ET COMPORTEMENTAL
(N. Drouin et G. Trudel)

NOM:

DATE:

No DE COUPLE:

SEXE: Femme 1

GROUPE: GE-1
GE-3
GE-5
GE-7

ETAPE DE PASSATION:

PRE-1 PRE-2

Homme

LA-1
LA-3
LA-5
LA-7

POST-1

IMPORTANT!!!

2

GE-2

" GE+4

GE-6
GE-8

POST-2

LA-2
LA-4
LA-6 LA-5.6
LA-8

POST-3

REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR LA SITUATION TELLE
QU’ELLE CE PRESENTE DEPUIS LES QUATRE DERNIERES SEMAINES
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QUESTIONNAIRE SUR LE DESIR SEXUEL HYPOACTIF :
ASPECTS RELATIONNEL ET COMPORTEMENTAL
(Drouin, 2000)

Pour chaque item, cochez la réponse qui correspond le mieux a votre situation depuis
les quatre derniéres semaines.

Exemple :
1. Il m’arrive d’avoir du désir sexuel.

O Jamais O Rapement O Quelquefois O Souvent O Toujours

NOTE : Tout au long du questionnaire, I’expression «activités sexuelles» signifie
tout comportement de nature sexuelle (pas uniquement la relation sexuelle avec
pénétration).

1. Jaccepte les avances sexuelles de mon (ma) partenaire afin de me rapprocher de

lui (elle) au plan affectif.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
O Mon (ma) partenaire ne propose pas d’activité sexuelle

2. J’accepte les avances sexuelles de mon (ma) partenaire par sentiment de devoir
conjugal.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
O Mon (ma) partenaire ne propose pas d’activité sexuelle
3. J’accepte les avances sexuelles de mon (ma) partenaire_pour ne pas le (1a) blesser.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
O Mon (ma) partenaire ne propose pas d’activité sexuelle

4. Jaccepte les avances sexuelles de mon (ma) partenaire pour le plaisir qu’elles me
procurent.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
O Mon (ma) partenaire ne propose pas d’activité sexuelle

5. J’évite certaines situations si je crois qu’elles peuvent mener a des activités sexuelles
avec mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

6. Je fais des avances sexuelles 2 mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
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7. Je refuse les avances sexuelles de mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

8. Les contacts oraux-génitaux (stimulations des organes génitaux par la bouche) me
dégoiitent.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

9. Mes activités sexuelles avec mon (ma) partenaire sont diversifiées.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

10. J’aime expérimenter de nouvelles activités sexuelles avec mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

11. Je communique (de fagon verbale ou non verbale) 2 mon (ma) partenaire les
activités sexuelles que je préfére.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
O Il n’y a pas d’activité sexuelle que je préfere

12. Je communique (de fagon verbale ou non verbale) 2 mon (ma) partenaire ce que je
n’aime pas dans nos activités sexuelles.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

13. Je suis attiré(e) physiquement par mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

14. Mon (ma) partenaire et moi parlons de notre sexualité.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

15. Mon (ma) partenaire et moi sommes d’accord dans les domaines importants de
notre relation de couple (ex : finances, loisirs, éducation des enfants, relations
familiales, tiches ménageéres, etc.).

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

16. Je suis satisfait(e) de ma relation de couple.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

17. Mon (ma) partenaire et moi partageons plusieurs activités.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours
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18. Je déteste étre séparé(e) de mon (ma partenaire).

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

19. Mon (ma) partenaire me démontre suffisamment d’affection.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

20. J’éprouve de la colére envers mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

21. Je suis satisfait(e) de la fagon dont mon (ma) partenaire et moi communiquons.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

22. Je suis satisfait(e) de ma capacité a écouter mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

23. Je suis satisfait(e) de la facon dont les conflits dans mon couple sont résolus.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

24. Je ressens de I’amour pour mon (ma) partenaire.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

25. Je me sens proche de mon (ma) partenaire au plan affectif.

O Jamais O Rarement O Quelquefois O Souvent O Toujours

Pour les prochains items, indiquez dans quelle mesure vous étes d’accord avec les
énoncés.

26. 11 est difficile pour mon (ma) partenaire et moi de parler de notre sexualité.

Complétement en désaccord
Plutdt en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plutét d’accord
Complétement en accord

00000
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27. Je tiens a ce que ma relation de couple se poursuive.

Complétement en désaccord
Plut6t en désaccord

Ni d’accord ni en désaccord
Plutét d’accord
Complétement en accord

00000

Pour les derniers items, cochez la répounse qui correspond le mieux & votre situation.

28. J’ai exploré par le toucher les différentes parties non génitales de mon corps.

O Pasdutout O Peu O Moyennement O Beaucoup O Pleinement

29. J’ai exploré par le toucher les différentes parties génitales de mon corps.

O Pasdutout O Peu O Moyennement O Beaucoup O Pleinement

30. Je connais les parties non génitales de mon corps qui me procurent du plaisir.

O Pasdutout O Peu O Moyennement O Beaucoup O Pleinement

31. Je connais les parties génitales de mon corps qui me procurent du plaisir.

O Pasdutout O Peu O Moyennement O Beaucoup O Pleinement

32, Depuis les quatre derniéres semaines, j’ai eu des activités sexuelles avec mon (ma)
partenaire :

Jamais

2 fois ou moins par mois
3 a 5 fois par mois

8 & 12 fois par mois

4 fois et plus par semaine

00000

W
W

. Depuis les quatre derniéres semaines, je me suis masturbé(e) (avec ou sans la
présence de mon (ma) partenaire) :

Jamais

2 fois ou moins par mois
3 a 5 fois par mois

8 a 12 fois par mois

4 fois et plus par semaine

00000

Fin du questionnaire...Merci




Grille de correction
Questionnaire sur le désir sexuel hypoactif : Aspects relationnel et comportemental
(Drouin, 2000)

J Attribuer pour les items : 2, 3, 5, 7, 8, 18, 20 et 26
1 2 niveau 1 (jamais ou complétement en désaccord ou pas du tout)

2 2 niveau 2 (rarement ou plutdt en désaccord ou peu)

3 a4 niveau 3 (quelquefois ou ni en accord ni en désaccord ou moyennement)

4 3 niveau 4 (souvent ou plutdt d’accord ou beaucoup)

5 4 niveau 5 (toujours ou compittement en accord ou pleinement)

Attribuer pour les items : 1,4, 6,924 17, 19,21 425et27 233
5 4 niveau 1 (jamais ou complétement en désaccord ou pas du tout)

4 A niveau 2 (rarement ou plutot en désaccord ou peu)

3 2 niveau 3 (quelquefois ou ni en accord ni en désaccord ou moyennement)

2 A niveau 4 (souvent ou plutdt d’accord ou beaucoup)

1 2 niveau 5 (toujours ou complétement en accord ou pieinement)
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ITEM
1. L.
2. J T
3. T
4. —_—
S; e
6. 6
7. orica £
8. e e
9. e
10. 10.___
11 n.___
12. BE=E
13. 13
14. 1A e
15. 15,
16. 6=
17. 7 —
18. Rk
19. =
20. 0.
21. 21,
22. 2.
23. 93—
24. 24,
25. S ==
26. i
27. S
28. 28 -
29. 29
30. 30. -
31 3.
32. iy R
33. 33 -
Aspect relationnel Aspect comportemental
Total (cotes 13 427): Total (cotes 1212 et 28 2 33) :
Divisé par 15 = Divisé par 18 =

Aspect relationnel Aspect comportemental
Gr. DSH M=2,59 SD=0,65) M=3,27 SD=0,49)
Gr. Controle M=2,04 SD=043) M=225 SD=0,42)

Point de coupure : Aspect relationnel = 2,27

Plus le score est faible, plus la personne a du désir sexuel

Aspect comportemental = 2,68
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ANNONCES PARUES



dé uTL 1<

0T 2006/ .

S RHES: =
L33 cuuplas nléwecés doivest
= Btre Jgni e 03 2 A v

[} = 8w re adda Hepus an WaGire = an o

Qs S aas

1 S ip b § compesor poer tes gens
’ .',mammmhsﬁﬂt:
$987:3500 prsty 6725

1
Fhtds JUS LA T
LE D' GILLS TRUDEL, prgchatopue do
- PUriversita du Guedce & Mantraal,

o v ¥y

Les neuveaux retrallds souhaitent tous vive une seconde fune de miel.
A Endin, lIs ant di temnps post exa. Au bout de guelques niols, c'est le

cauchenar, Pourquai ? His n'stalent pas préts a vhee co faee-d lace
Qustidien.

B30 Boutkees doy veuten ycuter B3 suugiven
Tietynitdis ot Qe stilom s o8 smades dnes cut
& muvelle Yo DARAILLE 3 Acin Set
slas wpgramones e roearatha
Tt o frais po s o e agsoniums parctiat
grsiion oy qerleteUlie o ok 3o

e, A b redpthy,

i¥ Lt eapents ounatntent d*afunes b tin Un grand choc
"Hancesmdivecgches fis oouphs nowvelle. v hvsctunn du jore au ketenon g, des
SOt TCUS Ak, € ikt 2 Y Seniavont VI T3 AeInes S
- 24 etrecauhde s Qus soetant s dieles
- CaBtie, 16 o Lgiieut oaAen? ot qrie
L€ Conzcil quihéeeiy des allares so Sdion, Toat o gt szl Thuc », ol &0, vy
&0 Esaz versug oA gl e e perehniogae expert G B x Yeadol,
How punr @'l asevunds wie utiaenion de Lrpapsohinia Qi I phesaotndine s vield, .
107 0008 ok prevetialigte e st G L paaoladiog Jwiwi der s s
iUns, dafie de phis Wikl Selon Slatetigue Canmls
lanoir saaveatbe wors A S0, dow DATLNASER AFNTE VR
La wae iy sweple of srcd ' clics s por Rt 265 % de populatice Wk

st £ ba relralie
Rag payeds g

Wrniae,

uand la lune de miel des no
{retraites vire au cauchemar

.
= PrETE™
Prajer de thése doctarale - Anie

uveaux

regrtseane pa fuclen dis protesteas s

adgligeahile pour b Euinticn e boms
1 plivaisme of watsty ehee bos
v suuilpnoat s chien oy

Pamne sécha

®BOLre pruivt intitale Vie de cuwole o
s cleitlir ineted Tascant sur ks habie-
s e comemunioation of bes Fabiletes
exielkn Les parite s 3 u tw e
LTy Udetiticlr e d un o6 caienvanent 3 13
cattmitatiine oo cificans of 2 L resceurie:
de o Lenite I b Trudal.

120 Uil et HRTNGLOG e fog Sotsun
i wsatadachon cou les craples reuuihg

vl prIncipaivteent tes relations
e Js R o cmnuniiziven, S bivies, fos
fxparces o o enfaos,

L 17 Tradel vl mcttie sussd ascad
S Clenprerianos Cums vio sexuels weslve
ra I CIe VOGRS Petsaiton, .

» 1 osd cifeetivwraont pussilde do vivre
o v o Xuelle dlegiade 3 o stade day L .
*E BUNS Rgeetst, ke srangie Oz ooisats i
AN 3 o sl amoene bas des pers

sories a ua Ladie I few soacobinge . 7
822, Bua framesans 98cden 220 DR (L DA g
S

Leient SR I HRsL I guar®



Qo *CCE

LA TRESSS ;
L4 vie de couple
a I3 retraite

L ARINE LA RdY

% GAGUAE » ol | ARG 4N e e V30
IR R R o ) ouna ¢ 4 wzcnion v viver
e sbomdienm, S Sv o sl oven Um 2wl aafin e
s g VST EZUsre . ey FOUn St (O T U6
¢+ Lot Setvatl the Bt Gosi proaepie 50 2 oeRe, e
| piie DIGSRAS ATROLIe W ciadfy Ba (GRBLI0R o
a7 e
" iy explonsed abundaacien B Guesion G
o 1 ed 2 dts Galydnyad pITaston 3 Cudh e e Ao

Thes Slcr, o3 coronigiiTem 000 wn juan T bs
§rie _a‘.u‘ ;_\ wtl-ﬁufﬁ P‘“"W"‘ CEdie Y e
(o1 thradSierarnre<erd ¢ 4 SoUvEt eV S couRk

. e odmbler e favui, W eqmioe ds prychak
,} 2o dEIUIAM 2 entiepeis de bt she te zwdrl
3 s cond cifczirdiym A 3 maciae, s oauss de pine
i wz-ﬁ?ﬂ? ff femalie pans 1 GO o Aicrd dle s e
| e Al G St sarsuvera bizige, 23 wunes sud
‘- 24.... gorr i aucrdens o gaus le phe F
B o apresses, diarces posers eSscoibl, & grus
1] i3, re st PIPTE RO qu R U T8 v o 008 e
Fuin de <o pamier plnt se cmpsTYTe. D Tius Pl
¢ demre explyert o wa prebiome pent i as g
| wnbve e tud-mame of do efen pari=nam, Co «nra 1 oo
pechex apat risquen fivs i oeineg pLd emoyie Apgelt o
porae o plus de temps cmestde I Cane ek pras
fieaiss tatonty Faquend were de nefalre surfaee de 1s
fon play abguc ». Ooten. av Juslyas Soanate
CHaMATIOr izt prosraneT © Vie de voupie o blen
vigloH .. L progranmg o supesvise g e O Galhes
Truisd, profester 3 deponemem de pephulugic.
¢ U des mel cuty prerHoens iz santd mentic <1
physiqure 3 rTemase, Cost Prowmie qui iigac 36 soun
the weuphe, detdone Je Pr Frudel S on compandes
gens sanisfais dr bens we e ouptc A el PITRONEY
W e KM DBSHsiA. AT PRt R Vo
@averaw dospaidtsy e vy de dlony asases spe-
nesr - o
1c pugun;‘du qui s ot préveaul comyurtie dgu
avis princysun, b commnicics 8t 1 vie sexmelle.
Ear it proynes (Tzuviem socoe crepies chapsadidy
| par deun maychoimuds. Al ORISR gly fepomres @
bz deb 98es 2 On imeciae Sterta ane po-
| a1 Spte eol Dear. Mals ¥ e pe viuk declye
Nive Bounader, $i i o5t on besme vane, Je brsos.
sernel persiic Jusqu's ta met, L Sagon dont loew
voits el (geefais sharett,,  Sedon Mo Bounader.
vre bonne Iorgusian peat andes to anple a xiyee
e scvualind satae @ saosbyivante T « Chez Uhomc,
I'acaion pent érts ur pru molas ferac ou 1a péfode
de Lzarce (le détai Avam &'nair vne pevetle o
) plis Jongue. Mas. ocls p'empiche pos Les &chan-
o seavels Chex by e, quand il e grdseney ke
manque de labriicarton pem ez dghe asces siaple-
went, Trop ssavent. 1a fomame frse e o 3°05 Pluc
e son 3gt ou gue 3 icstnnde doit Sox pRecLIaeme.
fide 3 Y3 peocTeazion, Mais la seanainé pout aussl fuc
syguayme Ge plaitit. de papage. de npprochenmes. »
On manhe plus lememen: a 70 avs qe2 23 ams.
awk U0 WarTare pas de nancher powr Jutasd, 0
M Bounader. 1f va v3 de ménw par b sewallé gn
1 s Giftbieate, mals stnanoh? fes mexisante,
Les cherduats soar pré o 3 1 recherche g
20 cples de 35 3 69 ans oieure 2a’s ou 3 by el
ruis matns dian on powr PORIGPEr 3K PINTTZmme .
{ Une sEleion ser effeciacy paond e canticais guioe
dotvent pas vivre de proidewnz de counte @Rz, iy
| pahese de recheretie des movperoablcs du praje
Cu'un programine de ce type il sider les couples a
Angider svee secces e eap Jde (a mamite. Les aduphes
ddsireua de pANEGPET AU projramuGe  peRYen:
s lcrice au obleniy phi informdtnes du 98730000,
orvic §72% -

|
|

ity

O e

Le couple
a lheure

delar

etraite

Se retreuer ensemble 24
heures s~ 24 quand sonne
T'heute e La ectmite, ga change
une-vie sde couple | Clest Tua
des aspezts de Ta vetaite qu'il
ne fmt nas négliger de
préparer... Vous aimrener
avoir yr conp de pouce ?

Une équige de psichalogues
de IMnivrsits du Quéhee @
Montréal offre, dans te cadre
dus pregramme Vie de couple et
bien meilliv, uns intervention
gratuite cux conplesi
reirzite désiaar ennclur leur
relation counjugale
f.mtervenhon dure tois mois
et porte e Vamdliontion de la
communication, Ia résolution
dez conltis et 1 sbishaction
face 3 la vie sexuclic. Poury
participe-. il Tt itoe en cou
ple.dgfde 533 69am.ak
vetraite depuiz au saoing 1 an et
au plus 3 ans, ¢ ne pas présen-
ter de problemes do sanié
majeuss. d'sleoslisme ni de
lovicontanic. Appeier Jucelyne
Bousnader, au {314, 987-3000,
pasie 6725.%

FeVv 2008

.. L€ BELABAGE

130



APPENDICE E

TABLEAU RESUME DES INSTRUMENTS UTILISES
A CHAQUE MOMENT DE L’ETUDE



Questionnaires a administrer par moment de mesure

132

Nom des questionnaires Critéres | PRE- | PRE-| POST- | POST- | POST
1 2 1 2 -3
Entrevue téléphonique v
Entrevue d’évaluation couple v
Entrevue d’évaluation - femme <
Entrevue d’évaluation - homme v
QA Inventaire de dépression de Beck v
QB | Echelle d’anxiété [PAT v
QC Inventaire d’ajustement dyadique v v \l + v v
QI MAST (facultatif) v
QI | SCID-IV (facultatif) v
Formulaire de consentement v
Ql Questionnaire sur la communication dans le i y J 3 4
couple
Q2 Inventaire de résolution de problémes v v v v v
Q3 Inventaire des croyances relationnelles v v \l v v
Q4 Echelle d’attitudes et de connaissances sur la 4 F J g 4
sexualité des personnes Agées
Q5 Systéme mu_ltia).(ial d’évaluation des dysfonctions J 4 3 3 "
sexuelles (histoire sexuelle)
Q6a | Inventaire des comportements sexuels - homme v v v v v
Q6b Inventaire des comportements sexuels - femme v v v y <
Q7 Inventaire de fonctionnement sexuel (DSFI) \l v v v v
Q8 |Echelle du désir sexuel (EDS-DD/DI) K J y y
Q9 | QDSH-IC: aspects Individuel et J 4 J J J
Cognitif
Q10 | QDSH-RC: aspects Relationnel et 4 g 4 J q
Comportemental
Qll Indice de détresse psychologique de I’enquéte N y y
santé Québec (IDPESQ-14)
Q12 | Medical Outcomes Study Form-36 (SF-36) ) V v v ¥
Q13 | Questionnaire Pré/Post intervention v v v N v
Qls Questionnaire d’auto-évaluation des changements v v v
Ql6a | Questionnaire d’auto-évaluation de 1’efficacité du J
traitement
Q16b | Questionnaire d’auto-évaluation de Pefficacité du J J

traitement (version abrégée)




APPENDICE F

 ENREVUE D’EVALUATION
(TELEPHINIQUE, COUPLE, FEMME ET HOMME)
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ENTREVUE TELEPHONIQUE

Pré-sélection pour la recherche: « Vie de Couple et Bien Vieillir: Evaluation d’un
programme d=enrichissement de la vie conjugale et sexuelle chez les personnes
retraitées »

Date: No de couple:
Intervieweur/se:
1. Sexe de la personne qui a appelé
femme 1 homme P
2, Comment avez-vous entendu parler de notre étude?
Journaux, revues, radio 1 CLSC 2
Clubs d=dge d=or 3 Autres (préciser) 4
B2 Renseignements généraux (femme)
Nom:
No de tel (maison): No de tel (autre):
Date de naissance: Age:
Adresse:
4, Renseignements généraux (homme)
Nom:
No de tel (maison): No de tel (autre):
Date de naissance: Age:
Adresse:
¥ Quelle est votre durée de vie commune?
Années: Mois:
6. Depuis combien de temps étes-vous a la retraite (femme)?
Années: ) Mois:
P Depuis combien de temps étes-vous a la retraite (homme)?
Années: Mois: '
8. Votre partenaire est-il/elle au courant de votre démarche pour participer a
notre programme?
Oui 1 Non 2
L Votre partenaire serait-il/elle d=accord pour participer a ce programme?

Oui 1 Non 2



10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
.17.
18.
19.
20.

21

22

23.

135
Prévoyez-vous étre disponible entre septembre et décembre 2003?
Oui 1 Non 2

Prévoyez-vous étre disponible entre janvier et avril 2004?
Oui 1 Non 2

Pensez-vous que votre partenaire sera disponible entre septembre et décembre
2003?
Oui 1 Non 2

Pensez-vous que votre partenaire sera disponible entre janvier et avril 2004?
Oui 1 Non 2 ‘

Vous et votre partenaire, parlez-vous et lisez-vous couramment le frangais?
Oui 1 Non 2

FEtes-vous ou votre partenaire suivi par un médecin?
Oui 1 Non 2

Si oui, pour quelle raison?

Avez-vous ou votre partenaire un probléme de santé majeur?
Oui 1 Non 2

Si oui, lequel?

Etes-vous en thérapie individuelle ou de groupe?
Oui 1 Non 2

Si oui, pour quelle raison?

Si oui, seriez-vous prét(e) a arréter cette thérapie pour participer a notre

programme?
Oui 1 Non 2

Votre partenaire est-il/elle en thérapie individuelle ou de groupe?
Oui 1 Non 2

Si oui, pour quelle raison?




24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

< .
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Si oui, serait-il/elle prét(e) a arréter cette thérapie pour participer a notre

programme?
Oui 1 Non 2

Etes-vous en thérapie de couple ou familiale?
Oui 1 Non 2

Si oui, pour quelle raison?

Si oui, seriez-vous préts & arréter cette thérapie pour participer a notre

programme?
Oui 1 Non 2

Vous ou votre partenaire avez-vous un probléme d=alcool ou de drogue?
Oui 1 Non 2

Y a-t-il des manifestations de violence a I=intérieur de votre couple?
Oui 1 Non 2

Envisagez-vous de vous séparer dans un avenir prévisible?
Oui 1 Non 2

En ce moment, entretenez-vous, ou votre partenaire entretient-il/elle, yne
relation extra-conjugale?
Oui 1 Non 2

A quel moment de la journée seriez-vous disponible, tous les deux, pour une
entrevue d=évaluation?

a.m. p.m. lundi mercredi
Date du rendez-vous (s=il y a lieu) :
Heure :

COMMENTAIRES:
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ENTREVUE D’EVALUATION : COUPLE

Sélection pour la recherche : « Vie de couple et bien vieillir. Evaluation d’un programme
d’enrichissement de la vie conjugale chez les personnes retraitées ».

Date : No de couple :
Noms :
DONNEES MEDICALES
1% Madame, souffrez-vous d’un trouble de santé physique qui pourrait nuire au bon

déroulement de I’intervention?
Oui 1 Non 2
Z Si oui, de quel trouble s’agit-il?

Maladie du coeur

Hypertension

Trouble urinaire ou maladie du rein
Trouble de la thyroide

Incapacité ou paralysie partielle
Migraines/maux de téte fréquents
Autres : spécifiez

Ne s’applique pas

[- B R RV R

3. Prenez-vous des médicaments?

QOui i Non 2

4. Si oui, quel est le nom du-des médicament-s et la posologie?

5 Si oui, pour quelle-s raison-s prenez-vous ce ou ces médicaments?

6. Monsieur, souffrez-vous d’un trouble de santé physique qui pourrait nuire au bon
déroulement de I’intervention?

Oui 1 Non 2



10.

11A.

11B.

12A.

12B.

Si oui, de quel trouble s’agit-il?

Maladie du cceur

Hypertension

Trouble urinaire ou maladie du rein
Trouble de la thyroide

Incapacité ou paralysie partielle
Migraines/maux de téte fréquents
Autres : spécifiez :

Ne s’applique pas

Prenez-vous des médicaments?
QOui 1 Non 2

Si oui, quel est le nom du-des médicament-s et la posologie?

01NV BN

Si oui, pour quelle-s raison-s prenez-vous ce ou ¢es médicaments?

Madame, étes-vous actuellement en thérapie pour un probléme personnel?
Oui 1 Non 2

Si oui, pour quel probléme consultez-vous? Depuis combien de temps?

Madame, avez-vous déja consulté pour un probléme personnel?
Oui 1 Non 2

Si oui, pour quel probléme avez-vous consulté? Pendant combien de temps?
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13A.

13B.

14A.

14B.

15A.

15B.

16A.

16B.

17A.
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Madame, avez-vous déja été hospitalisée pour un probléme d’ordre psychologique
ou psychiatrique?

Qui 1 Non 2

Si oui, pour quel probléme? Pendant combien de temps?

Madame, avez-vous un probléme important, qui nuit 4 votre fonctionnement
quotidien, pour lequel vous n’avez jamais consulté?

Oui 1 Non 2

Si oui, de quel probléme s’agit-il?

Monsieur, étes-vous actuellement en thérapie pour un probléme personnel?

Oui 1 Non 2

Si oui, pour quel probléme consultez-vous? Depuis combien de temps?

Monsieur, avez-vous déja consulté pour un probléme personnel?

Oui 1 Non 2

Si oui, pour quel probléme avez-vous consulté? Pendant combien de temps?

Monsieur, avez-vous déja été hospitalisé pour un probléme d’ordre psychologique
ou psychiatrique?

Oui 1 Non 2
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17B.  Si oui, pour quel probléme? Pendant combien de temps?

18A. Monsieur, avez-vous un probléme important, qui nuit 4 votre fonctionnement
quotidien, pour lequel vous n’avez jamais consulté?

Oui 1 Non 2

18B. Si oui, de quel probléme s’agit-il?

B. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

19. Quel est votre statut civil?

Mariés 1 Union de fait 2
20. Avez-vous des enfants?
Oui 1 Non 2
21. Si oui, combien et quel dge ont-ils?
Nombre :
Ages :
22 Avez-vous des enfants qui demeurent au domicile familial?
Oui 1 Non 2

(Si oui, notez lesquels a la question 21)



*23A.

*23B.

Madame, quel est votre plus haut niveau de scolarité complété?

Aucune scolarité ou uniquement I’école maternelle

Premiére année

Deuxiéme année

Troisiéme année

Quatriéme année

Cinquiéme année

Sixiéme année

Septiéme année

Huitiéme année ou secondaire I

Neuviéme année ou secondaire I1

Dixiéme année ou secondaire 1T

Onziéme année ou secondaire IV

Douziéme année ou secondaire V

Etudes partielles dans un cégep, une école de métiers ou un
collége commercial privé, un institut technique, une école de
sciences infirmiéres, une école normale

Diplome ou certificat d’études d’un programme technique au
cégep, d’une école de métiers, d’un collége commercial privé,
d’un institut technique, d’une école de sciences infirmiéres,
d’une école normale

Diplome ou certificat d’études d’un programme général au cégep
Etudes partielles a I’université

Certificat(s) universitaire(s) de 1% cycle acquis
Baccalauréat(s) acquis

Dipléme(s) en médecine, en art dentaire, en médecine vétérinaire,
en optométrie ou en chiropraxie acquis

Certificat(s) universitaire(s) de 2™ cycle acquis

Maitrise(s) acquise(s)

Doctorat(s) acquis

Si vous avez répondu « 12 » 3 la question 23 :

Avez-vous obtenu un diplome d’études secondaires?

Non

Oui, un diplome d’études secondaires générales

Oui, un dipldme d’études secondaires professionnelles

Oui, un diplome d’études secondaires générales et un dipléme
d’études secondaires professionnelles

141

00
01
02
03
04
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06
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19
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21
22

(PSS I



*24A.

*24B.

Monsieur, quel est votre plus haut niveau de scolarité complété?

Aucune scolarité ou uniquement 1’école maternelle

Premiére année

Deuxiéme année

Troisiéme année

Quatriéme année

Cinquiéme année

Sixiéme année

Septiéme année

Huitiéme année ou secondaire I

Neuviéme année ou secondaire I1

Dixiéme année ou secondaire I

Onziéme année ou secondaire IV

Douziéme année ou secondaire V

Etudes partielles dans un cégep, une école de métiers ou

un collége commercial privé, un institut technique, une école
de sciences infirmiéres, une école normale

Dipléme ou certificat d’études d’un programme technique au
cégep, d’une école de métiers, d’un collége commercial privé,
d’un institut technique, d’une école de sciences infirmiéres,
d’une école normale

Dipléme ou certificat d’études d’un programme général au
cégep

Etudes partielles & I’université

Certificat(s) universitaire(s) de 1¥ cycle acquis
Baccalauréat(s) acquis

Diplome(s) en médecine, en art dentaire, en médecine vétérinaire,
en optométrie ou en chiropraxie acquis

Certificat(s) universitaire(s) de 2™ cycle acquis

Maitrise(s) acquise(s)

Doctorat(s) acquis

Si vous avez répondu « 12 » a la question 23 :

Avez-vous obtenu un diplome d’études secondaires?

Non

Oui, un diplome d’études secondaires générales

Oui, un dipléme d’études secondaires professionnelles

QOui, un dipléme d’études secondaires générales et un diplome
d’études secondaires professionnelles
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25. Madame, quelle est votre occupation principale?
travail a plein temps
travail 4 temps partiel
chomage
études
entretien de la maison et/ou soin des enfants
retraite
autre : précisez :

N AN A WN -

26. Monsieur, quelle est votre occupation principale?
travail 4 plein temps
travail a temps partiel
chémage
études
entretien de la maison et/ou soin des enfants
retraite
autre : précisez :

NN B WN -

27: Madame, quel est le dernier domaine dans lequel vous avez occupé un emploi?
(Prendre en note le plus précisément possible).

28. Monsieur, quel est le dernier domaine dans lequel vous avez occupé un emploi?
(Prendre en note le plus précisément possible).

*29A. Madame, quel est votre revenu individuel pour les 12 derniers mois (avant impdts)?

Aucun revenu personnel 00
1$ 4 999% 01
1 0008 a 5 999% 02
6 000% a 11 999% ~ 03
12 000% a 19 999% 04
20 000$ a 24 999% 05
25 000§ a 29 999% 06
30 000$ 4 34 999% 07
35 0008 & 39 999% 08
40 000$ a 44 999% 09
45 000% a 49 999% 10

50 000 $ et plus 11
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*29B. Madame, comment percevez-vous votre situation économique par rapport aux gens
de votre age?

Je me considére a I’aise financiérement 1
Je considére mes revenus suffisants pour répondre a mes

besoins fondamentaux ou a ceux de ma famille 2
Je me considére pauvre 3
Je me considére trés pauvre 4
*29C. Depuis combien de temps vous percevez-vous dans cette situation?
Moins d’un an 1
Entre 1 et 4 ans 2
Entre 5 et 9 ans 3
10 ans et plus 4
*29D. Croyez-vous que votre situation financiére va s’améliorer?
Oui, dans un proche avenir 1
Oui, je ne sais pas quand mais j’ai I’espoir que ¢a va s’améliorer 2
Non, je ne crois pas que ¢a va changer 3
Non, je crois que ¢a va empirer 4

*29E. Vous considérez-vous financiérement plus a I’aise ou moins a I’aise que vos parents
I’étaient & votre dge?

Plus a I’aise 1
Ni plus, ni moins & I’aise
Moins a I’aise 3

*30A. Monsieur, quel est votre revenu individuel pour les 12 derniers mois (avant impdts)?

Aucun revenu personnel 00
1$2999% 01
1 000% a5 999% 02
6 000% a 11 9993 03
12 000$ a 19 999% 04
20 0003 a 24 999% 05
25 000% a 29 999% 06
30 0008 a 34 999% 07
35 000% a 39 999% 08
40 000$ a 44 9993 09
45 000$ a 49 999% 10

50 000 $ et plus 11
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*30B. Monsieur, comment percevez-vous votre situation économique par rapport aux gens
de votre dge?

Je me considére a I’aise financieérement 1
Je considére mes revenus suffisants pour répondre a mes

besoins fondamentaux ou a ceux de ma famille 2
Je me considére pauvre 3
Je me considére treés pauvre 4

*30C. Depuis combien de temps vous percevez-vous dans cette situation?

Moins d’un an
Entre 1 et 4 ans
Entre 5 et 9 ans
10 ans et plus

W N

*30D. Croyez-vous que votre situation financiére va s’améliorer?

Oui, dans un proche avenir

Oui, je ne sais pas quand mais j’ai I’espoir que ¢a va s’améliorer
Non, je ne crois pas que ¢a va changer

Non, je crois que ¢a va empirer

SN -

*30E. Vous considérez-vous financiérement plus & I’aise ou moins a I’aise que vos parents
I’étaient & votre age?

Plus a Paise 1
Ni plus, ni moins & ’aise 2
Moins a ’aise 3

*31. Monsieur, quelle est votre date de naissance? '

/ /
Jour Mois Année

*32.  Madame, quelle est votre date de naissance?

/ /
Jour Mois Année
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*33A. Monsieur, quelle a été la principale religion de votre enfance?

Aucune 01
Catholique romaine 02
Eglise unie 03
Anglicane 04
Grecque orthodoxe 05
Juive 06
Islamique 07
Autre : précisez 08

*33B. Monsieur, quelle est votre appartenance religicuse actuelle?

Aucune 01
Catholique romaine 02
Eglise unie 03
Anglicane 04
Grecque orthodoxe 05
Juive 06
Islamique 07
Autre : précisez 08
*33C. Monsieur, au cours des 12 derniers mois, avez-vous fréquenté une église ou un lieu
de culte?
Plus d’une fois par semaine 1
Une fois par semaine Z
Plus d’une fois par mois 3
Plus d’une fois par an 4
Ne fréquente jamais 5
*34A. Madame, quelle a été la principale religion de votre enfance?
Aucune 01
Catholique romaine 02
Eglise unie 03
Anglicane 04
Grecque orthodoxe 05
Juive 06
Islamique 07

Autre : précisez 08
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*34B. Madame, quelle est votre appartenance religieuse actuelle?

Aucune 01
(}atholique romaine 02
Eglise unie 03
Anglicane 04
Grecque orthodoxe 05
Juive 06
Islamique A 07
Autre : précisez 08
*34C. Madame, au cours des 12 derniers mois, avez-vous fréquenté une église ou un lieu de
culte?
Plus d’une fois par semaine 1
Une fois par semaine 2
Plus d’une fois par mois 3
Plus d’une fois par an 4
Ne fréquente jamais s
C. HABITUDES DE CONSOMMATION
*35. Latable ci-dessous peut vous aider a répondre a la question suivante :
1 consommation = 2 consommations=
* | petite bouteille de biére (sauf .5) *1 grosse bouteille de bicre
(12 onces ou 360 ml) (environ 25 onces ou750ml)
*1 petit verre de vin *1 verre double de boisson forte
(4-5 onces ou 120-150 ml)
*1 petit verre de liqueur forte ou *1 couple accompagné de

de spiritueux biére (beer chaser)
(1-1.5 once avec ou sans mélange)

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous pris CINQ consommations
ou plus dans une méme occasion?
__ _FOIS

SI LA REPONSE EST SUPERIEURE A « 6 FOIS », FAIRE PASSER LE MAST
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*36.  Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pris une des drogues suivantes sans
prescription ou sans ordonnance?

Marijuane (hachicsh, pot, grass) Oui 1
Non 2
Amphétamines, stimulants, speed, ecstasy) Oui 1
Non 2
Cocaine, crack, free base Oui 1
Non 2
Héroine (smack), morphine) Oui 1
Non 2
LSD (acide), mescaline Oui 1
Non 2
*¥37.  Aucours des 12 derniers mois, avez-vous pris un des tranquillisants ou des
somniféres (par exemple, Valium, Librium, Halcion, Xanax, Ativan,...) sans
prescription ou sans ordonnance?
Oui 1
Non 2

*38.  Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pris d’autre(s) drogue(s) ou d’autre(s)
médicament(s) sans prescription ou sans ordonnance?

Oui 1

Non 2
Si oui, précisez:

SILA REPQNSE EST « OUI » A L’UNE DES QUESTIONS 36. 37, OU 38 ETQU’IL Y A
UN PROBLEME DE DROGUE, FAIRE PASSER LE SCID-IV

* : Les questions précédées d’un astérisque sont adaptées du questionnaire de Santé Québec
sur les renseignements socio-démographiques.
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ENTREVUE D’EVALUATION: FEMME

Sélection pour la recherche: “Vie de couple et bien vieillir: Evaluation d’un programme
d’enrichissement de la vie conjugale chez les personnes retraitées”

Date:
Nom:

No de couple:

FONCTIONNEMENT DU COUPLE: COMMUNICATION, RESOLUTION DES

CONFLITS ET VIE SEXUELLE

A) COMMUNICATION

1.

Tout au long de votre vie, combien de relations significatives pendant lesquelles vous
avez co-habité avec votre partenaire (incluant celle-ci) avez-vous connues?

Quelle a été la durée de chacune d’entre elles?
lere: 2¢éme: 3éme:

Combien d’enfants avez-vous eus lors de chacune de ces relations significatives?
lére: 2¢&me: 3éme:

Sur une échelle de 1 & 10, comment évaluez-vous votre satisfaction générale face a
votre relation actuelle?
1 2 3 4 5 6 : 8 9 10

Sur une échelle de 1 a 10, comment pensez-vous que votre partenaire évalue sa
satisfaction générale face a votre relation actuelle?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sur une échelle de 1.a 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a la qualité
de la communication dans votre couple depuis que vous étes 4 la retraite?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sur une échelle de 1 a 10, comment évaluez-vous votre satisfaction passée face a la
qualité de la communication dans votre couple depuis que vous avez eu vos enfants
jusqu’au début de la retraite?

1 2 3 4 5 6 7] 8 9 10 N/A

Sur une échelle de 1 a 10, comment évaluez-vous votre satisfaction passée face a la
qualité de la communication dans votre couple au cours des premiers temps de votre
relation?

1 2 3 4 5 6 4 8 9 10



10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Quels sont les domaines de communication satisfaisants pour vous?  (encercler)

1. Remarques et observations

2. Echanges sur le vécu quotidien
3. Demandes

4. Refus

5. Emotions positives

6. Emotions négatives

7. Autres (préciser)

Quant il en vient aux émotions, étes-vous satisfaite de: (encercler)
1. La capacité de votre conjoint de vous exprimer ses émotions

2. Votre capacité d’exprimer & votre conjoint vos émotions

3. L’écoute que vous manifeste votre conjoint

4. Votre écoute quand votre conjoint parle de ses émotions

Sur une échelle de 1 a 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a votre

expression de demandes et de refus?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sur une échelle de 1 a 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a

I’expression de votre conjoint de demandes et de refus?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Evitez-vous de parler de certains sujets? Si oui, lesquels?
1.

L

e

Comment décrivez-vous votre style de communication?

a. Amical b. Agressif c. Compréhensif
d. Critique e. Anxieux f. Qui s’affirme
g. Boudeur h. Clair i. Confus

j- Calme k. Enthousiaste 1. Exigeant

m. Réservé n. Expansif o. Inapproprié

p- Indécis q. Dominateur r. Effacé

s. Plaintif t. u.

Comment décrivez-vous le style de communication de votre conjoint?

a. Amical b. Agressif c. Compréhensif
d. Critique e. Anxieux f. Qui s’affirme
g. Boudeur h. Clair i. Confus

j- Calme k. Enthousiaste 1. Exigeant

m. Réservé n. Expansif o. Inapproprié

p- Indécis q. Dominateur r. Effacé

s. Plaintif t. u.
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16. Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point aimeriez-vous travailler & améliorer
votre communication de couple?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B) GESTION DES CONFLITS

17. Quels sont les sujets de désaccords les plus fréquents dans votre couple?
1. Routine quotidienne
2. Déroulement des fins de semaine
3. Loisirs
4. Sorties
5. Planification de la retraite
6. Vacances
7. Finances
8. Taches ménagéres
9. Amis
10. Famille
11. Enfants
12. Régles de vie
13. Valeurs personnelles
14. Traits de caractére
15. Prises de décision
16. Communication
17. Manifestations de ’affection
18. Sexualité
19. Autres (préciser)

18. Comment réglez-vous en général vos désaccords?
a) Je céde
b) Mon conjoint céde
¢) On arrive a un compromis satisfaisant pour les deux
d) On évite les désaccords
¢) Celui qui léve la voix ou qui parle le plus gagne
f) Chacun boude de son coté et au bout de quelques jours la question est oublice

= 119 Quelle place prennent les conflits dans vos interactions?

a) On est souvent en train de se disputer

b) On se dispute souvent, mais on passe aussi beaucoup de moments agréables
ensemble

¢) On se dispute occasionnellement

d) On ne se dispute presque jamais: on est souvent sur la méme longueur d’onde

¢€) On ne se dispute presque jamais: on évite les confrontations
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20. Comment réagissez-vous suite a un désaccord?
a) Les désaccords sont inévitables dans toute relation de couple. On essaie de les
régler puis on n’y pense plus
b) Jarrive facilement a passer par-dessus un désaccord une fois qu’il est réglé, mais
mon conjoint y pense longtemps aprés
c) Les désaccords me prennent beaucoup d’énergie, je me sens tout a I’envers pendant
quelques jours aprés une dispute
d) En général, je boude quelques jours suite & un désaccord avec mon conjoint
e) Nos désaccords ne sont jamais réglés, au moindre prétexte, les vieux sujets de
disputes sont constamment ramenés sur le tapis
f) Les désaccords sont néfastes dans une relation de couple. Plus vite on les oublie,
mieux c’est '
g) Suite a un désaccord, il faut s’assurer de ne plus reparler du sujet conflictuel en
question
h) Suite a un désaccord, il faut faire comme si rien ne s’était passé
21.  Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point aimeriez-vous travailler 4 améliorer
votre résolution des conflits au sein du couple?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢) VIE SEXUELLE
22 Quelle est la fréquence actuelle moyenne de vos rapports sexuels?
23. Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point étes-vous satisfaite de cette fréquence?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
24, Quelle serait pour vous la fréquence idéale des rapports sexuels?
25. Quand vous avez des rapports sexuels, combien de temps en moyenne durent-ils?
26. Auriez-vous aime:
a. Avoir des rapports sexuels qui durent plus longtemps
b. Avoir des rapports sexuels qui durent moins longtemps
c. Je suis satisfaite de la durée de mes rapports sexuels avec mon conjoint
27.  Sur une échelle de 1 4 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a la qualité
de vos rapports sexuels?
1 2 3 4 5 6 % 8 9 10
28. D’apres vous, qu’est-ce qui pourrait améliorer la qualité de vos rapports sexuels? (Par

exemple, plus de romantisme, ou de variété, ou de préliminaires, etc.)



29,

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

153

Sur une échelle de 1 a 10, dans quelle mesure éprouvez-vous un désir sexuel pour
votre partenaire?
1 & 3 4 5 6 '} 8 9 10

Sur une échelle de 1 4 10, jusqu’a quel point étes-vous excitée lors des rapports
sexuels avec votre partenaire?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Eprouvez-vous de la douleur lors des rapports sexuels?
Oui Non

Avez-vous un orgasme au moins une fois sur deux lors des rapports sexuels?
Oui Non

Le plus souvent, Votre conjoint:

a) N’arrive pas a garder son érection assez longtemps; il éjacule trop vite

b) Perd son érection avant d’éjaculer '

c) Garde son érection trop longtemps; il met du temps avant d’éjaculer, parfois il
renonce a le faire

d) A un bon contréle quant au maintien de I’érection et le moment de 1’éjaculation

Est-ce que vous vous masturbez?
a) Oui
b) J’ai arrété de le faire (Préciser la raison) :

c) Non

Avez-vous des fantasmes sexuels?
a) Oui

b) Je n’en ai plus (Préciser la raison)
¢) Non

Quels termes utilisez-vous quand vous parlez de sexualité avec votre conjoint?

a) Les mots usuels par lesquels on désigne les organes sexuels ainsi que tout ce qui se
rattache & la sexualité

b) Des petits mots par lesquels on préfére désigner tout ce qui se rattache a la
sexualité

c) On ne parle pas de sexualité ni de nos organes génitaux ensemble

Quelle a été la période de votre vie commune au cours de laquelle vous avez été
satisfaite le plus de votre vie sexuelle? Qu’est-ce qui a contribué a cette satisfaction?

Sur une échelle de 1 & 10, jusqu’a quel point aimeriez-vous travailler & améliorer
votre satisfaction face aux relations sexuelles?
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
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39. Avez-vous une (des) relation(s) extra-conjugale(s) en ce moment?
Oui 1 Non 2

40. Commentaires:
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ENTREVUE D’EVALUATION: HOMME

Sélection pour la recherche: “Vie de couple et bien vieillir: Evaluation d’un programme
d’enrichissement de la vie conjugale chez les personnes retraitées”

Date:
Nom: No de couple:

FONCTIONNEMENT DU COUPLE: COMMUNICATION, RESOLUTION DES
CONFLITS ET VIE SEXUELLE

A) COMMUNICATION

1. Tout au long de votre vie, combien de relations significatives pendant lesquelles vous
avez co-habité avec votre partenaire (incluant celle-ci) avez-vous connues?

2, Quelle a été la durée de chacune d’entre elles?
1ére: 2¢éme: 3éme:

gy Combien d’enfants avez-vous eus lors de chacune de ces relations
significatives?
lére: 2¢éme: 3éme:

4. Sur une échelle de 1 a 10, comment évaluez-vous votre satisfaction générale face a
votre relation actuelle?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sh Sur une échelle de 1 4 10, comment pensez-vous que votre partenaire évalue sa

satisfaction générale face a votre relation actuelle?
1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

6. Sur une échelle de 1 3 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a la qualité
de la communication dans votre couple depuis que vous étes a la retraite?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Sur une échelle de 1 a4 10, comment évaluez-vous votre satisfaction passée face a la

qualité de la communication dans votre couple depuis que vous avez eu vos enfants
jusqu’au début de la retraite?

1 2 3 4 5 6 7 8 D 10 N/A

8. Sur une échelle de 1 4 10, comment évaluez-vous votre satisfaction passée face a la
qualité de la communication dans votre couple au cours des premiers temps de votre
relation?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



10.

1.

12¢

13.

14.

15.
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Quels sont les domaines de communication satisfaisants pour vous?  (encercler)

1. Remarques et observations

2. Echanges sur le vécu quotidien
3. Demandes

4, Refus

5. Emotions positives

6. Emotions négatives

7. Autres (préciser)

Quant il en vient aux émotions, étes-vous satisfait de: (encercler)
1. La capacité de votre conjointe de vous exprimer ses émotions
2. Votre capacité d’exprimer a votre conjointe vos émotions

3. L’écoute que vous manifeste votre conjointe

4. Votre écoute quand votre conjointe parle de ses émotions

Sur une échelle de 1 4 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a votre

expression de demandes et de refus?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sur une échelle de 1 a 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a

I’expression de votre conjointe de demandes et de refus?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Evitez-vous de parler de certains sujets? Si oui, lesquels?
1.

2.

3.

Comment décrivez-vous votre style de communication?

a. Amical b. Agressif c. Compréhensif
d. Critique e. Anxieux f. Qui s’affirme
g. Boudeur h. Clair i. Confus

j- Calme k. Enthousiaste 1. Exigeant

m. Réservé n. Expansif o. Inapproprié

p- Indécis g. Dominateur r. Effacé

s. Plaintif t. u.

Comment décrivez-vous le style de communication de votre conjointe?

a. Amical b. Agressif c. Compréhensif
d. Critique e. Anxieux f. Qui s’affirme
g. Boudeur h. Clair i. Confus

j- Calme k. Enthousiaste 1. Exigeant

m. Réservé n. Expansif : o. Inapproprié¢

p- Indécis g- Dominateur r. Effacé

s. Plaintif t. u.
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i6. Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point aimeriez-vous travailler 4 améliorer
votre communication de couple?
1 | 3 -4 5 6 7 8 9 10

B) GESTION DES CONFLITS

17. Quels sont les sujets de désaccords les plus fréquents dans votre couple?

18.

19.

1. Routine quotidienne

2. Déroulement des fins de semaine
3. Loisirs

4. Sorties

5. Planification de la retraite

6. Vacances

7. Finances

8. Taches ménagéres

9. Amis

10. Famille

11. Enfants

12. Régles de vie

13. Valeurs personnelles

14. Traits de caractére

15. Prises de décision

16. Communication

17. Manifestations de I’affection
18. Sexualité

19. Autres (préciser)

Comment réglez-vous en général vos désaccords?

a) Je céde

b) Ma conjointe ceéde

c) On arrive & un compromis satisfaisant pour les deux
d) On évite les désaccords

¢) Celui qui léve la voix ou qui parle le plus gagne

f) Chacun boude de son c6té et au bout de quelques jours la question est oubliée

Quelle place prennent les conflits dans vos interactions?
a) On est souvent en train de se disputer

b) On se dispute souvent, mais on passe aussi beaucoup de moments agréables

ensemble
¢) On se dispute occasionnellement

d) On ne se dispute presque jamais: on est souvent sur la méme longueur d’onde

¢) On ne se dispute presque jamais: on évite les confrontations
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20. Comment réagissez-vous suite a un désaccord?
a) Les désaccords sont inévitables dans toute relation de couple. On essaie de les
régler puis on n’y pense plus -
b) J’arrive facilement a passer par-dessus un désaccord une fois qu’il est réglé, mais
ma conjointe y pense longtemps aprés
¢) Les désaccords me prennent beaucoup d’énergie, je me sens tout 3 I’envers pendant
quelques jours aprés une dispute
d) En général, je boude quelques jours suite a un désaccord avec ma conjointe
e) Nos désaccords ne sont jamais réglés, au moindre prétexte, les vieux sujets de
disputes sont constamment ramenés sur le tapis
) Les désaccords sont néfastes dans une relation de couple. Plus vite on les ouhlie,
mieux c’est
2) Suite & un désaccord, il faut s’assurer de ne plus reparler du sujet conflictuel en
question
-h) Suite a un désaccord, il faut faire comme si rien ne s’était passé

21.  Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point aimeriez-vous travailler a améliorer
votre résolution des conflits au sein du couple?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢) VIE SEXUELLE
22, Quelle est la fréquence actuelle moyenne de vos rapports sexuels?
23. Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point étes-vous satisfait de cette fréquence?

| 2 3 4 S 6 (] 8 9 10

24. Quelle serait pour vous la fréquence idéale des rapports sexuels?
25. Quand vous avez des rapports sexuels, combien de temps en moyenne durent-ils?
26.  Auriez-vous aimé:

a. Avoir des rapports sexuels qui durent plus longtemps
b. Avoir des rapports sexuels qui durent moins longtemps
c. Je suis satisfait de la durée de mes rapports sexuels avec mon conjoint

27.  Sur une échelle de 1 & 10, comment évaluez-vous votre satisfaction face a la qualité
de vos rapports sexuels?
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

28. D’aprés vous, qu’est-ce qui pourrait améliorer la qualité de vos rapports sexuels? (Par
exemple, plus de romantisme, ou de variété, ou de préliminaires, etc.)

29.  Sur une échelle de 1 a 10, dans quelle mesure éprouvez-vous un désir sexuel pour
votre partenaire?
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10



30.

31.

32.

33,

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
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Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point étes-vous excité lors des apports sexuels
avec votre partenaire? ' '
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Le plus souvent, vous:

a) N’arrivez pas a garder votre érection assez longtemps; vous €jaculez trop vite

b) Perdez votre érection avant d’éjaculer

¢) Gardez votre érection trop longtemps; vous mettez du temps avant d’éjaculer,
parfois vous renoncez i le faire

d) Avez un bon contrdle quant au maintien de 1’érection et le moment de 1’éjaculation

Eprouvez-vous de la douleur lors des rapports sexuels?
Oui Non

Avez-vous le plus souvent un orgasme lors des rapports sexuels?
Oui Non

Est-ce que vous vous masturbez?

a) Oui

b) J’ai arrété de le faire (Préciser la raison)
¢) Non

Avez-vous des fantasmes sexuels?
a) Oui

b) Je n’en ai plus (Préciser la raison)
¢) Non

Quels termes utilisez-vous quand vous parlez de sexualité avec votre conjointe?

a) Les mots usuels par lesquels on désigne les organes sexuels ainsi que tout ce qui se
rattache a la sexualité )

b) Des petits mots par lesquels on préfére désigner tout ce qui se rattache 3 la
sexualité

¢) On ne parle pas de sexualité ni de nos organes génitaux ensemble

Quelle a été la période de votre vie commune au cours de laquelle vous avez été le
plus satisfait de votre vie sexuelle? Qu’est-ce qui a contribué i cette satisfaction ?

Sur une échelle de 1 a 10, jusqu’a quel point aimeriez-vous travailler 4 améliorer
votre satisfaction face aux relations sexuelles ?
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Avez-vous une (des) relation(s) extra-conjugale(s) en ce moment ?
Oui 1 Non 2

Commentaires :




APPENDICE G

QUESTIONNAIRES CRITERES



NOM:

DATE:

No DE COUPLE:

SEXE: Femme 1

GROUPE: ' GE-1
GE-3
GE-5
GE-7

ETAPE DE PASSATION:

Une seule PRE-1

Homme

LA-1
LA-3
LA-5
LA-7

PRE-2

IMPORTANT!!!

QUESTIONNAIRE A

INVENTAIRE DE BECK - BDI I
(A. Beck)

GE-2
GE-4
GE-6
GE-8

LA-2
LA-4
LA-6
LA-8

POST-2

161

LA-5.6

POST-3

REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR LA SITUATION TELLE

QU’ELLE CE PRESENTE DEPUIS LES DEUX DERNIERES SEMAINES
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Date:

année [ mois | jour

Nom Situation de famille ___ 3 masiée) O vivant maritalement
21 divorciey O veuf(ve)
O séparéie) [ célibataire
Age ____ Sexe __OM OF Professi Niveau d'études
Consigne: Ce questi p 2! groupes d*énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans
haque groupe, choisissez 1’¢ é qui décrit le micux comment vous vous &tes senti(e) au cours des deux dernieres
semnaines, inclnant aujourd’hui. Encerclez alors le chiffre placé devant I’énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe
d*énoncés, vous en trouvez plusi qui semblent décrire égal bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le
chiffre le plus élevé et encutle‘r ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul & £ dans ct
y compris le groupe n° 16 (modifications dans les habitndes de sommeil) et le groupe n° 1R (modlﬁmtmm de V' :ppém)

1 Tristesse 5 Sentiments de culpabilité
0 Je ne me sens pas Iriste. 0 Je ne me sens pas particulid b,
I Jeme sens trés souvent triste. 1 Je me sens coupable pour bien des choses que
2 Je suis tout le temps triste. J i faites ou que j*aurais do faire. B
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce 2 Je me sens coupable la plupart du temps.
n’est pas supportable. 3 Je mc sens tout le temps coupable.
2 Pessimisme 6 Sentiment d'#tre puni(e)
0 Jene suis pas découragé{e) face & mon avenir. 0 Jew’ai pas ie sentiment d’&te puni(e).
1 Je me sens plus découragé(e) qu”avant face & 1 Je sens que je pourrais &tre punie).
mon avenir. 2 Je m’attends 2 étre puni(e).
2 Jene m'attends pas A ce que les choses 3 I'ai le seatiment d’#tre puni(e).
s’arrangent pour moi.
3 Faile sentiment que mon avenir est sans espoir | 7 gantiments négatifs envers soi-méme
; coguilnepentihicmpiren 0 Mes sentiments envers moi-méme n'ont pas changé.
i3 Echecs dans le passé ; j::_upi:rd“ ?::i;a“:;? on,
- . & - dé(;\l i-méme.
| 0 Jen’ai pas le sentiment d"avoir échou€ dans la vie, 3 Je ne m'aime pas du tout
d’étre unfe) raté(e).
4 1= éch'oué P lus_sou\'em el s . 8 Attitude critique envers gai
2 Quand je pease & mon passé, je constate un .
i grand nombre d’é&hecs. 0 lene o blime pas ou ne me critique pas plus
3 JFai le sentiment d’aveir complétement rat€ ma que d"habimde.
‘i o I Jc'su_)s plus critique envers moi-méme que je ne !
I"étais.
4 Perte de plaisir 2 Je me reproche tous mes défauts.
0 J"éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent.
aux choses qui me plaisent.
I Jen'éprouve pas autant de plaisir aux choses 9 Pensées ou désirs de suicide
gu'avant. 0 Jc nc pense pas du tout & me suicider,
2 Jéprouve trds peu de plaisir aux choses qui me 1 Il m’arrive de penser 2 me suicider, mais je ne
plaisaient habituellement. Je ferais pas.
3 Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me 2 Jaimerais me suicider.
plaisaient habitaellement. 3 Je me suiciderais si I’occasion se présentait.
e uia £ Sous-total, page |
TORONTO e "
londres - SanAntomio -  Sydacy Tum°::$;?mwm.mmamw
agidns ockncpinde g autre, y compria ta photocopi,
ecpa:. . oo bs pormission bt o Fécmer, st interdite. Irprims au Canads. 0-7747-5230-0
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10 Pleurs

0 Je nc pleure pas plus qu”avant.

}  Je pleure plus qu’avant.

2 Je pleure pour la moindre petitc chose.

3 Je voudrais pleurer mais je n’en suis pas capable.

(m Agitation
0 Je nc suis pas plus agité(c) ou plus tendu(e) que
d’habitude.
{ | Je me sens plus agité{e) ou plus tendu(e) que
d’habitude.
2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal a
rester tranquille.
3 Je suis si agité(c) ou tendu(e) que je dois
cortinucllcment bouger ou faire queique chose.
12 Perte d'intérét
0 Je n'ai pas perdu d'intérét pour les gens ou
pour les activités.
1 Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux
choses.
2 Je ne m'intéresse presque pius aux gens et aux
choses.
3 Jai du mal 2 m'intéresser i quoi que ce sait.
13 Indécision
0 Je prends des décisions toujours aussi bien
! qu‘avant.
1 1f m'est plus difficile que ¢"habitude de prendre
des décisions.
2 Jai beaucoup plus de mal qu'avant A prendre
des déisions.
3 Jai du mal & prendre n'importe quelle décision.
l 14 Dévalorisation

0 Je pense 2ure quelyu®ua de valable.
& * 1 Je necrois pas avoir autant de valeur ni étre
aussi utile qu’avant.
Je me sens moins valable que les autres.
Je sens que je ne vaux absolument rien.

w

15 Perte d'énergie

0 Ja toujours autant d"énergte qu avant.

1 J'ai moins d’énergic qu’avant.

2 Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire
grand-chose.

3 Jai wop peu d*énergie pour faire quoi que ce
S0it.

L]

16 Modifications dans les habitudes de sommeil |

Mes habitudes de sommet n"ont pas changé. ]

la
b

Je dors un peu plus que d habitude. !
Je dors an peu moins que d'habitude.

2a
2

Je dors beaucoup plus que d’habitude.
Je dors beaucoup motns que d'habitude.

3a
3b

Je dors presque toute 1a journée.
Je me réveille une ou deux heures plus (it e je
swis incapable de me rendormir.

17 Irritabitité

0

0 Je nc suis pas plus irritable que d habiude.
1 Je suis plus mntable que d’habitude.
2 Je suis beaucoup plus irritable que d’habitude.
3 Je suis constamment irritable.
18 Modifications de 'appétit
0 Mon appétit n"a pas changé. !
1a J'ai un pen mains d appétit que d*habitude.
Ib J ai un peu plus d"appétit que d'habitude.
20 J'ai beascoup moins d’appétit que d’habstude.
2b J'ai beaucoup pius d’appétit que d” habitude.
3a Je oai pas d"appétit du tour.
3b Jai constamment envie de manger. |
19 Difficuité a se concentrer
0 Je parviens 3 me concentrer toujours aussi bien
qu’avani.
1 Je ne parviens pas & me concentrer aussi bien
que d'habitude.
2 T'ai du mal 3 me concentrer lonptemps sur quoi |
que ce soit
3 Je me trouve incapable de me cancentrér sur
quoi que ce soit.
20 Fatigue
0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d habitude.
1 Je me fatigue plus facilement que d"habitude.
2 Je suis trop fatigué(c) pour faire un grand
aombre de chases que je faisais avant.
3 Je suis rop fatigué(e} pour faire la plupart des

choses que je faisais avant.

21 Perte d’intérét pour le sexe

Jec n’ai pas noté de changement récent dans
man miérét pour le sexe.

Le sexe minléresse moins qu avant.

Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant.
J"ai perdu tout intérét pour le sexe.

Nute: Ce formulaire est smprimé co noir ct Meo.
S1 ces deux coudeurs n'appararsscrt pas su

{c present exemplare, ¢cst qu'st a ¢ photocopié
£ vaolation des lois ayant trait auc droxs d avteur.

Sous-total. page 2

. Sous-total. page |

Score total
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Questionnaire B

IPAT
(R. B. CATTELL)

NOM:
DATE:
No DE COUPLE:
SEXE: Femme 1 Homme 2
GROUPE: GE-1 LA-1 GE-2 LA-2

GE-3 LA-3 GE4 LA-4

GE-5 LA-5 GE-6 LA-6 LA-5.6

GE-7 - LA-7 GE-8 LA-8
ETAPE DE PASSATION:
Une seule PRE-1 PRE-2 POST-1 POST-2 POST-3

IMPORTANT!!!

REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR LA SITUATION TELLE
QU’ELLE SE PRESENTE DEPUIS LES DEUX DERNIERES SEMAINES
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IPAT Echelle A

Ce cahier contient quarante énoncés ayant trait & des difficultés que la plupart des gens
éprouvent un jour ou Pautre. Dans I’'une des trois cases de droite, indiquez d’un X votre
propre expérience de chacun de ces problémes. Voici les exemples :

1. J’aime la marche a pied Occasion-
.................................... Oui nellement Non
O O ]

N’employez la case centrale que si vous ne pouvez dire nettement ni oui ni non, ¢’est-a-dire
le moins souvent possible.

2. Je préfére passer une soirée : Ni plus
(A) converser avec les gens, (B) au cinéma. A AqueB B
a d a

Quelques énoncés comportent des choix A et B comme ce dernier. B est toujours a droite.
Souvenez-vous de n’employer la case centrale que si vous ne pouvez répondre ni A ni B.

Ne passez pas de question. Ne perdez pas de temps a vous examiner a chaque énoncé, mais
répondez franchement selon votre expérience au moment du test. Les gens prennent
habituellement de 5 4 10 minutes pour compléter ce questionnaire.

Institut de Recherches psychologiques

34 ouest, rue Fleury, Montréal, P.Q.
© 1957, by R.B. Cattell. All rights reserved U.S.A. Published by the I.P.A.T.

© 1962, Ottawa. Tous droits réservés par I'Institut de Recherches psychologique, Montréal.
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1. Il est rare que je m’intéresse longtemps aux mémes personnes et aux Vrai E':jt;;es Faux
mémes distractions ~ 0 O O
2. Mé&me si on a une mauvaise opinion de moi, je reste quand méme Vrai E'gm = Faux
assez calme a E‘,’x ()
3. Je préfere étre str de ce que je dis avant de m’introduire dans une Oui E‘:jtre i Non
discussion o Eux O
: . : 1 Quelque- Rare- Yamais
4. Je suis porté 4 laisser la jalousie guider mes actes fois ment O
| {u]
5. Sij’avais 4 recommencer ma vie, j’aimerais : (A) faire autre chose, A gfﬂﬁx B
(B) faire la méme chose a O O
- Entre
6. J'ai de I'admiration pour mes parents ?jm les deux NE%"
7. JPaccepte difficilement qu’on me réponde par un « non », méme Vrai E':i?m:ﬁ Faux
quand je sais que je demande I'impossible a 0 (]
8. Quand les gens ont I’air d’étre trop aimables avec moi, je doute Vrai ICE':‘?UX Faux
quand méme de leur sincérité a O
9. En exigeant de moi I’ob€issance, mes parents (ou tuteurs) furent : A i el;:‘:i?n B
(A) toujours trés raisonnables, (B) souvent déraisonnables a x O
10. JYai plus besoin de mes amis qu’ils ne semblent eux-mémes avoir S i Bate
i e ik Ment fois vent
| =] ]
11. Jai la certitude que, dans une situation grave, je ne perdrais pas la Toujours Souven Rarement
téte a - a
AT oy , : Souvent  Quelquefois  Jamais
12. Quand j’étais enfant, j’avais peur de I’obscurité o 0 0O
13. On me dit parfois que ma voix ou mes gestes laissent trop voir mon Oui Incertain Non
excitation a O 18]
14. Si les gens abusent de ma bonté : (A) je leur en veux et leur garde A le?:im B
rancune, (B) j’oublie vite I'offense et je leur pardonne O Dcux O
15. Les critiques personnelles me bouleversent bien plus qu’elles ne Souvent O?Sion' Jamais
maldent 0 nellement )
Vrai Entre les F
16. Bien souvent, je me mets trop vite en colére contre les gens ) deux Eux
0
_— . . g Trés Quelque- o/ vent
17. Je me sens mal A I’aise d’éprouver des désirs que je ne puis formuler  rarement fois 0
0 0
18. Il m’arrive parfois de me demander si ce que je dis intéresse Vrai B':;:e u:“ Faux
vraiment ceux 3 qui je parle a a O
19. Je n’ai jamais eu de ces vagues sensations de malaise : douleurs Vrai Incertain Faux
imprécises, estomac 2 ’envers, palpitations au cceur, etc. O O a
20. Lorsque certaines personnes participent a la discussion, je me sens Q“gg“"' l:n’a::t' Yamais
si contrarié que je n’ose parler de peur d’aller trop loin 0 0 =
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21. Sous I’effet de la tension nerveuse, je dépense plus d’énergie que les Vrai Incertain Faux
autres a exécuter ce que j’ai 2 faire O a O
22. Je fais toujours attention pour éviter les distractions ou les oublis de Vrai Incertain Faux
détails O O a
23. Je ne change jamais mes intentions ou mes projets, méme si les Oui l E':;re Non
obstacles sont grands et pénibles a i De"x a
24. Dans des situations bouleversantes, il m’arrive souvent d’étre Oui le?:l“ Non
surexcité et embrouillé. a De“x a
. N . Oui Enire Non
25. Je fais parfois des réves si intenses que mon sommeil en est troublé O les deux 0
a
: " 8 . Oui Entre Non
26. Je trouve toujours assez d’énergie pour faire face aux difficultés 0O les deux 0
o
27. Je me sens parfois forcé a compter les choses, sans aucune raison Oui Incertain Non
particuliére de le faire a a ]
28. La plupart des gens sont un peu détraqués, mais ils ne I’admettent Oui Incertain Non
pas facilement ] O O
. : . Oui Batre Non
29. Quand je fais une gaffe, je ’oublie assez rapidement 0O les deux 0
B
30. 1 m’arrive d’étre de mauvaise humeur et de ne vouloir voir A 1 E::;m B
personne : (A) parfois, (B) assez souvent a esDeux O
TP P Trés Quelque-
31 Smu?:;g 1{; fais quelque chose de travers, j’en ai presque les larmes Ty e fois
(] d O
32. Méme au cours d’activités sociales, je me sens parfois envahi par le Oui le?:im Non
sentiment d’étre seul et inutile ] De“x m|
33. Je m’éveille la nuit et, submergé d’inquidtude, j’ai de la difficulté 4  Souvent Qu:lgue- Jamais
me rendormir E]'s [
34. Mon moral est ordinairement bon, quelques soient les difficultés que Oui Entre Non
5 les deux
j’éprouve O O (8]
35. Jéprouve parfois des sentiments de culpabilité ou du remords pour Oui Entre Non
5 les deux
des choses sans gravité a O a
36. Jai les nerfs A fleur de peau, au point que certains bruits Souvent Qu;lgue- Jamais
(grincements, etc.) me sont insupportables et me donnent le frisson a Ells O
37. Apres avoir été bouleversé, je retrouve mon calme ordinairement Vrai Incertain Faux
assez vite ] a O
38. Il m’arrive souvent de trembler ou de transpirer a la seule pensée Oui L E':;re Non
d’une tiche difficile qui m’attend 0 o )
39. D’habitude, je m’endors presque aussitdt aprés m’étre couché : Oui L E':lm Non
c’est-a-dire en quelques minutes m] CSD"’“" a
40. Je me sens parfois tendu ou agité quand je pense & mes problémes Vrai Incertain Faux
ou aux choses qui m’intéressent | a 0




168

Questionnaire C

QUESTIONNAIRE SUR LES RELATIONS DE COUPLE
(G. Spanier - Traduit et adapté par J-M Boisvert)

NOM:

DATE:

No DE COUPLE:

SEXE: Femme 1 Homme 2,

GROUPE: GE-1 LA-1 GE-2 LA-2
GE-3 LA-3 GE-+4 LA-4
GE-5 LA-5 GE-6 LA-6 LA-5.6
GE-7 LA-7 GE-8 LA-8

ETAPE DE PASSATION:

Une seule PRE-1 PRE-2 POST-1 POST-2 POST-3

IMPORTANT!!!

REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR LA SITUATION TELLE
QU’ELLE SE PRESENTE DEPUIS LES QUATRE DERNIERES SEMAINES




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Inventaire d’ Ajustement Dyadique
(Spanier, 1976 ; traduit et adapté par Boisvert, 1984)
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La plupart des couples vivent des désaccords. Veuillez indiquer, en faisant un X dans
I’espace approprié, le degré approximatif d’accord ou de désaccord entre vous et votre
partenaire dans les domaines suivants.

Le budget familial
Les loisirs

La religion

Les marques

- d’affection

Les amis

Les relations sexuelles

Les conventions
sociales

La philosophie de la
vie

Les fagons d’agir avec
les parents ou les
beaux-parents

Les objectifs, les buts
et ce qu’on trouve
important dans la vie
La quantité de temps
passé ensemble

Les prises de décision
importantes

Les tiches
ménageres

Les intéréts et les
activités pendant les
temps libres

Les décisions a
propos du travail

S.V.P. n’omettez aucun item.

Toujours Pre.sque Parfois en
i toujours

d’accord s désaccord
d’accord

Souvent en
désaccord

Presque
toujours en
désaccord

Toujours
en
désaccord




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

La
Toujours  plupart du
temps
A quelle fréquence
avez-vous discuté ou
avez-vous pensé au

Assez
souvent

3

A
P’occasion

Rarement

170

Jamais

divorce, a la séparation
ou a terminer votre
relation?

A quelle fréquence vous
ou votre partenaire

quittez-vous la maison
aprés une dispute?

En général, a quelle
fréquence pensez-vous
que ¢a va bien entre

vous et votre
partenaire?

Vous confiez-vous a

votre partenaire?

Vous arrive-t-il de
regretter de vous étre

marié(e) (ou de vivre
ensemble)?

A quelle fréquence vous
disputez-vous avec

votre partenaire?

A quelle fréquence vous
et votre partenaire vous

“tapez-vous sur les
nerfs”?

A chaque Presqu’a
jour chaque jour

Embrassez-vous votre

partenaire? — =——=>

Tous Presque tous

Avez-vous des intéréts
communs a I’extérieur
de la maison?

A

I’occasion

Quelques-

uns

Rarement

Trés peu

Jamais

Aucun



25.

26.
27

28.
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D’apreés vous, quelle est la fréquence des situations suivantes dans votre couple?

Avoir un
échange d’idées
stimulant

Rire ensemble

Discuter
calmement
Travailler
ensemble a un
projet

Jamais Moins Une ou Une ou Une fois Plus
d’une fois deux fois deux fois par jour d’une fois
par mois  par mois  par semaine par jour
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Voici quelques situations ou les couples sont parfois d’accord et parfois en désaccord.
Indiquez si, oui ou non, ces items ont causé des différences d’opinion ou des problémes dans
votre relation pendant les derni¢res semaines.

Oui Non

29. Etre trop fatigué(e) pour avoir des relations sexuelles

30. Ne pas manifester d’affection

31. Les points de la ligne suivante représentent différents degrés de bonheur dans votre
relation. Le point central “heureux” représente le degré de bonheur que I’on retrpuve
dans la plupart des relations. Veuillez encercler le point qui décrit le mieux le degré de
bonheur dans votre relation, considérée globalement.

[ ] [ ] ® [ ] L] [ ] [}
Lo, ToaS Extté  Parfai
mement  blement Un peu Tres
Heureux mement tement
malheu malheu malheu reux heureux
heureux  heureux
reux reux
32. Laquelle des phrases suivantes décrit le mieux ce que vous ressentez en rapport avec

I’avenir de votre relation:

Je veux désespérément que ma relation réussisse et je ferais tout pour cela.
Je veux beaucoup que ma relation réussisse et je ferai tout ce que je peux pour cela.
Je veux beaucoup que ma relation réussisse et je ferai ma juste part pour cela.

Ce serait bien si ma relation réussissait et je peux faire beaucoup plus que ce que je
fais actuellement pour cela.

Ce serait bien si ma relation réussissait, mais je refuse de faire plus que ce que je
fais actuellement pour cela.

Ma relation ne pourra jamais réussir et je ne peux plus rien y faire.

© Tous droits réservés - Jean-Marie Boisvert - Hopital L.-H. Lafontaine - Avril 1984



NOM:

DATE:

No DE COUPLE:

SEXE: Femme 1

GROUPE: GE-1
GE-3
GE-5
GE-7

ETAPE DE PASSATION:

Une seule PRE-1

LES DOUZE DERNIERS MOIS

Questionnaire I

MAST

Homme

LA-1
LA-3
LA-5
LA-7

PRE-2

GE-2
GE4
GE-6
GE-8

IMPORTANT!!!
REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR
LA SITUATION TELLE QU’ELLE SE PRESENTE DEPUIS

LA-2
LA-4
LA-6
LA-8

POST-2
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LA-5.6

POST-3



SHORT-MAST

(Selzer, 1971; Pokomy et al., 1972)
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‘Questions Cochez la bonne réponse
1. Avez-vous le sentiment d’étre un buveur normal ? O Oui O Non
2. Vos parents ou amis vous considérent-ils comme

un buveur normal ? O Oui O Non
3. Avez-vous déja assisté a une réunion des

Alcooliques Anonymes (AA) ? O Oui O Non
4. Avez-vous déja perdu des amis ou des

compagnons/compagnes a cause de la boisson ? O Oui O Non
5. Avez-vous déja eu des ennuis au travail 4 cause de la boisson 2 O Oui O Non
6. Vous est-il déja arrivé de négliger vos obligations,

votre famille ou votre travail pendant deux jours _

de suite ou plus pour vous adonner a la boisson ? O Oui O Non
7. Aprés avoir bu beaucoup, avez-vous déja eu une crise

de delirium tremens, ressenti un fort tremblement, entendu

des voix ou eu des hallucinations visuelles ? O Oui O Non
8. N’avez-vous jamais recherché de I’aide auprés de quelqu’un

a cause de votre habitude de boire ? O Oui O Non
9. Avez-vous déja été hospitalisé a cause de la boisson ? O Oui O Non
10. Avez-vous déja été arrété pour conduite en état d’ivresse ? O Oui O Non
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GRILLE DE CORRECTION
Questions Cochez la bonne réponse
1.  Avez-vous le sentiment d’étre un buveur normal ? Oui=0 Non=2
2.  Vos parents ou amis vous considérent-ils comme un Oui =0 Non =2
buveur normal ?
3. Avez-vous déja assisté a une réunion des Alcooliques Oui=>5 Non =0
Anonymes ?
4.  Estce que vos amis et vos proches parents pensent Oui=2 Non = 0
que vous étes un buveur normal ? .
5. ° Avez-vous déja perdu des amis ou des . Oui =2 Non =0
compagnons / compagnes a cause de la boisson ?
6. Av_ez-vous déja eu des ennuis au travail a cause de la Oui=2 Nt =1
boisson ?
7. Vous est-il déja arrivé de négliger vos obligations,
votre famille ou votre travail pendant 2 jours de suite ~ Oui=2 Non=10
ou plus pour vous adonner a la boisson ?
8.  Aprés avoir bu beaucoup, avez-vous déja eu une crise
de delirium tremens, ressenti un fort tremblement, Oui=2 Non=0
entendu des voix ou eu des hallucinations visuelles ?
9.  Avez-vous déja recherché de l'aide aupres de i -
- quelqu’un 4 cause de votre habitude de boire ? = =S
10. Avez-vous déja été hospitalisé a cause de la boisson?  Qui=35 Non=10
11.  Avez-vous déja été arrété pour conduite en état Oui=2 Mo =g

d’ivresse ?
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Questionnaire I1

SCID-IV

NOM:

DATE:

No DE COUPLE:

SEXE: Femme 1 Homme 2

GROUPE: GE-1 LA-1 . GE2 LA-2
GE-3 LA-3 GE-4 LA-4 .
GE-5 LA-5 GE-6 LA-6 LA-5.6
GE-7 LA-7 GE-8 LA-8

ETAPE DE PASSATION:

Uneseule  PRE-I PRE-2 POST-1 POST-2 POST-3

IMPORTANT!!!

REPONDRE AUX QUESTIONS EN VOUS BASANT SUR
LA SITUATION TELLE QU’ELLE SE PRESENTE DEPUIS
LES DOUZE DERNIERS MOIS
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SCID-IV (Adapté par Anic Anderson et Gilles Trudel)
Troubles liées a ’utilisation d’autres substances que 1’alcool
(Dépendance ou abus présent)

Je vais vous interroger au sujet de 1’usage que vous faites des drogues ou des médicaments.
PRESENTER AU SUJET LA LISTE DE PSYCHOTROPES.

1. Avez-vous déja pris une de ces substances pour atteindre un état d’euphorie ou pour
mieux dormir, ou encore, pour perdre du poids ou modifier votre humeur ?

2. POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE UTILISE:
« S’IL S’AGIT D’UNE DROGUE ILLICITE:

Vous est-il arrivé d’en consommer au moins 10 fois par mois ?

Préciser la ou les drogues:

S’IL S’AGIT D’UN MEDICAMENT:
Vous est-il arrivé de ne plus pouvoir vous passer
de

(NOMMER LE MEDICAMENT) ou
vous est-il déja arrivé d’en prendre beaucoup plus que la dose recommandée ?




3. ENCERCLER LE NOM DE
CHAQUE SUBSTANCE DONT
LE SUJET A DEJA FAIT USAGE
(OU ECRIRE LE NOM DE LA
SUBSTANCE SOUS “AUTRE”).
Préciser période problématique

Au cours de cette période ...

Sédatifs, hypnotiques,
anxiolytiques: Quaalude, Seconal,
Valium, Xanax, Librium,
Barbituriques, Miltown, Ativan,
Dalmane, Halcion, Restoril ou
autre:

Canabis: marijuana, haschisch,
THC ou autre:

Stimulants: amphétamines,
“speed”, méthamphétamine
(“crystal”), Dexedrine, Ritalin,
“ice” ou autre:

Opiacés: héroine, morphine,
opium, méthadone, Darvon,
codéine, Percodan, Demerol,
Dilaudid ou autre non précisé:

Cocaine: intranasale, L.V.,
“freebase”, '

“crack”, “speedball” ou autre non
précisé:

INDIQUER DURANT
QUELLE PERIODE LA
CONSOMMATION A ETE
LE PLUS ELEVEE (AGE
DU SUJET OU DATE ET
DUREE DE LA PERIODE)
ET DECRIRE LES
HABITUDES DE
CONSOMMATION DU
SUJET

? = information 1 = drogue jamais 2 = drogue
inappropriée consommeée une fois consommée de 2 a 10

seulement

fois par mois
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INDIQUER
L’IMPORTANCE DE
LA
CONSOMMATION
(SELON LES
LIGNES
DIRECTRICES, DE
LA FICHE DE
COTATION)

3 =drogue
consommée plus de
10 fois / mois ou
dépendance a un
médicament
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3. ENCERCLER LE NOM DE INDIQUER DURANT INDIQUER
CHAQUE SUBSTANCE DONT  QUELLE PERIODE LA L’IMPORTANCE DE
LE SUJET A DEJA FAIT USAGE CONSOMMATION A ETE LA

(OU ECRIRE LE NOM DE LA LE PLUS ELEVEE (AGE ~ CONSOMMATION
SUBSTANCE SOUS “AUTRE”). DU SUJET OUDATEET  (SELON LES
Préciser période problématique DUREE DE LA PERIODE) LIGNES

ET DECRIRE LES DIRECTRICES, DE
HABITUDES DE LA FICHE DE
CONSOMMATION DU COTATION)
SUJET

Au cours de cette période ...

Hallucinogeéne et PCP: LSD,
mescaline, peyoti, psilocybine,
DOM
(diméthoxyméthylamphétamine ou
“STP”), champignons, PCP
(poudre d’ange), ecstasy, MDA ou
autre:

Autres: stéroides anabolisants,
“colle”, solvants pour peinture,
solvants volatils, oxyde nitreux
(gaz hilarant), nitrite d’amyle
(“popper”), anorexigénes (pilules
pour maigrir) ou pilules pour
dormir vendus sans ordonnance ou
autres non précisés ou non

déterminés:
? = information 1 = drogue jamais 2 = drogue 3 =drogue
inappropriée consommée une fois consomméede2a 10  consommée plus de
seulement fois par mois 10 fois / mois ou
dépendance a un
médicament

4. ABUS DE PSYCHOTROPES:

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE “2” A LA PAGE 2 ET 3
(C’EST-A-DIRE POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE 10 FOIS PAR
MOIS), COMMENCER LA PRESENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE

Maintenant, je vais vous poser quelques questions précises concernant vos habitudes de
consommation de INOMMER LES SUBSTANCES COTEES “27).
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4a. Aprés avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous est-il souvent arrivé d’étre
intoxiqué(e) ou dans un état euphorique ou encore, en train de vous remettre d’une
intoxication, 2 un moment oll vous deviez vous occuper de choses importantes, par exemple
lorsque vous deviez prendre soin d’un enfant ?

SINON: Vous est-il arrivé de manquer quelque chose d’important, par exemple, rendez-vous
parce que vous étiez intoxiqué(e) ou dans un état euphorique ou encore, en train de vous
remettre d’une intoxication ?

(1) SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL. POLY AUTRE
consommation HYPN., ET

répétée d’un ANXIO PCP

psychotrope L.

rendant le sujet

incapable de 3 .43 3 3 3 3 3 3
remplir des

obligations 2 2 2 2 2 2 2 2
importantes au

travail, a I’école 1 1 1 1 1 1 1 1

ou 2 la maison

4b. Vous est-il arrivé de prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) & un moment ou il était
dangereux de le faire ? (Vous est-il arrivé de conduire aprés avoir pris NOMMER LA
SUBSTANCE), lorsque vous étiez dans un tel état euphorique que cela comportait certains
risques ? :

@) SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL. POLY AUTRE
consommation HYPN.,, ET

répétée d’un ANXIOL. . PCP

psychotrope

dans des 3 3 3 3 3 3 3 3
situations ol

celle-ci pourrait 2 2 2 2 2 2 2 2
s’avérer

dangereuse 1 1 1 1 1 1 1 1
(p-ex. conduite

d’un véhicule

ou d’une

machine)



APPENDICE H

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT



182

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Par la présente, j’accepte de participer & une recherche sur I’enrichissement de la vie
conjugale chez les couples a la retraite. Cette recherche s’effectue sous la direction du
docteur Gilles Trudel, professeur au département de Psychologie de I’Université du Québec a
Montréal. Une équipe de professionnels et d’étudiants au Doctorat collaborent également au
projet. Cette étude est réalisée grice a une subvention octroyée par le Conseil Québécois de

la Recherche Sociale.

L’objectif principal de I’étude consiste a évaluer un programme d’intervention
conjugale auprés de couples a la retraite. La recherche comporte tout d’abord une période
d’évaluation, au cours de laquelle j’aurai a participer a une entrevue et & compléter des
questionnaires. Il est possible que ’on me demande de passer des examens médicaux. Suite &
cette évaluation, il y aura une intervention de 12 semaines. Il est possible cependant que je
sois placé-e sur une liste d’attente et que ma participation commence seulement trois mois

aprés I’évaluation, aprés avoir répondu a nouveau aux questionnaires.

L’intervention consiste en des rencontres hebdomadaires de groupe de quatre a six
couples. Je comprends qu’il est donc trés important de ne pas m’engager dans des activités
qui pourraient compromettre mon engagement pour la durée de I’intervention (ex: vacances

ou voyages a I’extérieur de la ville).

A la fin de intervention, il y aura une seconde évaluation, trois mois plus tard, une
troisiéme et un an plus tard, une derniére. Au total j’aurais eu a répondre a ces questionnaires
a quatre ou cinq reprises, pendant environ 3 heures a chaque fois. De plus, une rencontre de
groupe est prévue un an apres la fin du programme de 12 semaines afin que je puisse avoir
I’occasion de partager mes remarques ou mes préoccupations avec les responsables de

I’étude.
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Toutes les données recueillies au cours de cette recherche sont strictement
confidentielles. Pour préserver I’anonymat de chaque participant-e, son nom sera remplacé

par un code sur les questionnaires.

Il est possible que certaines parties des entrevues et des séances d’intervention soient
enregistrées, pour s’assurer de la rigueur des procédures. Ces données demeureront

strictement confidentielles et seront détruites dés la fin de ma participation.

Il est entendu qué ma participation a cette recherche se fait sur une base volontaire.
Toutefois, je m’engage a y participer activement et a faire tout ce que je peux pour appliquer
les procédures qui me seront proposées. Je peux néanmoins décider de ne plus participer a
I’étude a tout moment et alors demander que toutes les données recueillies 2 mon sujet soient
détruites. Par contre si je poursuis ma participation jusqu’a la fin de I’étude j’aurais accés aux

résultats si je le désire, et ce des qu’ils seront disponibles.

Je dégage I’Université du Québec 4 Montréal, les responsables de la recherche et les
intervenants-es de toute responsabilité relative a cette expérience, sauf si leur négligence ou

leur faute était démontrée.

Signatures:
Madame Date
Monsieur Date

Témoin Date



APPENDICE I

PROTOCOLE DE PASSATION



185

Protocole de passation des questionnaires
Présentation de la tiche :

Je suis chercheur en psychologie et je travaille sur le projet auquel vous participez. C’est moi
qui vous assisterai lorsque vous compléterez les questionnaires.

Comme vous le savez, la complétion de ces questionnaires s’inscrit dans le cadre du
programme Vie de couple et bien vieillir. L’objectif visé est de mieux comprendre votre
fonctionnement conjugal et sexuel.

Le temps prévu pour répondre aux questionnaires est d’environ deux heures trente a trois
heures. Par contre, vous n’avez aucune limite de temps fixe pour les compléter. Etant dopné
ce laps de temps, vous aurez I’occasion de prendre quelques minutes de pause au besoin.

Je désire également vous répéter que les informations recueillies sont confidentielles.

Jaimerais vous mentionner qu'il y a un bon nombre de questionnaires que vous devrez
compléter qui portent sur la sexualité, parce que plusieurs étudiants font leur thése de
doctorat sur le sujet. Ca n'a rien a voir avec I’atelier de 12 rencontres, c'est-d-dire que la
quantité de questionnaires sur la sexualité ne représente pas ce qui sera abordé dans cet
atelier. Comme vous le savez, I’atelier de 12 rencontres portera sur une meilleure
communication, une meilleure gestion des conflits et I'amélioration de votre satisfaction
sexuelle a la retraite. Ces questionnaires sur la sexualité sont trés explicites, 1’objectif est de
vérifier les comportements qui sont faits ou non et non de poser un jugement de valeur sur
votre vie sexuelle.

***Je voudrais attirer votre attention sur le fait que le dernier questionnaire de votre pile, qui
concerne la sexualité, est facultatif. Si vous acceptez de le compléter, vous contribuerez a
I’étude et ce serait trés apprécié, mais vous étes libre de le compléter ou non.

Instructions pour remplir les questionnaires :

Il est important que vous remplissiez les questionnaires seul. Il faudrait éviter les contacts
entre vous durant le temps de la passation. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.
C’est votre expérience personnelle qui nous intéresse. Ne vous attardez donc pas trop
longtemps sur une question spécifique. La premiére réponse qui vous vient en téte est souvent
celle qui convient le mieux.

Il est important que vous répondiez aux questionnaires en fonction de ce que vous vivez
actuellement et non de ce qui se passe dans votre couple depuis le début de votre union. A ce
titre, je veux attirer votre attention sur les instructions particuli¢res inscrites sur la page
couverture de chacun des questionnaires. Elles vous permettront de saisir, pour chaque
questionnaire, le temps que vous devrez considérer pour répondre adéquatement aux
questions (p. ex. : un questionnaire peut vous demander de vous fier aux deux derniers mois,
tandis qu’un autre peut faire référence aux deux derniéres semaines, etc.).

Il est trés important de répondre a chacune des questions de tous les questionnaires. Lorsgque
vous rencontrez des questions qui ne s’appliquent pas actuellement (par exemple sur vos
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parents s’ils sont décédés aujourd’hui ou sur le travail), rapportez-vous dans le temps au
moment ol cela s’appliquait afin de répondre a la question. Aucun item ne doit rester vide.
Aprés avoir complété chacun des questionnaires, veuillez vous assurer que vous avez donné
une réponse a chacune des questions. Je vais d’ailleurs devoir le vérifier rapidement aprés
votre passation.

Ne donnez jamais plus d’une réponse a une question, 4 moins d’indications contraires. Nous
sommes conscients qu’il est parfois difficile de faire un choix entre deux ou plusieurs
réponses. Si vous avez des questions en cours de route, n’hésitez pas a me les poser. Avez-
vous des questions avant de commencer ?

En cours de passation :

S’il y a des questions sur les questionnaires et qu’il s’agit d’une information qui fait appel a
Pinterprétation du sujet, tenter de répondre de fagon neutre (p. ex. : dire au sujet de
répondre selon sa compréhension de la question). S’il s’agit d’une information factuelle,
répondre a la question.

Aprés la passation :

Remercier les participants.
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Plan des douze séances d’intervention

Plan de la séance # 1 INTRODUCTION
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I. Pourquoi établir un programme d’intervention destiné aux couples qui prennent  leyr

retraite 7
II. Quels sont les facteurs affectant le fonctionnement sexuel et conjugal a la retraite?

II1. Le rationnel et les objectifs de cette démarche visant a enrichir votre vie conjugale 4 la

retraite
IV. Conclusion

Exercices # 1
I. Réflexions personnelles sur les questions suivantes
a) Réflexions portant sur le temps pass¢ ensemble
b) Réflexions sur le temps passé séparément
II. Exercice: Faire quelque chose d’agréable avec son conjoint
III. Exercice: les 5 sujets de discorde les plus fréquents que peut rencontrer un couple a la
retraite

Plan de la séance # 2 LA COMMUNICATION
I. Techniques servant a améliorer la qualité de votre vie conjugale: I’entrainement a la
communication
a) Introduction, description et explication des objectifs visés au cours de
I’entrainement aux habiletés de communication
b) Description des habiletés d’expression de soi en six étapes
¢) Description des habiletés d’écoute active en quatre étapes
II. Les mythes et fausses croyances qui nuisent a une communication efficace
III. Devenir un couple qui communique bien afin d’améliorer la qualité de votre relation

Exercices # 2

I. Répondre au premier questionnaire présenté lors de la séance 2
II. Evaluer votre propre conversation

IT1. Les mythes relatifs a la communication

Plan de la séance #3 LA COMMUNICATION

I. Poursuite de I’entrainement aux habiletés de communication

[I. L’entrainement a la communication émotive

III. Introduction au concept des distorsions cognitives

IV. Modification des distorsions cognitives liées a vos difficultés de communication
a) Comment modifier vos croyances irrationnelles?
b) L’utilisation de I’imagerie pour changer vos distorsions cognitives

Exercices # 3

I. Exercices de communication a faire a la maison

II. L’entrainement & la communication émotive

II1. Réfléchir sur les quatre points expliqués au cours de la troisi¢me séance
IV. Technique “d’imagerie émotivo-rationnelle”
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V. Technique “d’imagerie émotivo-rationnelle positive”

Plan de la séance # 4 LA COMMUNICATION

1. Poursuite de I’entrainement a la communication émotive

II. Introduction a I’échange des renforgateurs:
Etape 1: Identification de vos besoins personnels dans votre relation amoureuse
Etape 2: Décider lesquels de vos désirs sont raisonnables
Etape 3: Expression et écoute active des besoins de chacun
Etape 4: Identification des désirs exprimés par votre partenaire et que vous étes capable
de satisfaire
Etape 5: Passer a I’action quant aux demandes exprimées par votre partenaire et que
vous avez choisi de satisfaire

1. Compréhension de I’impact des distorsions cognitives sur la relation de couple
a) Présentation du mode¢le de I’intervention cognitive
b) Trois prises de conscience importantes conduisant a I’amélioration de votre
communication

IV. Comment la thérapie cognitive peut vous aider a identifier et modifier vos propres

distorsions cognitives

a) Les caractéristiques de la pensée rationnelle

Objectivité

Exigences

Conséquences émotives

Conséquences comportementales

L’atteinte de vos buts

Identification et modification de vos distorsions cognitives

il s i

Exercices # 4
I. Poursuite de I’entrainement a la communication émotive
a) Exercice: échanger les listes # 2 (sentiments négatifs et événements lié€s 4 la relation
de couple) et discuter de I’impact de ces pensées sur la relation
b) Prendre du temps pour discuter de I’impact de cet exercice
II. La confiance et I’intimité dans le couple: expérience d’échange de renforgateurs
a) Pratiquer P’exercice du niveau de confiance et d’intimité dans le couple
b) Répondre au questionnaire d’auto-observation de la confiance et de I’intimité dans
le couple
I1I. Répondre au questionnaire suivant intitulé: Pensées négatives durant vos interactions
IV. Reprendre et compléter le questionnaire sur les mythes et fausses croyances

Exercice: Inscrire les mythes que vous avez eu tendance a croire ou que vous croyez
encore

Plan de la séance # 5 LA COMMUNICATION
I. Les ingrédients de I’amour mature: poursuite de I’entrainement a I’échange des
renforgateurs
II. Poursuite de I’intervention cognitive: Identification de vos propres distorsions cognitives
a) Les différentes catégories de distorsions cognitives
b) Exemples de pensées automatiques négatives




190

I11. Poursuite des exercices de modification des distorsions cognitives
a) Quelques arguments aidant a contester les idées irrationnelles
b) Le recadrage

Exercices # 5

I. Poursuite de ’entrainement & la communication émotive.
a) Exercice qui a pour but d’aider chaque partenaire a tourner la page sur le passé pour
le bien du couple :
b) Révision en couple de la liste #2 et identification des blessures que le couple est
prét a pardonner

II. Exercice des étapes de 1 a 4 de I’entrainement a I’échange des renforgateurs.
a) L’expérience de la semaine consiste 4 mettre en application les étapes 1 a 4 et de
répondre au questionnaire qui s’y rapporte

IV. Identification et verbalisation des pensées automatiques négatives, croyances

irrationnelles et autres distorsions cognitives liées & votre relation de couple

a) Reprendre la liste des distorsions cognitives et la compléter s’il y a lieu
b) Exercice: verbalisation des pensées et croyances négatives en utilisant les habiletés
de communication et d’écoute active

Plan de la séance # 6 LA RESOLUTION DE CONFLITS
I. Introduction a la technique de résolution de conflits
a) Les dangers d’une résolution inefficace des conflits
b) Les huit étapes essentielles a la résolution efficace de problémes
II. Les huit étapes du processus de résolution d’un conflit
I1I. Conclusion

Exercices # 6
I. La résolution de conflits
a) Exercice: faire la liste des sujets de discorde les plus fréquents
b) Application des 8 étapes de résolution de conflits
II. Application des 8 étapes pour une situation de difficulté supérieure a la précédente
I1II. Encore une fois, répéter le méme exercice avec une problématique suscitant des réactions
émotives plus intenses

Plan de la séance # 7 LA SEXUALITE
I. L’éducation sexuelle: Introduction
a) Anatomie sexuelle de la femme et de I’homme
b) Les cinqg phases de la réponse sexuelle humaine
¢) Trois points importants en rapport avec les phases de la réponse sexuelle
d) Les principales dysfonctions sexuelles observées a chacune des cing phases de la
réponse sexuelle
e) Facteurs individuels et relationnels responsables des dysfonctions sexuelles
f) Derniéres remarques importantes

II. Application du concept des distorsions cognitives au fonctionnement sexuel
a) Compréhension de I’impact des distorsions cognitives sur le fonctionnement sexyel
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b) Comment I’intervention cognitive peut-elle aider a améliorer la satisfaction face a la
sexualité
¢) Les conséquences des pensées automatiques négatives et des distorsions cognitives
sur la sexualité .
d) Pensées négatives concernant le corps
e) Pensées négatives concernant la performance sexuelle
f) Pensées négatives suivant les rapports sexuels
g) Trois prises de conscience importantes conduisant a I’amélioration de la satisfaction
sexuelle
III. L’influence de la maladie et des médicaments sur le fonctionnement sexuel en général
a) Les effets négatifs de certains médicaments et maladies
b) Effets positifs de certains médicaments sur la dysfonction érectile

Exercices # 7
I. Liste des aspects satisfaisants de votre sexualité telle que vécue en ce moment
II. Facteurs personnels et relationnels qui peuvent nuire au fonctionnement sexuel du couple
III. Exercice facultatif: exploration et plaisir génital
IV. Application du concept des distorsions cognitives au fonctionnement sexuel
a) liste des distorsions cognitives relatives a votre corps
b) liste des distorsions cognitives relatives a votre performance sexuelle
c) liste des distorsions cognitives suivant vos rapports sexuels
V. Travailler sur les distorsions cognitives durant les rapports sexuels
a) dirigées vers soi-méme
b) dirigées vers le partenaire
¢) concernant la relation de couple

Plan de la séance # 8 LA SEXUALITE
I. Comment améliorer votre fonctionnement sexuel et favoriser I’intimité du couple
a) Explication des exercices et des objectifs visés
b) Description et explication de ’exercice # 1: le confort
II. Le Sensate Focus: exercices de sensibilisation corporelle en quatre étapes
" a) Introduction aux exercices de Sensate Focus
Les avantages de pratiquer le Sensate Focus:
. Les difficultés qui peuvent se produire
3. Impacts positifs pour les couples ensemble depuis longtemps
b) Objectifs visés
c) Description et explication de I’exercice de Sensate Focus I
IIL. Introduction a I’entrainement a la fantasmatique sexuelle
a) Qu’est ce que la fantasmatique sexuelle ?
Objectifs
Quelques concepts de base sur les fantasmes sexuels
Les caractéristiques du fantasme érotique
A quoi servent les fantasmes sexuels ?
Les multiples fonctions associées aux fantasmes sexuels
b) Quels sont les fantasmes des gens ?

B

D1 e B
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Exercices # 8
1. Exercice # 1 ayant pour but de devenir un couple qui communique sexuellement: le
confort
a) Pratiquer I’exercice du confort
b) Répondre au questionnaire d’auto-observation de I’exercice # 1
II. Exercices de sensibilisation corporelle; le Sensate Focus I
a) Pratiquer I’exercice de sensibilisation corporelle du Sensate Focus I
b) Répondre au questionnaire de I’exercice de Sensate Focus I
III. Entrainement a la fantasmatique sexuelle: Exercice 1
a) Répondre au questionnaire de I’inventaire des fantasmes sexuels
b) Evaluation de la capacité du couple a fantasmer.

Plan de la séance #9 LA SEXUALITE
I. L’attirance sexuelle dans le couple
1I. Poursuite des exercices de sensibilisation corporelle: Le Sensate Focus II
a) Retour sur le Sensate Focus I
b) Problémes potentiels liés aux exercices de Sensate Focus
c) Objectifs du Sensate Focus II
d) Description du Sensate Focus II : Exploration des caresses corporelles excluant les
organes génitaux et indication des préférences a I’aide de la main
III. L’entrainement a la fantasmatique sexuelle
a) Retour sur ’importance des fantasmes sexuels
b) Introduction a la fantasmatique sexuelle
c) Etape 2 de I’entrainement 4 la fantasmatique sexuelle: Choix de vos fantasmes
sexuels
V. Modification des distorsions cognitives liées a votre fonctionnement sexuel
a) Application de la technique de l'imagerie émotivo-rationnelle pour changer vos
distorsions cognitives reliées a votre fonctionnement sexuel
b) Exemple d’identification et de modification des distorsions cognitives par la
méthode émotivo-rationnelle
¢) Exemples typiques de pensées automatiques négatives durant les relations sexuelles

Exercices # 9
1. Exercice # 2 ayant pour but de devenir un couple qui communique sexuellement:
I’attirance sexuelle dans le couple
a) Pratiquer I’exercice # 2
b) Répondre au questionnaire sur I’attirance sexuelle dans le couple
II. Exercices de sensibilisation corporelle: le Sensate Focus II
a) Pratiquer Iexercice de sensibilisation corporelle du Sensate Focus II
b) Répondre au questionnaire de 1I’exercice de Sensate Focus Il
III. Entrainement & la fantasmatique sexuelle: Exercice # 2
IV. Modification des distorsions cognitives liées a votre fonctionnement sexuel
a) L’imagerie émotivo-rationnelle positive appliquée au fonctionnement sexuel
b) Modification des distorsions cognitives liées & votre fonctionnement sexuel
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Plan de la séance # 10 LA SEXUALITE
I. Poursuite de I’amélioration de I’intimité et du fonctionnement sexuel
Il. Poursuite des exercices de sensibilisation corporelle: Le Sensate Focus II1
a) Les objectifs du Sensate Focus III: exploration des caresses génitales
b) Directives pour le Sensate Focus III
III. Poursuite de ’entrainement a la fantasmatique sexuelle
a) Révision des objectifs
b) Ftape 3: La littérature érotique comme source d’inspiration pour vos fantasmes
sexuels
c) Suggestions de littérature et de films érotiques
IV. Les pensées négatives et les mythes tels qu’ils se manifestent dans le domaine sexuel
a) Les différentes catégories de distorsions cognitives sexuelles
b) Les mythes sexuels et fausses croyances sur la sexualité
c) Exemples de distorsions cognitives qui nuisent au fonctionnement sexuel

Exercices # 10
I. Exercice # 3 ayant pour but de devenir un couple qui communique sexuellement: la
confiance et I’intimité dans le couple

a) Pratiquer I’exercice # 3
b) Répondre au questionnaire d’auto-observation de I’exercice #3 sur la confiance et
I’intimité dans le couple

II. Exercice de sensibilisation corporelle : le Sensate Focus III
a) Pratiquer I’exercice de sensibilisation corporelle du Sensate Focus III
b) Répondre au questionnaire de I’exercice de Sensate Focus III

III. Entrainement a la fantasmatique sexuelle: Exercice 3

V. Modification des pensées et des mythes sexuels en lien avec le fonctionnement sexuel
a) Identification et verbalisation des pensées automatiques négatives, croyances
irrationnelles et autres distorsions cognitives qui nuisent au fonctionnement sexuel
b) Répondre au questionnaire intitulé: Les mythes sexuels. Inscrire lesquels des
mythes énumérés s’appliquent ou non a vous.
c) Reprendre le questionnaire intitulé Les mythes sexuels et inscrire les mythes
auxquels vous avez encore tendance a croire

Plan de la séance # 11 LA SEXUALITE
I.  Poursuite des exercices visant a améliorer I’intimité et le fonctionnement sexuels: créer
et initier des scénarios sexuels
II. Poursuite des exercices de sensibilisation corporelle: le Sensate Focus IV
a) Révision du Sensate Focus III
b) Les objectifs du Sensate Focus IV: exploration de la pénétration
c) Description du Sensate Focus IV
d) Recommandations au sujet des exercices de Sensate Focus
III. Poursuite de I’entrainement & la fantasmatique sexuelle
a) Explication des objectifs
b) Etape 4 : Enrichir votre répertoire de fantasmes sexuels
¢) Recommandations relatives a I’entrainement a la fantasmatique
d) Recommandations spécifiques aux problémes de désir sexuel
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IV. Ce qu’il ne faut pas oublier: un processus d’enrichissement continuel

Exercices # 11
1. Exercice # 4 ayant pour but de devenir un couple qui commumque sexuellement: Créer et
initier des scénarios sexuels.
a) Pratiquer I’exercice # 4
b) Répondre au questionnaire d’auto-observation de I’exercice #4
¢) Poursuite des exercices afin de devenir un couple qui communique sexuellement
II. Exercices de sensibilisation corporelle: le Sensate Focus IV
a) Pratiquer I’exercice de sensibilisation corporelle du Sensate Focus IV
b) Répondre au questionnaire de I’exercice de Sensate Focus [V
IIL. Poursuite de I’entrainement a la fantasmatique sexuelle: étape 4
a) Visualisation imagée durant laquelle il s’agit d’inventer avec le plus de détails
possibles un fantasme a partir des scénarios excitants déja recueillis.
b) Pratiquer I’exercice # 4 autant que possible en tentant de créer un nouveau fantasme
a chaque fois.

Plan de la séance # 12 CONCLUSION
L Comment maintenir vos gains et continuer votre travail thérapeutique
a) Premier aspect: Améliorer la qualité de votre vie de couple en travaillant sur la
communication
L’entrainement aux habiletés de communication
2. L’entrainement & la communication émotive
L’entrainement a 1’échange des renforgateurs
b) Deuxi¢me aspect: Modifier les pensées automatiques négatives et les croyances
déraisonnables allant 4 I’encontre du plaisir a étre ensemble
¢) Troisiéme aspect: Résoudre les conflits inhérents a toute relation de couple
d) Quatriéme aspect: Améliorer le confort, I’intimité et la qualité de votre vie sexuelle
Exercices visant a améliorer I’intimité et le fonctionnement sexuel (4 exercices)
Le Sensate Focus (4 étapes)
L’entrainement a la fantasmatique sexuelle (4 exercices)
Le mot de la fin
a) Laisser le temps arranger les choses
b) Continuer votre travail personnel
¢) Consulter un spécialiste
Il Les acquis et le maintien des gains de la démarche cognitive
a) Les diverses composantes d’une philosophie de vie plus raisonnable

[
.

o

s g B

Exercices # 12
L Questionnement sur les acquis de la démarche cognitive
a) Deux exercices visant a aider les couples a maintenir leurs acquis
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Résumé des trois piliers du programme VCBV

Le premier pilier :

Les auteurs de cette étude proposent d’améliorer I’harmonie conjugale en ayant recours Aux

six techniques de thérapie de couple suivantes :

(1) L’entrainement aux habiletés de communication de base selon la méthode de Wright

(1985) en dix étapes.

Des instruments de mesure cliniques ont servi 2 compléter les séances d’intervention. A
chaque semaine, les couples avaient des exercices a pratiquer a la maison et devaient
répondre 4 des questions pour chacune des techniques présentées. La communication a été
mesurée a I’aide d’instruments élaborés par Wright (1985) et ensuite adaptés pour les besoins

de I’étude :

¥ Questionnaire évaluez votre propre conversation
N Questionnaire sur les mythes relatifs a la commumication

Y Questionnaire d’auto-observation des habiletés de communication ;

(2) L’entrainement a4 la communication émotive selon la méthode de Baucom et Epstein
(1990)

La communication émotive n’a pas été évaluée par un instrument clinique mais plut6t par un

guide pour aider les couples a pratiquer cet exercice :
L’entrainement a la communication émotive (établir deux listes).

(3) L’entrainement a I’échange des renforgateurs selon le modéle de Wright (1985) en cinq
étapes.

\  Questionnaire sur les étapes de l'entrainement a l’échange des renforgateurs.

(4) L’entrainement a la restructuration cognitive selon le modéle ABC d’Ellis (1977).

¥ Questionnaire sur les pensées négatives durant les interactions.
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(5) L’entrainement a I’imagerie émotivo-rationnelle selon le modele d’Ellis (1977).

(6) L’entrainement a la technique du recadrage de Beck (1988).

Deuxiéme pilier : améliorer les habiletés pour résoudre les conflits de maniére efficace.

Ce deuxiéme volet vise a modifier les différents modes dysfonctionnels que les couples
utilisent pour résoudre les conflits. Cette technique d’intervention et les exercices qui
I’accompagnent ont été tirés des travaux de Beaudry et Boisvert (1988) (ch.10) et de Wright
(1985) (ch.7). Dans ce deuxiéme objectif thérapeutique, on retrouve la technique

thérapeutique suivante :
(1) Les 8 étapes de la résolution de probleme.

La résolution des conflits a été mesurée cliniquement par I’entremise d’outils cliniques tirés

des travaux des auteurs cités plus hauts et adaptés par les chercheurs de la présente étude.

v Questionnaire sur la liste des sujets de discordes les plus fréquents ;

v Questionnaire sur les 8 étapes de la résolution de problémes.

Troisiéme pilier : vise ’amélioration de la vie sexuelle ; la sensibilisation et 1’apprentissage
des sensations érotiques agréables et du plaisir sexuel. Nous retrouvons, a |’intérieur de cet
objectif thérapeutique les sept techniques thérapeutiques suivantes, ainsi que leurs

instruments cliniques :

(1) Des présentations et des explications qui portent sur ’anatomie sexuelle masculine et
féminine, les cinq phases de la réponse sexuelle et les réactions physiologiques associées, les
modifications physiologiques qui s’opérent avec 1’age, les principales dysfonctions sexuelles,
les médicaments et les maladies qui ont des effets négatifs sur la sexualité. Cette partie du
programme s’est inspirée de plusieurs sources (Masters et Johnson, 1981 ; Leiblum, 1990 ;
Kaplan, 1990 ; Cappuzy et Friel, 1990 ; Schiavi et al., 1994 ; Badeau et al. 1997).
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(2) Des exercices en 4 étapes selon la méthode de McCarthy (1984).

Le but de cette technique est de permettre aux couples de reprendre contact avec I’intimité
(sensuelle et/ou sexuelle) dans leur couple. Selon les études a ce sujet, les couples de longue
durée se plaignent souvent d’un manque et d’un besoin de contacts intimes au sein de leur
couple. Des outils cliniques complétent les séances pour fin d’amélioration de la vie sexuelle
des personnes dgées. Ces outils ont été traduits et adaptés a partir des travaux de McCarthy et
McCarthy (1984) :

\  Questionnaire d’auto-observation de l'exercice 1 : le confort

v Questionnaire d’auto-observation de l’exercice 2 : l'attirance sexuelle dans le couple ;

\  Questionnaire d’auto-observation de l’exercice 3 : la confiance et l'intimité dans le
couple ;

N Questionnaire d’'auto-observation de l’exercice 4 : créer et initier des scénarios sexuels.

(3) Des exercices de sensibilisation corporelle selon la méthode de Masters et Johnson
(1970).

Le rationnel de cette technique est de permettre aux couples retraités de développer de
nouvelles habiletés, d’apprendre a reconnaitre les endroits qu’ils aiment et ceux qu’ils
n’aiment pas étre caressés, de diminuer I’anxiété de performance, de se donner des massages

sensuels et/ou sexuels dont le but n’est pas I’atteinte de I’orgasme.

Les outils cliniques pour mesurer ces aspects ont été tirés des travaux de Masters et Johnson
(1970) et se déroulent en quatre étapes. Ils proposent de mesurer le déroulement des exercices

se rapportant a la sensibilisation corporelle.

Questionnaire de l'exercice de sensate focus I ;
Questionnaire de l’exercice de sensate focus 11 ;

Questionnaire de l’exercice de sensate focus 111 ;

<, <4 2L 2

Questionnaire de l’exercice de sensate focus IV.
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(4) Un entrainement a la fantasmatique sexuelle en quatre exercices, selon la méthode de

Gochros et Fischer (1980) et également inspiré des travaux de Crépault (1981).

Le travail thérapeutique de cette technique d’intervention a été mesuré par le biais de 1’outil
clinique suivant qui a été tiré des travaux de Gochros et Fischer (1980) et adapté par la suite

pour I’objectif de cette étude :

N Questionnaire de l’inventaire de vos fantasmes sexuels.

La dimension cognitive a aussi été travaillée dans le troisiéme pilier du programme
d’enrichissement de la vie conjugale et sexuelle chez les personnes dgées. Les techniques qui
suivent (5, 6 et 7) ont pour but de permettre aux couples de contre-attaquer, d’argumenter et
de modifier différentes distorsions cognitives, sentiments, mauvais souvenirs, croyances
érigées contre soi ou le(la) partenaire. Le but est de favoriser un impact positif sur la
satisfaction sexuelle, le désir sexuel et de permettre d’acquérir un mode de pensée plus

souple.

(5) L’entrainement a la restructuration cognitive selon le modéle ABC d’Ellis (1977).
(6) L’entrainement a I’imagerie émotivo-rationnelle selon le modéle d’Ellis (1977).
(7) L’entrainement 2 la technique de recadrage de Beck (1988).

Les outils cliniques pour mesurer ces aspects ont été tirés des travaux de Beck (1988) et Ellis
(1977):

Y Questionnaire de la liste des pensées automatiques négatives et autres distorsions
cognitives ;
¥ Questionnaire de ['identification et de la modification des distorsions cognitives, des

Densées et croyances irrationnelles.

Dans la dimension cognitive, I’évaluation des mythes sexuels a été effectuée. Ces éléments
ont été mesurés cliniquement a I’aide des outils élaborés dans les travaux de Barbach (1982)
et de Zilbergeld (1978).

N L’inventaire des mythes sexuels.
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Tableau L.1
Distribution des caractéristiques socio-démographiques
selon le sexe des sujets

Caractéristiques Femmes Hommes
Age N % N %
moins de 30 ans 50 (29,2) 25 (24,0)
30-39 ans 43 (25,1) 25 (24,0)
40-49 ans 29 (17,0) 27 (26,0)
50 ans et plus 49 (28,7 27 (26,0)

Tremblay, S. (sous presse). «Différences de désir sexuel entre les femmes et les hommes».

Revue sexologique.
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Age Femmes
M
moins de 30 ans 53,92°
30-39 ans 47,88
40-49 ans 49,07
50 ans et plus 42,7i°

Tableau L.2
Moyennes écarts-types obtenus a I’échelle du désir dyadique
par les femmes et par les hommes
pour cinq variables socio-démographiques

ET
8,1
93
10,5
9,7

Hommes
M ET
53, 72" 7.4
53,88* 6,6
50,44° 755
49,52° 7.4
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t
0,10
-3,09**
-0,54
-3,00%*

Tremblay, S. (sous presse). «Différences de désir sexuel entre les femmes et les hommesy.

Revue sexologique.



Tableau L.3
Moyennes et écarts-types obtenus a I’échelle du désir individuel par les femmes
et par les hommes pour cinq variables socio-démographiques

a

Age Femmes Hommes
M ET M ET t
moins de 30 ans 23,52° 49 26,44% 47 -2,46*
30-39 ans 22,16 5,6 28,16 45 4,59%*%
40-49 ans 22,48° 10,5 24,38 52 -1,21
50 ans et plus 18,72° 4,2 22,81° 59 3,48%*

Tremblay, S. (sous presse). «Différences de désir sexuel entre les femmes et les hommes».
Revue sexologique.
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Tableau M. 1
Données sociodémographiques au temps 1
en fonction des deux groupes (GE vs LA)

(N =66)
Groupe expérimental Groupe liste d'attente
Femme Homme Femme Homme
M | ET | M | ET M | ET | M | ET
A 59,24 | 3,41 | 61,06 | 3,26 || 57,97 3,52 | 60,67 4,00
Durée de la retraite 429 | 3,57 | 266 | 325 || 441 | 419 | 2,70 | 3,24
Revenu individuel 19772 | 19019 | 39 242 | 14 782 || 19348 | 13925 | 38106 | 13585
Nombre d'années d'étude 13,48 | 3,70 | 1564 | 336 || 14,58 3,95 | 1521] 3,88
Couple Couple
M ET M ET
Durée de vie commune 31,66 I 10,07 31,33 I 9,47
Revenu couple 59015 | 22977 57455 | 18830
Age des enfants 32,44 l 2,44 31,26 | 1,09
Nombre d'enfants 2,73 I 1,21 2,48 I 1,15
Couple Couple
Statut civil (%)
Marié 85 85
Union de fait 15 15
Couple sans enfants (%) 2,94 6,06
Enfant habitant au domicile
QOui 4 4
Non 29 29




Tableau M.2

Score moyens et écarts-types des données sociodémographiques au temps 1
en fonction du groupe d’appartenance (participant vs abandon).
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Abandon Participant
(n=20) {(n = 66)
Femme Homme Femme Homme
M ET M ET M ET M ET
Age J 60,751 3,59 | 62,90 | 491 || 58,61 | 3,50 | 60,86 | 3,68
Durée retraite (mois) | 46,85 1 35,00 | 19,10 | 30,29 |} 51,18 | 46,60 | 34,15 | 38,85
Revenu individuel I 20525 | 15246 [ 33125 | 13506 || 19561 | 16540 | 38674 | 14098
Nombre d'années d'étude | 14,16 | 3,04 -| 12,30 | 5,25 || 14,03 | 3,83 | 15,42 | 3,61
Couple Couple
M ET M ET
Durée de vie commune 32,26 12,53 31,58 9,67
Revenu couple 53650 . 22867 58234 20859
Nombre d'enfants 2,60 1,35 2,61 1,33
Couple Couple
Statut civil (%)
Marié 85 85
Union de fait 15 15
Enfant habitant au domicile (%)
Oui 0 12
Non 100 88




Tableau M.3

Tests t des variables sociodémographiques au temps 1

en fonction du groupe d’appartenance (participant vs abandon).

Participant vs abandon

t p

)

Age femme 2,33 ,022
(84)

ng homme 2,00 ,049
(84)

Durée de la relation 25 ,800
(84)

Revenu femme 23 ,817
(84)

Revenu homme 1,56 ,123
(84

Revenu couple ,84 ,402
(84)

Durée retraite femme ,38 ,704
(80)

Durée retraite homme 1,60 ,116
) (84)

Nombre d’enfants ,02 ,986
(84)

. Scolarité femme ,13 ,894
(83)

Scolarité homme 3,03 ,003

34
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Tableau M.4
Scores moyens et écarts-types sur les 5 échelles de désir au temps 1

en fonction du groupe (participant vs abandon) chez les femmes et les hommes
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Abandon Participant

M ET M ET
Femmes
Désir dyadique 40,55 10,03 41,58 6,33
Désir individuel 17,60 5,69 18,35 4,68
Désir hypoactif individuel-cognitif 37,90 7,11 36,64 6,46
Désir hypoactif relationnel 37,70 4,19 34,76 7.41
Désir hypoactif comportemental 40,25 6,77 36,82 5,94
Hommes
Désir dyadique 48,85 9,47 48,45 6,41
Désir individuel 22,00 6,10 23,48 4,28
Désir hypoactif individuel-cognitif 37,60 5,84 35,18 6,41
Désir hypoactif relationnel 33,45 6,98 32,15 7,49
Désir hypoactif comportemental 34,05 6,74 33,89 6,07




Tests t des variables dépendantes au temps |
en fonction du groupe (participant vs abandon) chez les femmes et les hommes

Tableau M.5

Participant vs abandon

t P
(al)
Femmes
Désir dyadique 355 ,985
(34)
Désir individuel ,60 ,953
(84)
Désir hypoactif individuel-cognitif ,75 ,456
(34)
Désir hypoactif relationnel 1,69 ,094
(84)
Désir hypoactif comportemental 2,19 ,031
(34)
Hommes
Désir dyadique 22 ,830
(84)
Désir individuel 1,22 ,224
(34)
Désir hypoactif individuel-cognitif 1,51 ,136
(84)
Désir hypoactif relationnel ,69 ,492
: (84)
Désir hypoactif comportemental ,10 922

(34
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Tableau M.6
Tests t des variables sociodémographiques au temps 1
en fonction des deux groupes (GE vs LA) (N = 66)

GE vs LA
z p

(dl)

Age femme 1,49 ,141
(64)

Age homme ,43 ,667
(64)

Durée de la relation ,06 952
(64)

Revenu femme ,103 918
(64)

Revenu homme 33 ,746
(64) :

Revenu couple ,30 ,764
(64)

Durée retraite femme ,052 ,958
(60)

Durée retraite homme A472 ,638
(64

Nombre d’enfants ,135 ,465
(64)

Scolarité femme 1,16 ,251
(L))

Scolarité homme ,48 ,637
(64)




Scores moyens et écarts-types sur les 5 échelles de désir sexuel au temps 1
en fonction du groupe chez les femmes et les hommes (N = 66)

Tableau M.7
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Temps 1 (Pré-test 1)

Groupe expérimental

Groupe liste d’attente

M ET M ET
Femmes
Désir dyadique 40,67 5,38 42,48 7,12
Désir individuel 17,58 4,53 19,12 4,77
Désir hypoactif individuel-cognitif 38,79 5,76 34,48 6,48
Désir hypoactif relationnel 34,52 6,34 35,00 8,43
Désir hypoactif comportemental 38,42 5,92 35,21 5,60
Hommes
Désir dyadique 48,79 6,80 48,12 6,07
Désir individuel 23,58 4,83 23,39 3,71
Désir hypoactif individuel-cognitif 37,48 6,68 32,88 5,29
Désir hypoactif relationnel 34,09 7553 30,21 7,02
Désir hypoactif comportemental 35,42 6,69 32,36 5,02
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Tableau M.8
Tests t sur les différences entre les groupes au temps 1 pour les 5 variables de désir sexuels
(N =66)
GE vs LA
t '4
(@h
Femmes
Désir dyadique 1,170 ,246
(64
Désir individuel 1,350 ,182
(64)
Désir hypoactif individuel-cognitif 2,852 ,006
(64)
Désir hypoactif relationnel ,264 ,793
(64)
Désir hypoactif comportemental 2,265 ,027
(64)
Hommes
Désir dyadique 420 ,676
(64)
Désir individuel ,171 ,864
(64)
Désir hypoactif individuel-cognitif 3,105 ,003
(64)
Désir hypoactif relationnel . 2,162 ,034
(64)
Désir hypoactif comportemental 2,102 ,040
(649
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Tableau M.9
Scores moyens et écarts-types sur les 2 échelles de désir sexuel au temps 1 et au temps 2
(post-intervention du GE et aprés la période d’attente du groupe LA) chez les femmes
et les hommes (N = 66)

Temps 1 (pré-test 1) Temps 2
Groupe Groupe liste Groupe Groupe liste
expérimental d’attente expérimental d’attente
M ET M ET M ET M ET
Femmes
SipE 40,67 | 538 | 4248 | 7,02 | 4498 | 661 | 42,03 | 732
dyadique i
i 17,58 | 4,53 | 19,12 | 4,77 | 20,12 | 445 | 18,94 | 4,00
individuel
Hommes
L 48,79 | 6,80 | 48,12 | 6,07 | 5088 | 731 | 4855 | 7,10
dyadique
Désir
i sy 23,58 4,83 23,39 3,71 25,06 5,40 22,76 4,07
individuel




Tableau M.10

MANOVA sur les 2 variables dépendantes de désir sexuel au temps 1

et temps 2 (N = 66).

- Source de variance Lambda de Wilks F(2,63)
Inter Groupe
Groupe 0,99 0,39
Intra Groupe
Sexe 0,51 30,59**
Sexe x Groupe 0,98 0,63
Temps 0,81 7,28*
Temps x Groupe 0,72 12.25%*
Temps x sexe 0,96 122
Temps x sexe x groupe 0,93 2,39

* p<0,01. ** p<0,001.
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Tableau M.11
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Scores moyens (et écarts-types) aux 2 variables de désir sexuel aprés le traitement,

au suivi de 6 mois et au suivi d'un an. (N = 66)

Temps 3 (Post-test 1) | Temps 4 (Post-test 2) | Temps 5 (Post-test 3)
Groupe confondu Groupe confondu Groupe confondu
M | ET M | ET M | ET

Femmes
Désir dyadique 4559 | 6,47 4258 | 657 4208 | 575
Désir individuel 20,80 | 4,18 1923 | 451 1882 | 428
Hommes
Désir dyadique 50,82 6,34 48,92 7,03 49,10 5,63
Désir individuel 24,82 4,53 24,21 4,38 24,32 441




Scores moyens et écarts-types sur les 2 variables de désir au temps 1 et au temps 5 en
fonction des femmes et des hommes (N = 66)

Tableau M.12

Temps 1 (pré-test 1) Temps 5 (post-test 3)
Groupe confondu Groupe confondu
M ET M ET
Femmes
Désir dyadique 41,58 6,33 42,08 5,75
Désir individuel 18,35 4,68 18,82 4,28
Hommes
Désir dyadique 48,45 6,41 49,10 5,63
Désir individuel 23,48 4,28 24,32 4,41
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