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Le genre masculin est utilis¢ dans le texte pour en faciliter la lecture et

ne se veut aucunement discriminatoire.
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RESUME

L’objectif de cette étude était d’évaluer I’influence de la méthode Feldenkrais™
d’éducation somatique sur la qualité de vie de personnes vivant un probléme de santé
mentale. Le devis de cette étude est composé d’un pré-test et d’un post-test avec un
seul groupe traité. Le groupe, composé de six personnes, a participé a une série de 18
rencontres de 60 minutes de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique. La
fréquence était de deux rencontres par semaine pendant 11 semaines.

L’étude proposait de recueillir des données quantitatives et qualitatives. L’évaluation
a été faite avec trois outils de mesure: deux outils quantitatifs, 1’Inventaire
Systémique de la Qualité de Vie (ISQV®) provenant du Laboratoire d’Etudes en
Psychologie de la santé et de Qualité de vie (LEPSYQ) et I'Indice de Détresse
Psychologique (IDPESQ-14), et un outil qualitatif soit une entrevue individuelle semi
structurée passée en post-test aupres de tous les participants. Pour isoler I’influence
de la méthode Feldenkrais™, a ces outils, furent ajoutés un questionnaire sur les
modifications du soutien social et un questionnaire sur les agents « stresseurs ». Le
recrutement du groupe s’est fait parmi les usagers de 1’Elan-Demain, un organisme
communautaire en santé mentale.

Le résultat global du groupe mesuré par I'ISQV® et statistiquement significatif
dénote une augmentation majeure de la qualité de vie. Aux 28 questions abordant 28
domaines de vie, il y eut une amélioration majeure pour 22 questions et une
amélioration notable pour les autres. Cette augmentation est présente lorsque 1’on
compare la moyenne des résultats de la qualité de vie en pré-test et en post-test. Les
résultats au sujet de la vitesse de I’amélioration ou de la détérioration des domaines
de vie lors du pré-test et lors du post-test nous indiquent que tous les domaines, sauf
un, ont montré des améliorations plus ou moins rapides. Douze domaines sont passés
d’un état de détérioration a un état d’amélioration. Au sujet de la détresse
psychologique globale, la moyenne du groupe pour 1’ensemble des signes de détresse
psychologique affiche une diminution notable en post-test.

Lors des entrevues qualitatives, tous les participants ont noté 1’aspect relaxant des
exercices. Ils ont tous parlé de ’effet de bien-étre lié aux exercices. La moitié du
groupe a pris conscience des limites de leur corps pour différentes raisons. Certains
participants ont cité clairement 1’effet des exercices sur le bien-étre émotionnel, la
tranquillité d’esprit, le moral, I’estime de soi et ’anxiété. Des participants ont percu
des effets sur leur mémoire et leur concentration et I’écoute de soi. L’étude nous
démontre que I’influence de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique aupres
de personnes vivant des problémes de santé mentale est positive et significative pour
ce qui est d’améliorer la qualité de vie.



REMERCIEMENTS

Je tiens a remercier grandement Madame Sylvie Fortin pour le magnifique support et
la patience qu’elle a pu m’offrir durant toute cette étude. Etre la directrice de
mémoire d’un vieux cerveau déja a demi-figé n’est pas une sinécure. Je tiens a
remercier Monsieur Gilles Dupuis pour m’avoir fourni les outils de mesure et la
formation nécessaire a leur utilisation. Je le remercie aussi de m’avoir initi¢ au
domaine de la recherche quantitatif et aux tests statistiques. Je tiens aussi a remercier
Monsieur Jean-Pierre Martel, assistant de Monsieur Dupuis, pour son support et son
travail en rapport avec cette étude. Je tiens aussi a remercier tout le personnel
extrémement compréhensif de la Brilerie Mondor ou j’ai passé des centaines
d’heures a rédiger ce mémoire. Je remercie profondement I’Elan-Demain inc., son
directeur Monsieur Guy Lemieux, I’adjointe a la direction, Madame Annie St-Martin
et tout le personnel de m’avoir aidé et supporté durant le long processus de cette
¢tude. Finalement, je remercie tous les participants sans qui cette étude n’aurait pu

étre complétée.



TABLE DES MATIERES

Résumé

Remerciements

Table des matieres

Liste des tableaux et des figures

CHAPITRE I
PROBLEMATIQUE

1.1. Point de départ
1.2. Contexte
1.3. Question de recherche
1.4. Limites
1.4.1. Face a la santé mentale
1.4.2. Face a I’éducation somatique

CHAPITRE II )
REVUE DE LITTERATURE

2.1. Education somatique
2.1.1. La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique
2.1.2. La méthode Feldenkrais™ et la recherche

2.2. Qualité de vie

2.2.1. Le questionnaire d’évaluation de la qualité de vie
en santé mentale

2.2.2. L’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV®)
2.3. La détresse psychologique

2.3.1. L’Indice de Détresse Psychologique (IDPESQ-14)
2.4. Santé mentale

2.4.1. Identification de la clientéle

il

v

X

12
12
13
13

15
15
17
20
28
28

30
36

37
37



CHAPITRE III
METHODOLOGIE

3.1. Paradigme
3.2. Participants
3.2.1. Caractéristiques
3.2.2. Recrutement
3.3. Lieu
3.4. Devis de la recherche
3.4.1. Pré-test
3.4.2. Intervention
3.4.3. Post-test
3.5. Instruments de collecte de données
3.5.1. L’Inventaire Systémique de la Qualité de vie (ISQV®)
3.5.2. L’Indice de Détresse Psychologique (IDPESQ-14)
3.5.3. Entrevue qualitative
3.5.4. Le soutien social
3.5.5. Les événements stressants
3.6. Ethique et déontologie
3.7. Généralisation

CHAPITRE IV
RESULTATS POUR LE GROUPE

4.1. Profil du groupe

4.2. Le soutien social pour le groupe

4.3. Les événements stressants pour le groupe

4.4. L’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie pour le groupe
4.5. La détresse psychologique pour le groupe

4.6. L’entrevue qualitative pour le groupe

4.7. Résultats pour chaque participant

4.7.1. André

40
40
42
42
42
44
44
44
45
47
48
48
54
55
55
56
57
57

59
60
61
62
64
69
72
73
73

vi



4.7.2.
4.7.3.
4.7.4.
4.7.5.
4.7.6.

CHAPITRE V
DISCUSSION

Louise
Jean
Josée
Ginette

Sylvie

5.1. Facteurs externes influengant les résultats

5.1.1.
5.1.2.
5.1.3.
5.1.4.

L’amélioration de la qualité de vie obtenue en post-test
Les niveaux de buts a atteindre et I’exclusion sociale
La vitesse d’amélioration de tous les domaines

L’importance de certains domaines

5.2. Les neuf familles de 'ISQV

5.2.1.
5.2.2.
5.2.3.
524.
5.2.5.
5.2.6.
5.2.7.
5.2.8.
5.2.9.

La santé physique

La cognition

Les relations sociales et familiales
Le couple

Les loisirs

Le travail

L’entretien ménager

L’affectivité

La spiritualité

5.3. La détresse psychologique
CHAPITRE VI
CONCLUSION

Bibliographie

Annexes

Annexe 1 : I’affiche de I’invitation a participer a I’étude

Annexe 2 : les deux textes de Moshe Feldenkrais

81
88
96
102
109

118
119
119
120
121
122
123
123
125
125
127
128
128
130
130
131
132

135
137

144
145

vii



remis aux participants
Annexe 3 : I’Inventaire Systémique de Qualité de Vie (ISQV~)

Annexe 4 : I’Indice de Détresse Psychologique
(Santé Québec IDPESQ-14)

Annexe 5 : I’entrevue qualitative

Annexe 6 : le profil de la personne

Annexe 7 : le questionnaire sur les événements stressants
Annexe 8 : le questionnaire sur le soutien social

Annexe 9 : la demande d’approbation éthique d’un projet d’étude
avec des €tres humains

Annexe 10 : le formulaire de consentement des participants

Annexe 11 : les tableaux des moyennes, des écart-types et
des valeurs de p et de t

153
170

173
174
175
178
180

186
189

viil



LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES

Tableau 1 : le contenu des 18 rencontres de la méthode Feldenkrais™
d’éducation somatique

Tableau 2 : les familles et les domaines de vie de I’'ISQV*
Figure 4.1 : le support social pour le groupe en pré-test et en post-test

Figure 4.2 : les événements stressants pour le groupe en pré-test
et en post-test

Figure 4.3: Niveau des buts comparés du groupe (ISQV®)
Figure 4.4 : Score de qualité de vie du groupe (ISQV~)
Figure 4.5 : Importance des domaines du groupe (ISQV~)

Figure 4.6 : Amélioration\détérioration des domaines de vie
du groupe (ISQV~)

Figure 4.7 : Détresse psychologique pour le groupe

Figure 4.8 : Détresse psychologique des paticipants du groupe
Figure 4.9: Niveau des buts d’André (ISQV~)

Figure 4.10 : Score de qualité de vie d’André (ISQV-)

Figure 4.11 : Importance des domaines d’André (ISQV~)

Figure 4.12 : Amélioration\détérioration des domaines de vie
d’André (ISQV~)

Figure 4.13 : Détresse psychologique d’André

Figure 4.14: Niveau des buts de Louise (ISQV~)

Figure 4.15 : Score de qualité de vie de Louise (ISQV~)
Figure 4.16 : Importance des domaines de Louise (ISQV®)

Figure 4.17 : Amélioration\détérioration des domaines de vie
de Louise (ISQV~)

Figure 4.18 : Détresse psychologique de Louise
Figure 4.19: Niveau des buts de Jean (ISQV~)

45
48
61
63

64
65
67
68

68
70
74
75
76
77

78
81
82
83
83

85
89



Figure 4.20
Figure 4.21
Figure 4.22

Figure 4.23
Figure 4.24
Figure 4.25
Figure 4.26
Figure 4.27

Figure 4.28
Figure 4.29
Figure 4.30
Figure 4.31
Figure 4.32

Figure 4.33
Figure 4.34
Figure 4.35
Figure 4.36
Figure 4.37

Figure 4.38

: Score de qualité de vie de Jean (ISQV~)
: Importance des domaines de Jean (ISQV~)

: Amélioration/détérioration des domaines de vie
de Jean (ISQV~)

: Détresse psychologique de Jean
: Niveau des buts de Josée (ISQV~)
: Score de qualité de vie de Josée (ISQV®)
: Importance des domaines de Josée (ISQV~)

: Amélioration/détérioration des domaines de vie
de Josée (ISQV»)

: Détresse psychologique de Josée
: Niveau des buts de Ginette (ISQV"~)
: Score de qualité de vie de Ginette (ISQV~)
: Importance des domaines de Ginette (ISQV®)

: Amélioration\détérioration des domaines de vie
de Ginette (ISQV~)

: Détresse psychologique de Ginette
: Niveau des buts de Sylvie (ISQV®)
: Score de qualité de vie de Sylvie (ISQV~)
: Importance des domaines de Sylvie (ISQV©)

: Amélioration\détérioration des domaines de vie
de Sylvie (ISQV®)

: Détresse psychologique de Sylvie

90
91
91

92
97
97
98
99

100
103
104
104
105

106
110
111
111
112

113



CHAPITRE I
PROBLEMATIQUE

1.1 Point de départ

Je travaille depuis 24 ans dans le milieu de la santé mentale a plusieurs postes de
travail. Actuellement, je travaille a titre de formateur et d’adjoint a la direction de
I’organisme communautaire Elan-Demain inc, une ressource alternative en santé
mentale. Au sein de cet organisme, qui offre un support a des personnes vivant des
problémes graves de santé mentale, j’ai développé une expertise pratique avec cette
clientele. J’entends comme probléme grave de santé mentale, la dépression
persistante, 1’apparition de maladie affective bipolaire ou la schizophrénie

accompagnée de détresse psychologique et d’anxiété.

Paralle¢lement, j’offre aussi depuis 30 ans des séances individuelles et des classes
utilisant des approches corporelles, psycho-corporelles et somatiques. J’ai réalisé ces
activités professionnelles a I’éducation des adultes du CEGEP de Saint-Hyacinthe,
directement avec le public, pour des contractants, ou dans le cadre du programme de

formation de mon travail a I’Elan-Demain.

J’ai des formations en approches corporelles, psycho-corporelles et en éducation
somatique, dont un DESS en éducation somatique et une formation professionnelle de

la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique.' Ces formations, mises en relation

' Dans mon expérience professionnelle, j’ai aussi des formations locales reconnues au Québec et des formations
internationales reconnues par des associations et des fédérations internationales. Pour les écoles en approches
corporelles, j’ai été formé en massothérapie, en kinésithérapie et en orthothérapie. Pour les écoles en approches
psycho-corporelles, j’ai des formations en massage Esalen, en massage californien et en approche Trager. Pour les
approches en mouvement, j’ai fait la formation en Feldenkrais et un DESS en éducation somatique qui touchait six
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avec le fait de travailler dans le milieu de la santé mentale, m’ont permis d’observer

le rapport entre la conscience corporelle (proprioception, kinesthésie, motricité fine,
posture) et la santé mentale. Dans cette conjoncture, j’ai développé une capacité a

observer ce rapport.

Mon cheminement professionnel et personnel propose une nouvelle perspective sur
I’intervention auprés de cette clientele en santé¢ mentale. Il y a maintes années, il
m’est apparu intéressant d’utiliser la version de groupe de la méthode Feldenkrais™
d’éducation somatique, les Prise de Conscience par le Mouvement (PCM™), comme
mode d’intervention auprés des usagers de la ressource communautaire 1’Elan-
Demain. La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique porte sur I’apprentissage
de la conscience du corps en mouvement dans I’espace. Guimond (2002) nous décrit

la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique comme suit:

Il existe deux modalités développées par Moshe Feldenkrais pour guider
I’apprentissage. Les lecons de groupe de Prise de Conscience par le
Mouvement™ sont composées de séquences de mouvement élaborées pour
développer une meilleure organisation neuro-motrice. Reliés a des fonctions
spécifiques, ces mouvements sont présentés de manicre inhabituelle, non
linéaire, afin de stimuler la créativité, de changer ses habitudes et de trouver
des alternatives qui soient confortables, basées sur ses propres reperes
sensoriels. Dans les legons individuelles d’Intégration Fonctionnelle™, 1’éléve
peut également, en plus des consignes verbales, étre guidé par le toucher du
professeur qui explore avec lui de nouvelles options en mouvement. C’est un
toucher qui écoute et qui accompagne. Un toucher suggérant des schémes
moteurs oubliés ou qui n’existent pas encore dans le répertoire de
mouvements de cette personne, un contact qui aide a préciser des zones
floues dans la perception que la personne a d’elle-méme. Ce que fait le
professeur, c’est d’entretenir un dialogue avec 1’éleve par le mouvement. En
résumé la Méthode Feldenkrais™ repose sur une compréhension approfondie
(et d’abord expérientielle) de plusieurs principes fondamentaux :

méthodes d’éducation somatique, ainsi que des ateliers de danse expressive, de mime, de clown, de yoga, et de tai-
chi.



I’organisation du corps en mouvement dans le champ de la gravité; le
fonctionnement auto-régulé du systeme nerveux ; I’intégrité indissociable de

la personne aux plans sensoriels, émotif et intellectuel ; la primauté de I’image
du corps dans le contrdle du comportement. Les conditions créées par notre
méthode misent sur nos capacités d’apprentissage. C’est une approche
stratégique qui s’intéresse au «comment » plutdt qu’au « pourquoi » des
choses. Elle utilise la réduction de I’effort et de la vitesse; 1’augmentation de
la sensibilité fine; la recherche du confort et de 1’aisance; une absence de
modele a imiter; la recherche des indices personnels de qualité; une
progression graduée dans la complexité; une vision globale de tout le corps et
de toute la personne en mouvement. Les principales stratégies de la méthode
s’articulent autour d’une approche sécurisante pour I’éleve, le plus indirect
possible par rapport au lieu de la douleur, du trauma ou du « probléme », dans
la perspective que ’on s’adresse a I’ensemble de la personne, a I’intelligence
de son systeme nerveux, a ce qui est en santé en elle, et non a ses perceptions
biaisées. (p.3-4)

Cette approche considere 1’étre humain dans son entité globale et s’appuie sur ce
principe fondamental que chaque action implique, par le mouvement, a la fois la

sensation, I’émotion, 1’imagination et la pensée.
9 9

Joly (2003) parle de I’origine du terme « soma » et situe I’éducation somatique en ces

termes :

C’est en 1976 que Thomas Hanna commenca & publier, aux Etats-Unis, la
revue Somatics. Hanna réhabilitait ainsi la notion de « soma », retournant aux
sources du philosophe grec Hésiode pour qui le mot soma signifiait le « corps
vivant. » Le nom «soma» et le qualificatif «somatique» ont pris
évidemment depuis ce temps et sous 'influence d’autres philosophes un tout
autre sens. Le « soma » en est venu a €tre distingué de la « psyché. » Et nous
avons construit dans notre culture, une conception de nous-mémes et
conséquemment une médecine et une société entiere ou le corps et 1’esprit
sont séparés, ou au mieux complémentaires et en interaction. Eu égard a cet
entendement habituel, Thomas Hanna a proposé une définition nouvelle de la
somatique : « c’est I’art et la science des processus d’interaction synergétique
entre la conscience, le fonctionnement biologique et I’environnement. »
(Hanna, 1989, p.1)



De son c6té, Moshe Feldenkrais (1949) approche ’anxiété en identifiant 1’expression
corporelle de celle-ci. Dans son livre « Body and Mature Behaviour» édité en anglais
en 1949 et traduit en francais sous le titre « L’étre et la maturité du comportement »
en 1992, il met en relation I’instinct de la peur, la peur de tomber et I’anxiété. Les
trois situations s’exprimeraient de la méme fagon dans notre schéma corporel : une
contraction de tous les muscles fléchisseurs, particulicrement dans la région
abdominale, ainsi qu’un arrét de la respiration, bientdt suivie par toute une série de
perturbations vasomotrices comme 1’accélération du pouls et la sueur. La contraction
des fléchisseurs inhibe les antagonistes extenseurs ou muscles antigravitations et
I’expression de I’ensemble donne une posture typique que 1’on peut retrouver dans les

trois situations. Il précise :

L’anxiété chronique, en inhibant les muscles antigravitaires, conduit en fait a
des attitudes ou les extenseurs ne présentent pas un tonus normal. Dans ce cas,
le sujet en reviendra souvent a un contrdle conscient de la sensation
particulicrement désagréable au creux de 1’estomac. Ces réactions
déplaisantes sont réduites par la contraction des fléchisseurs et le fait de
retenir la respiration, au travers des interrelations étroites entre 1’excitation
vestibulaire et les régions cardiaques et diaphragmatiques. En cas de station
debout prolongée, ces schémas s’intégrent dans le schéma réflexe de 1’attitude
érigée et le maintien n’est plus tout a fait redressé. La station debout est alors
maintenue avec une tension musculaire superflue, méme lorsque le centre de
gravité est a sa position la plus haute possible. Les courbures cervicales et
lombaires sont exagérées. L’insuffisance tonique des muscles antigravitations,
particulierement des liaisons épaules-cou et de la région hanches-bassin, vont
déplacer le centre de gravité en avant. Les orteils porteront plus de poids que
les fléchisseurs des orteils ne peuvent supporter en permanence. Ces muscles
vont se contracter fortement et les orteils vont se plier ou se déformer. (p.174)

Plus loin dans ce méme livre, Feldenkrais met en relation le vertige et les états
névrotiques en citant des auteurs tels que Freud et Schilder qui en avaient observé la

concordance. Feldenkrais se pose une question tout a fait plausible dans le théme de



ce travail : « I’émotion : avant ou apres 1’attitude corporelle? » Il met aussi en relation

I’expression d’autres émotions a travers leurs schémas musculaires spécifiques. Dans
cet ouvrage, il tire quelques conclusions qui nous intéressent : que la vie somatique et
la vie psychique sont indissociables, et que I’activité psychique et 1’activité physique
sont le produit du fonctionnement du systéme nerveux. Il conclut dans ces termes

pour ce qui est des traitements pour les probleémes psychiatriques:

Je prétends que les cures satisfaisantes, acquises par un traitement purement
psychiatrique, sont celles ou les schémas musculaires ont été indirectement
corrigés. Une attention directe portée au soma et a la psyché rend possible une
maturation fonctionnelle compléte. De plus, la rééducation est
considérablement facilitée, accélérée, et elle est faite pour durer ou, de fagon
plus dogmatique, elle a de meilleures chances de durer. (p .257)

La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique dans son volet de la Prise de
Conscience par le Mouvement© (PCM™) m’a donc semblé une proposition d’une

A . . 2 . \ ,
extréme richesse vers I’autonomie, « ’empowerment »~ pour la clientéle en santé

mentale que je cotoie dans mon milieu de travail.

Depuis neuf ans, j’offre a I’Elan-Demain de telles séances de groupe de la méthode
Feldenkrais™. L’orientation de mon travail avec cette clientéle est de proposer aux
participants une occasion, par le mouvement et par des apprentissages somatiques, de
trouver une maniére de vivre moins stressé, de diminuer 1’anxiété, d’avoir un meilleur
controle de sa vie et d’améliorer la qualit¢ de vie dans la communauté. Par le fait
d’utiliser une approche somatique, mon objectif plus spécifique est de susciter de
nouvelles possibilités de bouger, d’agir, de ressentir et méme de penser avec plus

d’efficacité, plus d’aisance, et ce a un moindre effort. Les thématiques particuliéres,

Il existe une expression fracaise pour le terme « empowerment » : I’appropriation du pouvoir. Cette traduction
n’est que trés peu utilisée dans le milieu, ce qui explique ’utilisation du terme anglais. L’office de la langue
frangaise traduit ce terme par le mot autonomisation.
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comme ’image de soi en rapport au schéma corporel, 1’incorporation dans le sens

« d’étre dans ce corps », I’estime de soi, la gestion du stress et « I’empowerment » par
le contréle de ses gestes (motricité), sont particulierement précieuses a soutenir
durant les lecons de groupe. Il me semble bénéfique pour cette clientele de se trouver
en contact avec 1’aspect somatique : se percevoir, se ressentir, vivre I’incorporation et
« arréter d’étre juste dans sa téte. » Autrement dit, incorporer d’une maniere plus
intime leur proprioception, leur sensation vestibulaire et leur kinesthésie, mieux
percevoir la différenciation entre 1’interne de leur organisme et I’environnement,

différencier le percu et I’imaginé.

Durant mes interventions, I’objectif est de trouver une meilleure organisation dans la
posture et dans les gestes du quotidien. J utilise de maniére pratique le fait que la voie
sensori-motrice représente la toute premiere facon d’apprendre de I’étre humain. Une
connaissance théorique rattachée a cela est que le méme geste, répété plusieurs fois,
crée de nouveaux circuits nerveux, développe la capacité du cerveau a s’organiser et,
petit a petit, installe de nouveaux comportements. C’est ce qu’il est convenu
d’appeler dans le milieu de 1’éducation somatique 1’apprentissage organique, par
opposition a [D’apprentissage académique et social qui Iui succédera. Le
développement de cette intelligence sensori-motrice entraine une rééducation ou
réorganisation sensori-motrice dont les répercussions se feront sentir a tous les
niveaux. Enfin, une autre connaissance importante est que la posture refléte
I’expression psychologique a 1’état pur et son corollaire a savoir que 1’aisance dans

les mouvements refléte un état de bien-étre et de maitrise de son comportement.

Par mes expérimentations a 1’Elan-Demain, j’ai percu des changements au niveau de
la qualité¢ de vie des participants. Les témoignages des participants m’ont confirmé

ces perceptions. Un probléme important reste que d’une part, aucune compilation ou
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¢tude académique n’a été faite pour appuyer mes observations personnelles et

subjectives, et d’autre part, que les témoignages des participants recueillis n’ont pas

¢été notés systématiquement.

Dans cette perspective, il m’a semblé a propos de recueillir a la fois des données
quantitatives, par un outil permettant d’évaluer la qualité de vie avant et aprés une
période d’expérimentation de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique et de
mesurer 1’indice de détresse psychologique, et de comprendre, d’une maniére
qualitative, 1’expérience vécue par la personne au moyen d’une entrevue semi-
structurée. Pour 1’outil quantitatif, I’Inventaire Systémique de la Qualit¢ de Vie
(ISQV®), produit par le Laboratoire d’Etudes en Psychologie de la Santé et Qualité de
Vie (LEPSYQ), s’est révélé un outil assez sensible pour mettre en relief certaines
variations lors d’une expérience-pilote que j’ai conduit auprés de cinq personnes a
I’automne 2003. Pour ce qui est de I’indice de détresse psychologique, un
questionnaire reconnu par les études gouvernementales sur 1’état de la santé mentale

au Québec a été utilisé.

Pour que cette étude permette de répondre adéquatement a ma question de recherche,
j’al ajouté a ces deux questionnaires un questionnaire sur les modifications du soutien
social et un questionnaire sur les agents « stresseurs » majeurs. Ainsi, j’isole un peu
plus Dl'influence de I’éducation somatique des autres influences de la vie des
participants. L’objectif post-recherche 1i¢ a cette étude est de développer des
interventions en éducation somatique qui répondent aux besoins des personnes vivant

des problémes de santé mentale.

1.2 Contexte
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Le role de I'organisme communautaire I’Elan-Demain est d’offrir a des personnes

vivant des problémes graves de santé mentale un support dans la communauté par

différents moyens :

un local anti-solitude, lieu de rencontre et sociabilisation

- des activités de loisirs, occasion de briser la solitude

- des suivis individuels d’intensités variables («empowerment » et intégration)

- des ateliers de groupe d’apprentissage (gestion du stress, relations avec les
autres, apprendre a dire non, estime de soi)

- des ateliers en éducation somatique

Durant les 24 derni¢res années de mon travail auprés de cette clientéle, j’ai pu
apprécier les changements dans les services offerts aux personnes vivant des
problémes de santé mentale. A mon arrivée dans le milieu de la santé mentale en
1982, une vague de désinstitutionalisation déferla et provoqua des changements
majeurs dans les services offerts aux personnes vivant des problémes de santé
mentale. Plusieurs organismes communautaires ont vu le jour et ont proposé de
nouvelles manicres d’approcher les problématiques liées a la santé mentale; le
courant « alternatif » venait ainsi de voir le jour. Suite a cette mesure, des avancées
importantes ont permis a cette client¢le d’accéder a de nouveaux services : maisons
de transition, groupes d’entraide, collectifs de droits, centres de jour, centres de crise
et services téléphoniques d’urgence. Les interventions utilisées dans ces organismes
¢taient trés variées et pratiquement impossibles a répertorier. Certains types
d’interventions se faisaient officiellement et étaient approuvés alors que d’autres
I’étaient moins et demeuraient dissimulés ou paralléles. On trouvait des rencontres
individuelles, des colocations d’appartement, des groupes de taches et des groupes de

discussions, pour n’en nommer que quelques-uns.
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Plus récemment, par des suivis de différentes intensités dans la communauté, les

personnes vivant des problémes graves de santé mentale peuvent progresser vers une
plus grande intégration dans le tissu social. Ce contexte propose des interventions
nettement orientées vers la réflexion, la croissance personnelle dans son aspect
psychologique, I’organisation de son quotidien, 1’intégration sociale et les relations
avec les autres. L’activité physique, et plus particulierement I’angle d’approche de

I’éducation somatique, n’est donc présente qu’en dose infinitésimale.

Les plans d’organisation de services présentés par les différents paliers
gouvernementaux ne proposent pas l’activité physique comme moyen d’intervenir
aupres de cette clientele (Parent et al, 1999). Je n’ai trouvé aucune recherche sur le
sujet dans le document de la Politique de la Santé et du Bien-Etre et la Recherche
subventionnée au Québec (2001) rédigé pour le Ministére de la Santé et des Services
Sociaux du Québec (MSSS.) Dans le document « Lignes directrices pour
I’implantation de mesures de soutien dans la communauté en santé mentale »
(novembre, 2002) du MSSS, Iactivité physique n’est pas citée dans les différents
modes de soutien et dans les offres de services. Dans le document de consultation
pour la transformation des services en santé mentale (1997) du MSSS, aucun accent

n’est mis sur le sujet.

Dans le document « Plan d’action en santé mentale 2005-2010 », il est question de
prioriser certains enjeux. Le rétablissement de la personne ainsi que I’investissement
d’efforts contre les tabous et la stigmatisation sont les deux enjeux prioritaires. Les
auteurs décrivent le rétablissement comme « la croyance dans les capacités des
personnes de prendre le controle de leur vie et de leur maladie (plutdt que de laisser la

maladie prendre le contrdle de leur vie). » (p.12)
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Dans le Rapport sur les maladies mentales au Canada (2002) est inclus un plan

d’action national sur la maladie mentale et la santé mentale. Ce plan est rédigé par
I’Alliance Canadienne pour la Maladie Mentale et la Santé Mentale et n’interpelle pas
de fagon directe la proposition d’activité physique pour cette clientele. Dans sa
version rédigée en 2006, le document « Aspect humain de la santé mentale et de la
maladie mentale au Canada, 2006 », au chapitre de la sant¢ mentale et plus

précisément dans la section des stratégies individuelles, parle de I’activité physique :

Faire de I’activité physique réguliérement. L’exercice stimule la production
d’endomorphines, des composés chimiques produits dans le cerveau qui
engendrent une sensation de bien-€tre et atténuent le stress et la douleur.
L’exercice réduit 1’anxiété et soulage les tensions, la fatigue et la colere.
L’exercice physique aide a combattre le repli sur soi et les sentiments de
désespoir qui sont associés a la dépression. Il favorise ¢galement 1’interaction
avec les autres dans un milieu positif. Méme cinq minutes d’exercice
aérobique (comme la natation et la marche) peuvent étre bénéfiques. (p. 40)

D’aprés ces documents officiels des plans d’action auprés des personnes vivant des
problémes de santé mentale, prendre conscience de son existence par le corps,
apprendre le contrdle de ses gestes et la mise en action de ses intentions pour mieux
se développer et améliorer sa qualit¢ de vie ne fait pas partie des plans d’action

prévus dans I’environnement culturel et politique du Québec et du Canada.

Evidemment, Dactivité physique comme les sports individuels ou de groupe, le
conditionnement physique, les arts martiaux et ’enseignement de la danse sous
différentes formes sont disponibles a toute la population. Les personnes vivant un
probléme de santé mentale peuvent donc participer a ces activités puisqu’elles sont
disponibles a tous. Mon expérience et les témoignages qui m’ont été faits me font
percevoir et comprendre que, pour la majorité des personnes vivant un probléme de

santé mentale, une activité physique trop exigeante ne peut répondre a leur besoin et a
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leurs capacités. De plus, le manque d’information sur la santé mentale, les préjugés et

les tabous qui en résultent, et I’exclusion sociale vécue par des personnes vivant un

probléme de santé mentale rebutent ’initiative de vouloir s’inscrire a ces groupes.

Pour ces mémes personnes, il est aussi trés difficile de trouver des activités qui
incluent la facette somatique approchée sous la forme d’activité éducative, comme le
propose le domaine de 1’éducation somatique. Durant la période de temps ou je
faisais partie du conseil d’administration du Regroupement pour I’Education
Somatique (RES) et agissais comme président de 1’ Association Feldenkrais Québec
(AFQ), de 1998 a 2002, je ne fus pas informé d’expériences tentées dans cette
direction. S’il existe des expériences d’éducation somatique aupres de personnes
vivant des problémes sévéres de santé mentale, elles ne sont pas répertoriées comme
telles dans le RES ni par les services proches de ce regroupement. Ce manque de
disponibilité d’activités d’éducation somatique aupres de cette clientéle au Québec et
I’absence conséquente d’étude a ce sujet motivent la réalisation de cette étude. L’idée
de prendre soin de soi par des approches corporelles est assez récente au Québec.
L’idée d’influencer toute son organisation, incluant [’aspect mental, par de
I’éducation somatique, 1’est encore plus.

Par mon étude, je veux examiner I’influence de la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique sur la qualité de vie de personnes vivant des problemes graves de santé
mentale. Il s’agit pour moi d’une certaine maniére de « prendre le sens unique a
I’envers », ce qui signifie pour moi utiliser 1’éducation somatique pour intervenir sur
la santé mentale des personnes qui vivent de tels problémes, ce qui semble a I’envers
de la tendance. Je fais aussi allusion a la notion de changement qui se fait a partir de
I’intérieur (le soma, le corps ressenti), pour ensuite se manifester vers I’extérieur (le

mouvement, 1I’expression de la personne.) Plusieurs questions ressortent évidemment
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de ce mode de pensée. La source serait-elle a ’envers du courant? Est-il pertinent de

faire un travail sur la motricit¢ pour arriver a un meilleur équilibre mental?
L’équilibre est un théme abordé par des pédagogies somatiques. Est-ce que I’effet du
travail somatique sur I’équilibre se limiterait a des bienfaits physiques? L’équilibre
est-elle une notion physique ou psychique? Ferait-elle partie de ces notions qui lient
corps et mental, ou qui les rendent indissociables? Offrir une suite de mouvements
qui amenent la personne a sentir la tranquillité dans son corps, est-ce une avenue vers
un mieux-étre psychique? Peut-on avoir un tonus musculaire neutre et avoir des
pensées agitées? Travailler la stabilité dans ses postures et ses mouvements constitue-
t-il une voie d’acces a une meilleure stabilité psychologique? Tel est le large

questionnement de ma démarche.

1.3 La question de recherche

Le but de cette é¢tude est d’évaluer comment des personnes vivant des problémes de
sant¢ mentale graves vivent des variations de leur qualité de vie lorsqu’elles
participent a une série de rencontres de la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique. Ma question de recherche est: « Quelle influence a la méthode
Feldenkrais™ d’éducation somatique sur la qualité de vie de personnes vivant un

probléme de santé mentale? »

Plus spécifiquement: « De quelle maniére la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique influence la qualité de vie des personnes vivant des problémes graves de
santé¢ mentale, telle que mesurée par I’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie
(ISQV©), par un questionnaire sur I’indice de détresse psychologique ainsi que par

une entrevue semi-structurée? »
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1.4 Limites

L’étude présente certaines limites de transférabilité et de généralisation dies au
nombre resteint de participants. Il y a aussi le fait que le devis de cette étude est sans
groupe controle, il n’est donc pas possible de savoir si une partie des résultats
pouraient étre dii au seul passage du temps. Les autres limites de cette étude sont
identifiées en fonction du type d’intervention utilisé, soit 1’éducation somatique, et

du contexte de I’expérimentation, soit la santé mentale.



14

1.4.1 Face a la santé mentale

Ma recherche ne précisera pas quel type d’intervention en éducation somatique est
préférable en fonction des différents diagnostiques médicaux. La méthode
Feldenkrais™ se veut un travail sur la personne entiére. Elle sollicite la capacité
d’apprentissage (organique) d’un individu et dynamise son autorégulation ainsi que
son adaptabilité. Il n’est donc pas question d’un nouveau traitement en vue de
soulager directement les personnes des symptomes liés a I'une de leurs maladies. Je
n’ai aucunement la prétention que 1’éducation somatique peut solutionner tous les
problémes qu’une personne vit lorsqu’elle est aux prises avec des problémes de santé
mentale. Il est plutdt question de voir I’influence de 1’éducation somatique sur la
qualité de vie des personnes vivant des problémes de santé mentale. Cette influence
peut fluctuer vers une amélioration de certains domaines de vie et vers une
détérioration pour d’autres. Il va sans dire que les résultats peuvent étre tres
différents d’un participant a I’autre en fonction de leurs conditions de vie et de leur

santé globale.

1.4.2  Face a I’éducation somatique

Certaines limites sont faciles a préciser. Dans un premier temps, mon travail utilisera
la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique. Il sera impossible de transférer
quelques résultats que ce soient pour les autres méthodes faisant partie du domaine
de ’éducation somatique. Méme si les différentes méthodes d’éducation somatique

ont des caractéristiques communes, chaque méthode posséde des particularités.
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Avec cette recherche, je ne cherche pas non plus a faire une généralisation entourant

la pratique de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique dans le milieu de la
sant¢ mentale. Par contre, d’autres expériences pourraient s’appuyer en partie sur
cette recherche du fait que je respecterai les standards d’une pratique en
Feldenkrais™. Je tiens a préciser que 1’apprentissage de la méthode Feldenkrais™
laisse place a des personnalisations de nos « savoirs d’actions professionnels », tout
en préservant une certaine orthodoxie par des standards, une déontologie et une

¢thique bien définis.
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CHAPITRE 11
REVUE DE LITTERATURE

La structure de cette revue de littérature s’organise autour des quatre concepts

suivants : 1’éducation somatique, et plus précisément la méthode Feldenkrais™

d’éducation somatique, la qualité de vie, la détresse psychologique et la santé
mentale. Les trois premiers concepts sont revus en détail tandis que le quatriéme est
présenté globalement afin de spécifier le contexte et la population ciblée par cette

recherche.
2.1 L’éducation somatique

Joly (2003) situe 1’éducation somatique dans I’ensemble des approches de la

somatique dans ces termes :

Il s’agit donc la d’un champ trés vaste’, incluant diverses approches dites
« corporelles » (en anglais on dit des « body disciplines » ou des « practices
of embodiment »). On retrouvera ainsi des pratiques de tradition orientale, par
exemple la méditation, le yoga, le taichi, de méme que diverses formes d’art
martiaux, et puis aussi le bio-feedback, l'imagerie mentale, certaines
applications de 1’hypnose, des méthodes de relaxation, la danse « contact-
improvisation », aussi la psycho-neuro-immunologie etc.

Sous le parapluie de la somatique, on retrouvera aussi des approches
dites « psycho-corpporelles », des thérapies d’inspiration reichienne (se
référant a la bioénergie de Wilhelm Reich ) et toute une kyrielle de méthodes

? Parlant de la somatique de Thomas Hanna
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psychothérapeutiques qui utilisent le corps pour accéder aux émotions et a la
vie psychique de la personne. Au-dela des méthodes pratiques qui la

composent, la somatique prend également des assises théoriques dans les
investigations et élaborations théoriques pluridisciplinaires sur l’intégration
corps-esprit dans une vision holistique de la personne. La somatique prendra
ainsi racine grace a des idées comme 1’incorporation (« embodiment ») de la
vie psychique et de I’identité du soi, la plasticité du systeme nerveux, la
phénoménologie du corps, la fonctionnalit¢ du cerveau en action,
I’autorégulation des systémes biologiques et I’apprentissage sensori-moteur
proprement dit pour ne nommer que quelques concepts plus connus. Enfin
dans ce champ de la somatique il y a les méthodes d’éducation somatique
proprement dite. (p.1-2)

Long (2002) cite Linden qui définit I’éducation somatique comme « “the educational
field, which examines structure and function of the body as a process of lived
experience, perception and consciousness » (p.16). Lorsque Joly (2003) parle de
I’éducation somatique, il la définit comme suit : «L.’éducation somatique est le champ
disciplinaire de ces méthodes qui s’intéressent a 1’apprentissage de la conscience du

corps en mouvement dans son environnement social et physique» (p.2).

Le domaine de la somatique prend son origine au si¢cle dernier grace a un nombre de
pionniers intéressés a mettre en relation les connaissances scientifiques existantes du
corps humain, de I’apprentissage moteur et du mental (Fortin, 2002). Parmi ces
pionniers, Frederick Mathias Alexander, Rudolf Laban, Moshe Feldenkrais et Mabel
Todd ont commencé a explorer les liens possibles entre les données objectives de la
science occidentale et le vécu personnel des individus. Les fondements pédagogiques
de ces différents pionniers et de leurs successeurs se présentent maintenant sous des
appellations comme la technique Alexander, la méthode Feldenkrais™, le Body Mind
Centering, la Gymnastique Holistique, I’ Anti-gymnastique et le Continuum, pour

n’en nommer que quelques-uns.
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Il existe de nombreux écrits en rapport a I’éducation somatique. La plupart des écrits

actuels sont rédigés par des praticiens de méthode et ces écrits présentent, décrivent et
commentent leurs méthodes. La littérature offre aussi de nombreux écrits

anecdotiques. La littérature scientifique, pour sa part, commence a se développer.

Certaines ¢études scientifiques mettent en rapport 1’éducation somatique et la santé
mentale. Il existe des études traitant des effets de la thérapie par la danse avec la
méthode « Body-Mind Centering » sur 1’anxiété (Leste et Rust, 1995). D’autres
¢tudes portent sur un programme thérapeutique de thérapie par la danse pour une
clientele psychiatrique (Heber, 1993), sur les applications de la méthode « Body-
Mind Centering » dans un processus de psychothérapie (Aposhyan, 1999), sur la
danse-thérapie aupres d’enfants autistes et psychotiques (Lesage, 1992), et sur I’art-
thérapie en deca du symbole et de la communication (Lesage, 1997). Je n’ai toutefois
rien répertorié sur la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique et la santé

mentale.
2.1.1 La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique

Joly (2002) nous décrit la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique comme :

Une méthode d’éducation somatique qui utilise le mouvement corporel pour
améliorer la qualité et 1’efficacité du fonctionnement de la personne. A cette
fin, on cherche d’abord a rendre les personnes conscientes de leurs
« patterns » ou schémas de mouvement. Puis, on leur propose d’¢largir le
répertoire de leurs possibilités d’action grace a 1’exploration de combinaisons
de mouvements inhabituels et inattendus. Par 1’harmonisation et le
développement du mouvement, c’est I’ensemble du systéme nerveux et donc
I’ensemble de la personne qui peut acquérir de la différentiation et de
I’intégration, et ce aux plans sensoriel, émotif et intellectuel. (p.1)
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Dans la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique, il ne s’agit pas d’apprendre

certains mouvements en tant que tels. Les mouvements que 1’on expérimente dans la
lecon servent plutot & apprendre comment une intention quelconque peut étre traduite
en acte de facon plus simple, plus fonctionnelle, plus aisée et esthétiquement plus
satisfaisante. La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique s’intéresse a
I’apprentissage chez 1’étre humain. Plus particuliérement, elle s’articule autour de
I’apprentissage par la perception et le mouvement en rapport a un schéma corporel

que I’on construit tout au long de sa vie.

Portmann (1956) disait: « L’étre humain vient au monde comme un prématuré
physiologique : son cerveau n’est pas encore mature et son équipement instinctuel est
peu développé » (p.42). Berger/Luckmann (1967) parlent de la relation de 1’étre

humain envers I’environnement comme ouverte au monde :

Ses dispositions biologiques ne sont pas programmées d’avance en fonction
de telles structures d’environnement définies. Par contre, il lui faut des années
d’apprentissage et de soins apportés par d’autres, avant de pouvoir lui-méme
subvenir a ses besoins, se protéger, se diriger et procréer (p .65).

Feldenkrais (1992) précise que dans ce laps de temps, I’étre humain développe un
ensemble fiable de mouvements corporels automatisés, c¢’est-a-dire qu’il apprend « de
par lui-méme a se placer dans la bonne position par rapport a la gravitation. » (p.112)
Pieper et Weise (1996) nous disent : « Le monde extérieur se présente a lui tout
d’abord comme un désordre, il apprend a le transformer en un monde intérieur qui lui

convient. » (p.1)

D’aprés Pieper et Weise (1996), la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique se
place clairement comme un mode d’éducation ou la capacité d’apprentissage de 1’€tre

humain est au premier plan de la méthode. (p.1) L’apprentissage, tel que concu dans
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la méthode, fait partie d’un processus non-linéaire passant par 1’expérimentation. Les
b

apprentissages moteurs peuvent &tre décrits comme un processus d’exploration active
ou I’¢leve tente d’optimiser le confort a I’intérieur des contraintes de son corps, de ses
habiletés et de I’environnement proposé. Des théories semblables sont proposées par

Berstein (1995), Goldfarb (1993), Longuet et Higgins (1982), et Reed (1985).

Tous ces auteurs mettent ’emphase sur la relation dynamique de I’organisme avec
son environnement. Dans cette théorie d’un systéme dynamique sont inclus le
controle moteur ainsi que 1’activité motrice, qui semble avoir une relation dynamique
fonctionnelle avec 1’environnement interne de [’organisme et 1’environnement
externe (Bernstein, 1967; Longuet et Higgins, 1985; Reed, 1982).

Utilisant le mouvement, la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique fait appel
au potentiel de la personne a augmenter la conscience de soi par le biais de
I’observation de son propre comportement locomoteur, ce qui propose une activation
de la fonction et en améliore son efficacité. (Feldenkraismcl , 1949; FGNA, 1992;
Ginsburg, 1999; Hanna, 1989; Wildman, 1990). Plus il existe de connexions entre la
perception sensorielle et 1’orientation de 1’action par le mouvement, plus 1’éventail de
comportements est large (Maturana/Varela, 1988). Selon Pieper et Weiss (1996), sans

la combinaison de la perception sensorielle avec le mouvement (intelligence sensori-

motrice), il n’y a pas de comportement.

Feldenkrais (1992) propose comme idée que nos comportements et notre fagon d’agir
dans le monde évoluent en accord avec la perception que I’on a de notre image
corporelle. Cette image corporelle, étant la référence interne de nos mouvements,
influence directement 1’image de soi. D’aprés Feldenkrais (1971), le terme « image

de soi » comprend quatre dimensions : le mouvement, la sensation, les sentiments, et
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la pensée. D’autres auteurs appuient cette idée que le concept d’image de soi est un

facteur important dans la variété de mouvements et dans le comportement (Damasio,
1999; Feldenkrais , 1972; Ginsbrurg, 1998; Rosenfield, 1993). Dans les pratiques en

santé mentale, I’image de soi est un concept important et trés répandu.



22

2.1.2 La méthode Feldenkrais™ et la recherche

Les premiéres recherches au sujet de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique
ont été faites en 1977. Depuis 1988, un nombre grandissant de recherches
s’effectuent chaque année. La majorité des études cliniques impliquent un petit
nombre de participants, méme si certaines études impliquent un plus grand nombre
d’individus et utilisent un groupe témoin. En général, les recherches traitent des
thémes suivant : la gestion de la douleur, la performance fonctionnelle et le contrdle

moteur, les effets psychologiques et la qualité de vie.

Une de ces études, faite aupres de sept patients, traite de I’efficacité et des cofits de
I’utilisation de la méthode Feldenkrais™ en rapport aux douleurs chroniques.
Plusieurs des participants vivaient une multi-problématique et certains souffraient de
problémes de santé mentale, de toxicomanie et d’anxiété. L.’étude se déroulait sur huit
semaines, dont deux semaines intensives au début du programme. Elle évaluait la
satisfaction, le fonctionnement et la perception de la douleur des patients, ainsi que
les colts reliés au traitement. L’évaluation a été faite en utilisant le protocole de
la «National Pain Data Bank of the American Academy of Pain Management» pour la
partie douleur et avec la «Santa Barbara Regional Health Authority» pour les cofts.
L’évaluation s’est déroulée immédiatement apres le programme, puis un an plus tard.
Les participants ont rapporté une trés grande satisfaction, plus de mobilité et moins de
douleur. Les rendez-vous médicaux ont diminué¢ de moitié. Les résultats comparés a
un groupe témoin sont favorables. Les colits pour les participants ont diminu¢ de
40%. Les auteurs concluent que cette avenue est prometteuse pour cette clientéle et

qu’il faudrait d’autres études pour confirmer les faits. (Bearman et Shafarman, 1999)
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Une autre étude a été faite sur la réponse de quatre femmes vivant des scléroses

multiples a dix legons de PCM™ (exercices de groupe de la méthode Feldenkrais™
d’éducation somatique) sur dix semaines. L’évaluation a été faite a 1’aide des outils
suivants: « Incapacity Status and Environnemental Status Scales of Minimal Record
of Disability », «Fatigue Severity Scale » et «Index of Well-Being ». Des questions
étaient posées avant chaque classe et a la fin de 1’é¢tude. L’étude a aussi inclus une
analyse de la marche et de la position debout en utilisant le « PEAK Motus Video
Motion Analysis System. » Ils ont réévalué la réponse aux legons de PCM™ auprés
de deux des participantes un an plus tard. Les résultats ont démontré qu’il y avait une
aisance plus grande pour ce qui est des mouvements au quotidien et que les
participantes vivaient un sentiment de mieux-étre. Les auteurs concluent que
I’utilisation de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique est bénéfique auprés
des personnes vivant des scléroses multiples, mais que la réponse sera différente pour

chaque personne. (Stephens et al., 1999)

Une étude comparative a aussi été faite sur les changements apportés par des
traitements de physiothérapie conventionnelle, des thérapies de conscience du corps
et des séances de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique sur la détresse
psychologique, sur la douleur et I’image de soi de patients ayant des désordres
musculo-squelettiques non-spécifiques. Soixante dix-huit patients, soit 64 femmes et
14 hommes, ont été recrutés pour différents traitements consécutifs avec un protocole
quasi-expérimental. Les mesures ont été prises a trois reprises : au début, apres six
mois et apres un an. Les résultats démontrent des changements positifs pour les trois
modes d’intervention au sujet de la réduction de la détresse psychologique, de la
douleur et de la diminution des perceptions négatives de 1’image de soi. L’analyse de

I’ampleur des effets nous démontre que les groupes de thérapie de conscience du
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corps et les séances de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique sont plus

efficaces que les traitements conventionnels. (Malmgren-Olsson et Armelius 2001)

Une autre ¢étude a été faite avec la clientéle vivant des scléroses en plaques afin de
déterminer si I’on trouverait des résultats plus marqués en utilisant la méthode
Feldenkrais™ d’éducation somatique en comparaison avec une méthode non-
thérapeutique nommée « sham ». L’étude se déroulait sur 16 semaines. La moitié¢ du
groupe suivait la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique pendant huit
semaines puis le « sham» les huit autres semaines. L’autre moti¢é du groupe
commengait par le « sham » et terminait par la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique. Tous ont passé un pré-test, un test a la demi-session et un post-test. Les
outils de mesure étaient : le « Nine Pegboard Test of Hand Dexterity », le «Hospital
Anxiety and Depression Scale », le « Multiple Sclerosis Self-Efficacy Scale », le
« Multiple Sclerosis Symptoms Inventory », le « Multiple Sclerosis Performance
Scales » et le « Perceived Stress Scale ». L’¢étude a démontré qu’il n’y a eu des
différences significatives que pour la perception du stress et pour la baisse de

I’anxiété. (Johnson et al., 1999)

Une ¢étude quantitative et qualitative a été faite sur les effets de la méthode
Feldenkrais™ d’éducation somatique et de la relaxation musculaire progressive
auprés de patients ayant vécu un infarctus du myocarde. Trois groupes de 20
participants ont participé a 1’étude : un groupe a participé a deux sessions de la
méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique, 1’autre groupe a deux sessions de
relaxation musculaire progressive, et le dernier n’a pas recu d’intervention.
L’évaluation quantitative et qualitative a été faite approximativement aprés quatre
jours et huit jours suivant I’infarctus du myocarde. Les outils d’évaluation étaient la
« Perception of Body Dynamic » pour I’image corporelle, le « Physical Well-Being »

et « Emotional Well-Being » pour mesurer la qualité de vie. Des changements ont été
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mesurés indépendamment des interventions. Pour les deux types d’intervention,

aucun effet quantitatif n’a ét¢ dénoté en rapport au groupe témoin. Cependant, 17 des
20 participants du groupe de Feldenkrais™ et 13 des 20 participants du groupe de
relaxation musculaire progressive ont senti des améliorations aprés la premicre
intervention (résultat qualitatif). Ce résultat qualitatif démontre qu’il est valable
d’utiliser la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique ou la relaxation
musculaire progressive lors de traitement ou de réhabiliation d’infarctus du

myocarde. (Lowe, et al., 2002)

Une étude a été faite sur les effets de la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique sur I’anxiété par un programme de PCM™. L’étude a été faite auprés
d’étudiants en physiothérapie sur une période de deux semaines. Les étudiants étaient
choisis par hasard pour participer soit au groupe de PCM™, au groupe de relaxation
ou au groupe témoin. L’outil de mesure utilisé a été le « Composed-Anxious scale of
the Profile of Mood States-Bipolar Form ». Ce test a eu lieu en quatre occasions : au
début, avant la quatriéme intervention, aprés la quatriéme intervention et un jour
aprés la quatrieme intervention. Les résultats démontrent que ’anxiété a varié de
maniére significative pour tous les groupes au cours de 1’étude, spécialement a la fin
de la quatriéme intervention. Lorsque 1’étude compare le groupe de PCM™ et le
groupe de relaxation au groupe témoin, les résultats rapportent une baisse de 1’anxiété
a la fin de la quatriéme intervention pour le groupe de PCM™ et les résultats se sont

maintenus apres un jour. (Kolt et McConville, 2000)

Une expérience-pilote a été faite pour évaluer les effets de la méthode Feldenkrais™
d’éducation somatique sur la douleur et ’anxiété de personnes vivant des douleurs
chroniques dans la région lombaire. Vingt-six participants dont I’age variait entre 25

et 78 ans ont été recrutés dans les hopitaux, les centres de réhabilitation et dans la
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population en général. Les participants ont été divisés en deux groupes: des

participants aux groupes Feldenkrais™ et un groupe témoin. Le groupe témoin
¢coutait une conférence pendant que les participants du groupe de la méthode
Feldenkrais™ d’éducation somatique faisaient des PCM™. Le pré-test et le post-test
étaient composés du « Short-Form McGill Pain Questionnaire » et du « State Scale of
the State-Trait Anxiety Inventory ». L’analyse « Multivariate Analysis of Variance »
démontre que le Feldenkrais™ a réduit la dimension affective de la douleur (p< .05),
mais n’a pas diminué la dimension sensorielle de la douleur ni 1’anxiété. Ce résultat
fut mis en relation avec les précédentes recherches et certains concepts théoriques qui
soutendent la méthode Feldenkrais™ . Les implications cliniques de ces résultats
démontrent le potentiel de la méthode comme complément sur les traitements de la
gestion de la douleur pour les probléemes de douleur chronique au bas du dos.

(Smith et al., 2001).

Une autre étude a été faite sur la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique et
I’état d’anxiété. L’étude s’est déroulée sur dix semaines par un programme de PCM™
Les participants volontaires pouvaient participer a un groupe de PCM™ d’une heure
ou avoir cinq interventions individuelles. Certains participants n’avaient jamais
expérimenté la méthode, d’autres 1’avaient déja vécus. L’outil de mesure utilisé¢ a été
le « State Scale of the State-Trait Anxiety Inventory. » Ce test eut lieu en quatre
occasions : au début, avant et aprés la cinquieme intervention, apres la fin des
interventions. Les résultats démontrent que I’anxiété avait diminué significativement
pour tous aprés une intervention comme apres les dix semaines. Les participants de
I’étude n’ayant jamais vécu de PCM™ ont vécu une plus grande diminution de

I’anxiété. (Kerr et al., 2002).

Une étude a 6té faite sur les effets thérapeutiques de la méthode Feldenkrais™

d’éducation somatique sur les désordres de 1’alimentation. L’étude est basée sur le
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fait que les patients ayant des problémes au niveau de I’alimentation ont des

perceptions fausses de leur corps et que la méthode agit sur I’image du corps. Quinze
personnes de 1’hopipal de Roseneck ont participé a 1’étude. Les outils de mesure
¢taient les « Scales of the Body Cathexis Scale (BCS)», les « Body Parts
Satisfaction Scale (BPSS) », le questionnaire de la perception du corps « Fragebogen
zum Korpererleben; FKE », le questionnaire « Emotion Inventory (Emotionalita
inventar; EMIB) », le « Anorexia-Nervosa-Inventory for Self-rating (ANIS) » et le
« Eating Disorder Inventory-2 (EDI). » Ils ont fait un pré-test et un post-test apres
neuf heures de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique. Les résultats de ces
patients ont été comparés a d’autres patients d’un groupe témoin ayant les mémes
problémes. Les participants au groupe de Feldenkrais™ ont démontré une plus
grande satisfaction face aux zones a probléme de leur corps, 1’acceptation de la
situation de leur santé et le lien qu’ils ont avec leur corps. D’autres résultats
démontrent qu’ils sont plus spontanés, plus confiants et plus ouverts, qu’il y a une
diminution du sentiment de désespoir et du désir de retourner en enfance. Les
résultats indiquent un développement du sentiment de soi, de la confiance et un

développement de la maturité en général (Laumer et al., 1997).

Une étude a été faite par Hans Staffan Elgelid sur la méthode Feldenkrais™
d’éducation somatique et I’image du corps. Quatre sujets ont fait, en proportion
différente, des séances de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique sous
forme de séances de groupe et du tutorat sur un sujet académique. Les sujets ont tous
complété un test sur une échelle de différenciation sémantique pour mesurer I’image
du corps. Ce test demande aux sujets de mesurer les parties de leur corps par une
¢échelle de valeurs entre des qualificatifs polarisés : positif et négatif, complet et
incomplet, agréable et douloureux, bon et mauvais etc... Le test a été passé au début

de I’étude, apres la troisieme semaine et a la fin de 1’étude. Les résultats indiquent
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une plus grande différenciation sur 1’échelle de différenciation sémantique pour les

sujets ayant fait un plus grand nombre de séances de la méthode Feldenkrais™

d’éducation somatique que ceux ayant eu plus de tutorat. La différenciation n’avait
diminué que légerement pour les personnes n’ayant pas fait de séance de la méthode

Feldenkrais™ d’éducation somatique depuis trois semaines (Elgelid, H.S. 1999).

Plus particuliérement, en regard a I’influence de la méthode Feldenkrais™ auprés de
personnes vivant des problemes de santé mentale, le sujet ne semble pas avoir été
approché¢ directement. Je n’ai trouvé aucune étude en rapport a une maladie mentale.
Comme nous avons pu voir, certaines études ont approché 1’idée de mesurer 1I’impact
au niveau psychologique pour des personnes qui participaient a la recherche. D’autres
¢tudes ont abordé ’aspect psychologique par rapport a d’autres problématiques : la
sclérose en plaques (Johnson, 1999, Stephens 1999), la gestion de la douleur
(Bearman, Shafarman, 1999; Phipps, Lopez, 1997) et la fibromyalgie (Dean, 1997).
D’autres ¢tudes discutent des ¢éléments de [’expérience psychologique des

participants. (Steisel, 1992)

Sans les décrire toutes en détails, d’autres études mettent en relation la méthode
Feldenkrais™ d’éducation somatique, la qualité de vie et le bien-étre des participants.
Pour quelques-unes de ces études, les participants vivant des problémes de santé :
sclérose en plaques, arthrose rhumatoide, etc (Bearman, Shafarman, 1999 ; Johnson et
al., 1999 ; Lord, 2002 ; Phipps, Lopez, 1997 ; Stephens et al., 2003 ; Stephens, et al.,
2001 ; Stephens, 1999.

D’autres études ont été faites au sujet de I’image de soi en relation avec la méthode
Feldenkrais™ d’éducation par la Prise de conscience par le mouvement. (Stephens,

1999; Johnson, 1999; Phipps, Lopez, 1997; Bost, 1994 ; Deig, 1994)
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D’autres études ont été faites au sujet de la méthode Feldenkrais™ dans un cadre de
réadaptation (Hall et al., 1999 ; Ives, Shelley 1998). D’autres textes ont été rédigés au
sujet de « La méthode Feldenkrais™ : bouger avec grice et aisance dans la vie
quotidienne ou optimiser votre potentiel vivant » comme un apport complémentaire
aux thérapies de réhabilitation. (Stephens, Miller, 2004). Plusieurs études ont été
faites en rapport a la santé comme dans le cas de la sclérose en plaques (Bost et al.,
1994 ; Stephens, 1999), de douleurs chroniques (Schon-Ohlsson et al., 2005 ; Batson,
2004 ; Phipps, Lopez, 1997; Shatarman, 1999; Shafarman, 1997), de fibromyalgie
(Dean, Suzanne, Yuen, Barrows, 1997), du parkinson (Wendell, 2000), de problémes
au niveau de la ceinture scapulaire (Lundblad, Elert, Gerdle, 1999) et de problémes
squeletto-musculaires non-spécifiques (Malmgren-Olsson, Branholm, 2001), dans les
cas de problémes de posture, par la prévention d’accidents et dans la médecine
sportive (Booth, 1995; Buchanan, Ives, 1999; Lundblad, 1999; Lyttle, 1998;
Polsgrove, 2002; Ryding et al., 2004; Sosnoff, 2000; Seegert, 1999; Vardaxis, 2000 ),
le domaine de la danse. (Fortin, Long, Lord, 2002 ; Long, 2002) et auprés des
personnes du troisieme age. (Hall et al., 1999 ; Irani et al., 1998 ; Pendergast et al.,

1997).
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2.2 Qualité de vie

La qualit¢ de vie est une notion générale du bien-étre ayant une dimension
multisectorielle. La qualité de vie peut étre évaluée par la personne elle-méme et peut
étre mesurée par des outils de mesure. Pour cette étude, j’ai choisi 1’Inventaire
Systémique de la Qualité de Vie (ISQV®) produit par le Laboratoire d’Etudes en
Psychologie de la santé et de Qualité¢ de vie (LEPSYQ), que j’ai utilisé lors d’une

expérience-pilote a I’automne 2004.

2.2.1 Le questionnaire d’évaluation de la qualité de vie en santé mentale

Dans le document « Evaluation de la qualité de vie des personnes atteintes de troubles
mentaux chroniques : Analyse critique des mesures et des méthodes » (Atkinson, et
Zibin, 1996), les auteurs discutent de la pertinence de la qualité de vie et évaluent
plusieurs outils pour la mesurer. Ce rapport a été commandé par Santé Canada car des
chercheurs, des consommateurs et des associations professionnelles nationales
avaient exprimé le besoin de disposer d'une évaluation critique des effets des
interventions sur la qualit¢ de vie des personnes atteintes de troubles mentaux

chroniques et graves.

Pour bien mesurer la qualité¢ de vie, les auteurs ont commencé par définir le concept

et son champ d'application. D’apres les auteurs :

Deux visions théoriques concernant les déterminants de la qualité de vie, a
savoir la perspective fonctionnelle et la perspective subjective, mettent en
lumicre la complexité des liens entre les causes internes et les causes externes
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qui influent sur la qualité de vie des patients. Les tenants d'une vision plutot
psychosociale s'intéresseront davantage aux aspects « expérientiels » ou

« subjectifs » du phénomene, par exemple a la détresse et a l'incapacité
associées a la maladie. La perception qu'a la personne de sa qualité de vie
dépend de sa conception des choses et de ses valeurs, des expériences qu'elle a
vécues et des divers rdles qu'elle doit assumer dans la société, par exemple,
comme enfant, étudiant, membre d'une famille, employé et patient. Ceux qui
ont une conception fonctionnelle de la qualit¢ de vie mettent l'accent sur
divers aspects « objectifs » du fonctionnement physique et mental. Ainsi, des
facteurs tels que le logement, 1'éducation et I'emploi sont déterminants pour la
qualité de vie. L'évaluation de la qualité de vie repose sur l'une ou l'autre de
ces démarches ou sur les deux (p.6).

L'exercice a permis de dégager vingt-huit instruments. Environ les deux tiers avaient
¢t¢ utilisés aupreés d'une population de patients atteints de troubles mentaux
chroniques et graves. Ces mesures touchaient divers aspects de la qualité de vie :
I'état de santé, les symptdmes psychiatriques, la situation financicre, les conditions de
vie, la famille, les rapports sociaux/amoureux, les loisirs, la créativité, la participation
a la vie communautaire, la religion, l'estime de soi et le bien-étre. Elles se
différenciaient a divers égards : modes d'administration (entrevues, enquétes), types
de données recueillies (critéres objectifs ou subjectifs), répondants (autoévaluation
des patients, évaluation d'un professionnel ou évaluation par personne interposée) et
temps requis pour répondre au questionnaire. Leur rapport examine les diverses
questions qui entrent en ligne de compte dans la sélection d'un instrument en rapport

aux qualités psychométriques évoquées plus haut.

L'analyse comprend également une comparaison psychométrique des instruments.
Parmi les qualités psychométriques examinées figurent la fiabilité, soit la confiance
que l'on peut avoir quant a la permanence des résultats fournis par des applications
successives d'un méme instrument, et la validité, soit la pertinence de l'instrument et
des données qu'il permet d'obtenir. Les auteurs se sont penchés sur divers aspects de

la fiabilité (cohérence interne, fiabilité test-retest et fiabilité des formes parall¢les) et
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de la validité (validité de contenu, validité apparente, validité de concept, validité

convergente/prédictive et validité externe). Ils ont ensuite analysé les vingt-huit
instruments sélectionnés en fonction de leurs qualités psychométriques, a la lumiere

de la littérature récente.

2.2.2 L’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV~)

J’ai retenu pour mesurer la qualité de vie des participants a cette étude I’Inventaire
Systémique de la Qualité de Vie (ISQV<). Dansle document « Evaluation de la
qualité¢ de vie des personnes atteintes de troubles mentaux chroniques : Analyse
critique des mesures et des méthodes » (Atkinson et Zibin, 1996), les auteurs

commentent cet outil de mesure dans ces termes :

Ce nouvel instrument clinique sert a évaluer la qualité de vie des malades
cardiaques d'aprés leur capacité d'atteindre leurs buts personnels dans
différentes sphéres de la vie. Au lieu de demander aux sujets de répondre par
écrit ou de les interroger verbalement, on invite les patients, dans le cadre d'un
entretien, a évaluer leur état actuel, leurs buts personnels et leurs buts idéaux a
l'aide de représentations visuelles de cadrans et d'échelles. L'importance des
sphéres de la vie est également évaluée a 1'aide de représentations visuelles.
Les taux de divergence révelent un bon coefficient de fiabilité test-retest et,
d'apres les auteurs, en recourant a des méthodes graphiques, on peut recueillir
des données moins susceptibles d'étre influencées par le biais de la désirabilité
sociale lors de l'entretien. Jusqu'ici, cet instrument n'a pas été utilisé aupres
d'une clientéle souffrant de maladies mentales ». (p.47)

Marois (2006) a étudi¢ la qualité de vie globale, telle que mesurée par I’Inventaire
Systémique de la Qualit¢é de Vie (ISQV®), chez des populations souffrant de
différents troubles de santé ainsi que chez des sujets en santé. Les données utilisées
pour cette recherche provenaient de la base de données de I’ISQV® du Laboratoire

d’Etudes en Psychologie de la santé et de Qualité de vie (LEPSYQ) de 'UQAM.
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Cette base de données a cumulé, jusqu’a maintenant, prés de 1 000 protocoles avec

I’ISQV®. Leur échantillon comprenait des données provenant de différentes études
portant sur des personnes souffrant notamment de troubles des conduites
alimentaires, de fibrose kystique, de problémes valvulaires, de sclérose en plaques, de
problémes musculo-squelettiques, de cancer et de maladie pulmonaire obstructive

chronique (MPOC). Ils avaient aussi un groupe de personnes saines.

Dupuis et al. (1989), auteur de I'ISQV®, a répertorié dans la littérature existante
différentes dimensions utilisées pour la conceptualisation de la qualité de vie durant
les dernieres quinze années. Il précise que son répertoire non-exhaustif propose un
¢chantillonnage représentatif de ce qui existe dans le domaine. De ce répertoire sont
ressorties deux grandes classifications : la premicre se base sur la satisfaction, la joie
de vivre, la performance et le bien-étre, tandis que la deuxiéme s’articule a partir du

principe du but a atteindre.

De ce répertoire, Dupuis a défini six catégories de notions a travers lesquelles il est
possible de clarifier le concept de « qualité de vie », catégories qui seront bri¢vement
expliquées par la suite :

- les mesures objectives versus les mesures subjectives ;

- la qualité de vie et les notions d’état de santé, de performance, de bien-étre, de

joie de vivre (dans le sens de la plénitude de I’existence) et de satisfaction ;

- la multidimensionalité et la spécificité du concept;

- les mesures en rapport au plan de vie de la personne et de ses buts a atteindre;

- le manque de concept de base autour de la qualité de vie;

- les changements mesurables de 1’alpha, beta et gamma.

Les mesures objectives versus les mesures subjectives
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Certaines mesures objectives peuvent étre répertoriées lorsque 1’on approche le

concept de la santé : la tension artérielle, le taux de cholestérol et les performances
cognitives, pour n’en nommer que quelques-unes. En général, lorsque I’on parle de
I’état de santé, la mesure est effectuée sur 1’intensité des symptomes. Dans certains
cas, les données sont saisies par des technologies qui permettent I’objectivité telle que

le paradigme positiviste la congoit.

A d’autres occasions, les faits sont rapportés par la personne qui participe a la
recherche. Ces témoignages peuvent faire appel a des dimensions physiques,
psychologiques, cognitives, sociales et autres. Les données fournies par un participant
a la recherche sur la qualit¢ de vie sont-elles objectives? Si I’on considére que la
qualité de vie se résume a une absence de symptome, la réponse est non. Par contre, si
I’on inclut dans la qualité de vie d’autres mesures, comme la détresse psychologique,
le taux d’anxiété ou 1’optimisme, il est possible d’évaluer la sévérité des symptdmes
et de considérer ces informations subjectives comme faisant partie de la cueillette de
données. Ce type de données est fréquemment utilisé et semble avoir prouvé sa

validité lors de recherches sur I’anxiété et la dépression (Jobin et al. 2000).
Dans la plupart des propositions d’outils évaluant la qualité de vie, nous retrouvons
des données objectives et subjectives. Ce fait propose déja de situer la recherche dans

un cadre théorique mixte, c’est-a-dire positiviste et post-positiviste.

La qualité de vie et les notions d’état de santé, de performance, de bien-&tre, de joie

de vivre et de satisfaction

Les notions incluses dans cette catégorie pour définir la qualité de vie d’une personne
sont généralement acceptées par la plupart des auteurs abordant le sujet. Lorsque les

auteurs font référence a 1’état de santé et la performance, ils se référent fréquemment
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a la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé (1948) : « un état complet de

bien-étre physique, mental et social et ’absence de maladie. » Plusieurs auteurs y
trouvaient un cadre de référence pour la qualit¢ de vie. Dans cette définition sont
inclus les fondements génétiques, les dimensions biologiques, psychologiques et
anatomiques (maladies, handicaps), les conditions fonctionnelles (performance
sociale, cognitive et physique), la condition mentale (conditions psychologiques et
affectives) et le potentiel de santé (longévité, fonctionnement général, maladies,

disfonctionnements et désavantages).

La notion de bien-étre est un concept utilisé lors de multiples recherches. Diener
(1984) soutient le fait que ces recherches sont concernées par la notion de satisfaction
de vie et I’équilibre affective. Il déplore le manque de précision dans 1’expression
« joie de vivre ». Il définit trois caractéristiques du bien-étre :
- une subjectivité avec un potentiel d’influence par des conditions objectives de
vie, mais toutefois sans Etre inhérent a la notion,
- P’aspect positif de la notion et non juste négatif,

- P’inclusion dans la notion de différents aspects de la vie de la personne.

Les notions de joie de vivre et de satisfaction sont résumées sommairement par Packa
(1989) et Campbell et al. (1976) comme n’étant pas juste une notion de plaisir et de
joie, mais une conception de plénitude existentielle. Cette conception fait appel a une
stabilité relative dans ses motivations, ses comportements et moteurs de vie dans la
vie de tous les jours. De plus, elle est influencée par des facteurs externes et par notre

fagon de composer avec ces influences.

La multidimentionalité et la spécificité du concept
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La communauté scientifique accepte maintenant que la notion de « qualité de vie »

constitue une construction multidimensionnelle. De ce constat surviennent plusieurs
problémes : le concept est plus ou moins cernable, la spécificité du concept demeure
floue dans certaines conditions, il y a une difficulté de trouver une définition unique
qui rallie les définitions existantes et la notion de santé, les rapprochements entre le
principe de la gestalt, identifiant que le tout est plus que la somme de ses parties, sont

difficiles a rendre tangibles.

Les mesures en rapport au plan de vie de la personne et de ses buts a atteindre

En 1982, Cohen nota que la notion de plan de vie était ignorée dans 1’évaluation de la
qualité de vie. McCullough (1984) a souligné le fait qu’il y avait un manque au sujet
d’une hiérarchie dans les concepts évalués de la personne et en rapport avec son
systéme de croyances et de valeurs. Leplége et Hunt (1997) enrichissent ce point de
vue en disant: « Chaque conscience est différente des autres consciences et les
préférences et les valeurs du premier ne sont pas les mémes que celles des autres. »
Les préférences et les valeurs d’une personne évoluent en accord avec sa subjectivité,

qui varie selon les expériences et les épreuves rencontrées.

Feinstein, Josephy, et Wells (1986) notent trois avantages a considérer: les
préférences de la personne en rapport a son plan de vie, ses buts a atteindre, ses
valeurs et son systéme de croyance. Premi¢rement, nous sommes plus aptes a dresser
I’inventaire des valeurs de la personne plutdét que d’utiliser nos valeurs comme
référence. Deuxiémement, ce fait permet a 1’intervenant de s’ajuster aux valeurs de la
personne. Finalement, cela nous permet de mieux détecter des changements majeurs
en fonction des valeurs importantes pour la personne. Par ce fait méme, les résultats

importants ne seront pas masqués par les valeurs secondaires pour la personne.
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Le manque de concept de base autour de la qualité de vie

En 1987, Levine et Crog déplorent le manque de mode¢les théoriques sur la qualité de
vie. Onze ans plus tard, Kinney réaffirme le besoin de modéles théoriques. Dupuis
(2000) nous présente différentes définitions de la qualité de vie qui s’appuient sur les
grandes classifications telles que préciséess précédemment dans ce texte : la premiere
définition se base sur la satisfaction, la joie de vivre, la performance et le bien-étre,
tandis que ’autre s’appuie sur le principe du but a atteindre. Ces définitions sont
¢valuées selon qu’elles incluent certaines composantes liées au concept méme de

modeéle.

Les changements mesurables de 1’alpha, béta et gamma

Lorsqu’il est question de mesurer la qualit¢ de vie d’une personne avant et apres
I’utilisation d’une médication ou avant et aprés avoir recu un traitement, on se doit de
prendre trois mesures importantes nommeées « Alpha », « Béta» et « Gamma ». Un
changement de 1’Alpha s’apprécie par une variation de la mesure de 1’état d’une
donnée dans le temps. Ce type de mesure s’appuie sur le fait que la donnée est
constante dans le temps (ex : pression sanguine). Un changement de la mesure Béta
est un changement d’état des données dont le point de référence change aussi. Par
exemple, pour ce qui est de la prise de données au sujet de la mesure de la douleur
avant et apres un traitement, la douleur peut diminuer ou augmenter. Le fait est que la
douleur peut avoir diminué, mais il est aussi possible que le point de référence
« douleur » ait changé dans la perception de la personne. La mesure Gamma consiste
en un changement majeur dans la perception de la personne. Dans I’exemple d’une
douleur chronique, il se peut que la personne attache une importance moindre au fait
d’avoir de la douleur ou pas. Une douleur intolérable peut devenir, par un
changement dans ’adaptation de la personne a la situation, quelque chose de

supportable.
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Plusieurs études ont été faites avec des outils d’évaluation sur la qualité de vie dans
les milieux de la santé mentale (Atkinson et Zibin, 1998). Ces auteurs nous proposent
une analyse critique des mesures et des méthodes d’évaluation de la qualité de vie.
Cette analyse répertorie vingt-huit outils de mesure et en fait la critique. Parmi ces
outils, les auteurs cotent ’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV®)

comme étant un outil appréciable pour les fins de mon étude.
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2.3 La détresse psychologique

Lorsque I’on parle de santé mentale, un repere est précieux lors de 1’évaluation de la
qualité de vie: I’anxiété. Ce type de détresse psychologique semble généralisé¢ a
toutes les formes de problémes de sant¢ mentale (Rapport sur les maladies mentales
au Canada, 2002). L’anxiété est associée fréquemment aux problémes de santé
mentale et plusieurs études démontrent que ces symptdmes amoindrissent la qualité

de vie des personnes vivant des problémes de santé mentale. (Santé Canada, 2002)
2.3.1 L’Indice de Détresse Psychologique (IDPESQ-14)

L’Indice de Détresse Psychologique (Sant¢ Québec IDPESQ-14) (Préville et al.,
1992) est un instrument de mesure concu de maniere & mesurer la fréquence des
symptomes de détresse psychologique chez les participants d’une étude. Cet
instrument provient des études de validation de I'IDPESQ-29 lors de I'Enquéte Santé
Québec effectuée en 1987. (Préville et al., 1992) C'est a partir de la traduction
effectuée par Perrault (1987) du « Psychiatric Symptoms Index» d'Ilfeld (1976) que
I'IDPESQ-29 a été congu. Dans le mémoire de Carole Henrichon (2001), intitulé
« Stratégies adaptatives et adaptation selon la participation & un programme
d'enseignement suite a un premier événement coronarien », l’auteure cite une
recherche qui détermine la fiabilité et la validité de 'IDPESQ-29. Les auteurs Préville
et al. (1992) arrivent aux conclusions suivantes : la version de 29 items de 1'TDPESQ
démontre des coefficients de consistance interne alpha de Cronbach consistants avec
les résultats produits par Ilfeld. L'1DPESQ-29 est une mesure composée de facteurs
correlés entre eux traduisant des symptodmes de dépression, d'anxiété, d'irritabilité et

de problémes cognitifs. Cette étude a démontré également qu'une version abrégée,
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I'IDPESQ-14, conserve une fiabilité suffisante pour mesurer le concept de détresse

psychologique.

2.4 Santé mentale

2.4.1 Identification de la clientele

Cette étude cible les personnes vivant des problémes de santé mentale. Le document
du Gouvernement du Canada, «Aspect humain de la sant¢ mentale et de la maladie
mentale au Canada 2006 », définit et discute de la santé mentale et de la maladie

mentale comme suit :

La santé¢ mentale est la capacité qu’a chacun d’entre nous de ressentir, de
penser et d’agir de maniére a améliorer notre aptitude a jouir de la vie et a
relever les défis auxquels nous sommes confrontés. Il s’agit d’un sentiment
positif de bien-étre émotionnel et spirituel qui respecte 1I’importance de la
culture, de I’équité, de la justice sociale, des interactions et de la dignité
personelle. Une bonne santé mentale profite a tout le monde.

La maladie mentale est une atteinte biologique de cerveau caractérisée par des
altérations de la pensée, de I’humeur ou du comportement (ou une
combinaison des trois) associées a un état de détresse et a un
dysfonctionnement marqués. La plupart des troubles mentaux peuvent étre
traités, et 1’intégration du traitement a un modele axé sur le rétablissement
incite la personne a viser non seulement une réduction des symptomes, mais
aussi une amélioration de sa qualité de vie. Une personne qui souffre d’une
maladie mentale mais qui bénéficie d’une bonne santé mentale est mieux en
mesure de composer avec les symptdmes de la maladie mentale. (p.i)

Le rapport sur les maladies mentales au Canada (2002) définit les problémes de santé

mentale comme suit :
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Les maladies mentales sont caractérisées par des altérations de la pensée, de
I’humeur ou du comportement (ou une combinaison des trois) associées a une

importante détresse et a un dysfonctionnement de longue durée. Les
symptomes de la maladie mentale varient de 1égers a graves, selon le type de
maladie mentale, la personne, la famille et I’environnement socioéconomique.

Au cours de sa vie, chaque personne éprouve des sentiments
d’isolement, de solitude, de détresse psychologique ou de désorientation. Il
s’agit habituellement de réactions a court terme normales a des situations
difficiles plutdt que de symptomes d’une maladie mentale. La personne
apprend a s’adapter aux sentiments difficiles tout comme elle apprend a
s’adapter aux situations difficiles.

La santé mentale est aussi importante que la santé physique dans la vie
quotidienne. En fait, les deux sont interreliées. Les personnes souffrant de
problémes de santé physique éprouvent souvent de 1’anxiété ou une
dépression qui affecte leur réaction a la maladie physique. Les personnes
souffrant d’une maladie mentale peuvent développer des symptdmes et des
maladies physiques, par exemple, une perte de poids et un déséquilibre
biochimique sanguin associé€s aux troubles de I’alimentation. Nos sentiments,
notre maniére de voir les choses et nos modes de pensée peuvent fortement
influencer notre état de santé ou de maladie et peut non seulement avoir un
effet sur 1’évolution d’une maladie mais sur 1’efficacité de son traitement. Les
maladies mentales peuvent se manifester simultanément. Par exemple, une
personne peut éprouver une dépression et un trouble anxieux en méme temps.
Les maladies mentales prennent plusieurs formes: les troubles de I’humeur, la
schizophrénie, les troubles anxieux, les troubles de la personnalité et les
troubles de I’alimentation.

Le comportement suicidaire est inclus. Bien que ce comportement ne
soit pas une maladie mentale en soi, il est fortement reli¢ aux maladies
mentales et souléve de nombreux problémes semblables. (p.16)

Pour sa part, le Guide « Surmonter un probléme de santé mentale au travail » a
I’intention des gestionnaires du Ministére de la Santé et des Services Sociaux du

Québec distingue deux intensités dans I’expression d’un probléme de santé mentale:

D’une part, on trouve les personnes qui vivent des troubles mentaux
transitoires, d’intensité variable, sources d’une détresse psychologique
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importante, qu’une aide appropriée, prodiguée au moment opportun, peut
ramener a leur niveau de fonctionnement psychologique et social antérieur, et

d’autre part, les personnes qui présentent des troubles mentaux dits séveres,
généralement persistants, associés a de la détresse psychologique et a un
niveau d’incapacité qui interfere de fagon significative dans leurs relations
interpersonnelles et leur compétence sociale de base. (p.7)

D’apres cette revue de littérature, je peux dire que plusieurs études ont été réalisées
au sujet de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique mais qu’aucune d’entre
elles n’a été faite auprés de personnes vivant des problémes séveres et persistants de
sant¢ mentale. D’apres cette revue de littérature, je peux dire que 1’utilisation d’un
outil de mesure traitant de la qualité de vie en santé mentale fait partie des coutumes
présentes dans notre culture. Il me semble raisonnable et stimulant d’utiliser
I’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie pour mesurer I’influence de la méthode
Feldenkrais™ d’éducation somatique sur la qualité de vie des personnes vivant des
problémes de santé mentale. Il me semble aussi important de mesurer la détresse
psychologique afin d’évaluer Iinfluence de la méthode Feldenkrais™ d’éducation

somatique sur celle-ci.
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CHAPITRE III
METHODOLOGIE

Afin d’évaluer l’influence de 1’éducation somatique sur la qualit¢ de vie des
personnes vivant des problémes de santé mentale, cette recherche inclut les étapes
suivantes :

- la réalisation d’un atelier d’une série de lecons de la méthode Feldenkrais™
d’éducation somatique offert a des personnes vivant des problémes de santé
mentale;

- I’évaluation de I’influence de ces cours sur la qualité¢ de vie des participants
telle que mesurée avec trois outils d’évaluation: deux outils quantitatifs
provenant du Laboratoire d’Etudes en Psychologie de la Santé et de Qualité
de vie (LEPSYQ) soient I'Inventaire Systémique de la Qualit¢é de Vie
(ISQV®) et I’Indice de Détresse Psychologique (IDPESQ-14), et un outil

qualitatif par une entrevue semi-structurée passée aupres des participants.
3.1 Paradigme

Dans le contexte de I’éducation somatique, il apparait cohérent de fonctionner a la
fois de maniere qualitative et quantitative. L’éducation somatique se situe a la fois
dans I’expérience de la personne et dans sa relation avec des données plus objectives,

comme sa relation avec la gravité et I’environnement. D’autre part, 1’utilisation
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d’outils faisant partie de paradigmes positiviste et post-positiviste proposait que cette

recherche en soit une mixte.

D’une part, la participation active de la personne dans ses apprentissages moteurs,
telle que suggérée par 1’éducation somatique, proposait 1’utilisation d’une méthode
d’investigation subjective. Celle-ci permet de mieux comprendre les expériences
vécues par les participants. Il existe une variété de dimensions subjectives que 1’on
peut mieux comprendre par une approche qualitative: physique, psychologique,
cognitive et sociale. Ces dimensions peuvent avoir une importance différente d’un
individu a I’autre, ce qui compte énormément sur I’évaluation de la qualité de vie par
la personne elle-méme. Lors de I’entrevue semi-structurée, les personnes étaient

invitées a se prononcer sur ces aspects.

D’autre part, un outil quantitatif permettant de mesurer I’influence d’une intervention
par la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique devenait précieux. Les outils
d’évaluation sur la qualité de vie sont fréquemment utilisés dans les milieux de la
santé¢ mentale. Selon 1’étude de Atkinson et Zibin (1996), I’'Inventaire Systémique de
la Qualité de Vie (ISQV®) n’a cependant pas été utilisé dans le contexte de la santé
mentale. Dans cette étude, 'ISQV- est présenté comme 1’'un des 28 questionnaires
utilisés et susceptibles d’étre utilisés dans le contexte de la santé mentale. La richesse
de ce questionnaire et mon expérience pilote de I’automne 2004 m’ont encouragé a
I’utiliser. Comme deuxiéme outil d’évaluation, le questionnaire « Indice de détresse
psychologique » (IDPESQ-14) a ¢été utilis¢é a maintes reprises dans les milieux en

santé mentale.

Des études ont utilisé des outils qualitatifs et quantitatifs dans le domaine de

I’éducation somatique en rapport a la sclérose en plaques (Johnson et al.,1999;
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Phipps, Lopez et Stephens et al., 1997), la fibromyalgie (Dean 1997), aux douleurs

chroniques (Bearman, Shafarman, 1999), a la douleur et a I’anxiété (Smith et al.,
2001), a la réhabilitation d’infarctus du myocarde (Lowe et al., 2002), et aux
désordres de I’alimentation (Laumer et al., 1997). En s’appuyant sur ces
considérations, notre étude prend la forme d’une recherche mixte ou les données

quantitatives et qualitatives se cOtoient.

3.2 Participants

3.2.1 Caractéristiques

Cette étude cible les personnes vivant des problémes de santé mentale et utilisant
différents services liés aux problemes de santé mentale. Cette clientele peut avoir
acces a différents services au Québec : soins médicaux, consultation psychiatrique,
hospitalisation, centre de crises, support dans la communauté par des travailleurs
sociaux, des milieux de vie, des familles d’accueil, du suivi intensif et du suivi
d’intensité variable. Un support est aussi offert aux proches et a la famille par des
organismes communautaires et des travailleurs sociaux. L’Elan-Demain (www.elan-
demain.qc.ca) offre certains de ces services aux personnes vivant des problémes de
santé mentale. La trés grande majorité de la clientéle de I’Elan-Demain est sans
emploi et recoit une prestation « soutien financier » de bien-étre social. Pour utiliser
les services offerts par 1’Elan-Demain ot je travaille, les usagers doivent passer deux
types d’entrevues permettant de vérifier s’ils vivent des problémes de santé mentale.
Pour la trés grande majorité des individus, ce probléme est diagnostiqué par un
psychiatre. Plus d’informations sur les participants sont données au début de la

section résultat.

3.2.2 Recrutement
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Je prévoyais former un groupe de 10 participants. Pour le recrutement de ces
participants, j’avais différentes options. Je pouvais effectuer un recrutement ciblé ou
un recrutement offert par les médias de communication a toute la population de la

région.

Le recrutement du groupe s’est finalement fait parmi les usagers de I’Elan-Demain de
St-Hyacinthe et de Beloeil au moyen d’une affiche (annexe 1), et d’une annonce
verbale faite aux participants du suivi d’intensité variable lors de leur entrevue avec
les intervenants de 1’Elan-Demain. D’autres groupes communautaires en santé
mentale de la région ont été sollicités au moyen de 1’affiche et de communications
téléphoniques leur expliquant 1’étude. Lors de I’inscription, 14 personnes se sont dites
intéressées a participer a 1’é¢tude. Sur les 14 personnes, trois personnes, dont un
homme et deux femmes, ont mentionné ne pas vouloir participer a 1’é¢tude avant
d’avoir passé le pré-test et d’avoir expérimenté 1’éducation somatique. Nous avons
fait passer les questionnaires en pré-test a 11 personnes. Une seule personne a pris la
décision de ne pas participer a 1’é¢tude apres avoir passé le pré-test. J’ai rencontré
cette personne afin de connaitre la raison pour laquelle elle ne voulait pas participer a
I’étude et elle m’a dit que ces questionnaires lui faisaient prendre conscience de sa
qualité¢ de vie et que le simple fait de répondre a ces questionnaires 1’avait
découragée. Un homme n’a pas pu passer le pré-test avant la premiére rencontre. Par
contre, il a participé a I’étude et il a passé le pré-test apres la deuxiéme rencontre
d’éducation somatique. Deux hommes ont quitté le groupe aprés la premiere
rencontre d’éducation somatique pour des raisons indépendantes de 1’éducation
somatique : un des deux hommes est parti parce qu’il avait trouvé un stage en emploi
et il y avait conflit d’horaire; I’autre a quitté parce qu’il devait covoiturer avec une

personne qui fumait dans 1’automobile et qu’il ne tolérait pas cette situation. Deux
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femmes ont quitté le groupe aprés la deuxiéme rencontre, la premicre pour des

raisons d’inconfort physique et 1’autre parce que son amie quittait le groupe. Le

groupe s’est stabilisé a un nombre de six personnes.

Apres la premiere rencontre d’éducation somatique, voyant que le groupe était passé
de dix personnes a six personnes, il y eut une rencontre d’information au Manoir
Gaulin (ressource d’hébergement en santé mentale) afin de recruter de nouveaux

participants. Cette démarche n’a toutefois pas donné de résultats.

3.3 Lieu

Nous avions réservé des locaux dans les CLSC de St-Hyacinthe et de Beloeil dans la
perspective que les rencontres puissent se faire dans 1I’une ou 1’autre des localités,
dépendamment des inscriptions. Comme la majorité de participants provenait de St-

Hyacinthe, le groupe a eu lieu dans le CLSC de St-Hyacinthe.

3.4 Devis de recherche

Le devis de cette étude est composé d’un pré-test et d’un post-test avec un seul
groupe traité. Le groupe participe 4 des séances de la méthode Feldenkrais™

d’éducation somatique entre les tests.

3.4.1 Pré-test

L’étude utilisait un pré-test et un post-test auquel les participants devaient prendre
part. Ces pré-tests et ces post-tests étaient composés de cing questionnaires :

I’identification de leur profil, le soutien social, les agents stressants, la détresse
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psychologique et I'Inventaire Systémique sur la Qualit¢ de Vie (ISQV®). Je n’ai

personnellement pas fait passer de questionnaires aux participants. Les questionnaires
étaient complétés en présence d’une intervenante, employée permanente de 1’Elan-
Demain. J’avais fait une rencontre qui avait pour but de former trois intervenantes
pour faire passer les pré-tests et les post-tests selon les indications du Laboratoire
d’Etudes en Psychologie de la Santé et de Qualité de vie (LEPSYQ). Le role de ces
intervenantes se résumait donc uniquement a faire passer les questionnaires en pré-
test et en post-test. Durant la rencontre, I’intervenante pouvait aider les participants
en clarifiant le sens des questions. La majorité des personnes ont trouvé les
questionnaires faciles a répondre, mais ils avaient besoin du support de I’intervenante

pour fins de clarification.

3.4.2 Intervention

Une série de 20 ateliers de 60 minutes était prévue dans I’expérimentation a raison de
deux par semaine et ce, durant 11 semaines. A cause de la féte de I’ Action de Grace
et a ’approche de la féte de Noél, il n’y eut que 18 rencontres d’éducation somatique.
En moyenne, les participants ont assisté a 16 rencontres d’éducation somatique. Une
personne seulement a participé a toutes les rencontres alors que le plus bas taux de
présence fut une personne qui n’a été présente qu’a 14 rencontres. La majorité des

lecons a été enregistrée sur un support audio.

Les ateliers consistaient en des séances de «Prise de Conscience par le Mouvement »,
une version de groupe de la méthode Feldenkrais™ . La structure et I’évolution des
mouvements respectaient les standards de la pratique tels que décrits dans profil de la
profession rédigé pour le compte de la Feldenkrais™ Gild (Pieper et Weise, 1996),
« The Standards of Practice » de la Feldenkrais™ Guild of North-America (FGNA),
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et des « Standards de pratique de la méthode Feldenkrais™ » de I'International

Feldenkrais™ Federation (IFF). Les mouvements respectaient aussi les standards de
la pratique du Regroupement pour I’Education Somatique. Le contenu des 18
rencontres allait comme suit (il s’agit de lecons classiques du répertoire de la méthode

Feldenkrais™ d’éducation somatique):

Rencontre | Contenu
1 Couché sur le coté, le br'as allongé vers le plafond et vers I’arriére. Les mouvemen_ts des
genoux de gauche a droite. Rouler la téte dans le méme sens et dans le sens contraire.
) Brgs et hanches_ vers le plafond, couché sur le dos.
Glisser une main sur 1’autre, couché sur le coté
3 La marche sur le dos par le soulevement des épaules et des hanches
4 De la position feetale a la position couchée sur le dos
5 Grands cercles de bras et de jambes pour changer de c6té
6 Séparer les genoux et les coudes, couché sur le coté et sur le dos
7 Rouler sur le coté et sur le dos de maniére réversible (genoux féchis)
8 Soulever le bassin puis la téte vers le mouvement du berceau.
L’horloge du bassin et de la téte, couché sur le dos.
9 Dos de chat en appui sur les mains et les genous. Le pied au plafond, assis sur le matelas
10 Les diagonales de la marche
11 En équilibre sur son bassin, assis sur le matelas
12 Rouler les rouleaux (les bras, les jambes et la téte)
13 Le mouvement de I’escrime dans les épaules
14 L’étreinte sur le dos
15 La marche du reptile
16 La suite de la marche du reptile
17 Battre des ailes
18 De la position assise sur un coté vers la position couché sur le ventre

Tableau 1: le contenu des 18 rencontres de la méthode Feldenkrais™®
d’éducation somatique

Une contrainte importante dans le choix des lecons et des mouvements s’est imposée
par le fait que quatre personnes vivaient un probléeme de surpoids et qu’ils
présentaient des handicaps multiples. J’avais volontairement omis de consulter
I’ensemble des pré-tests avant 1’expérimentation afin d’influencer au minimum le

choix de mes thémes et de mes exercices. La pratique en éducation somatique
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n’utilise pas de tels questionnaires. Le seul document que j’ai consulté fut le profil

des participants afin de connaitre leurs conditions physiques. Cette donnée est

fréquemment demandée dans les groupes d’éducation somatique.

Les rencontres d’éducation somatique que j’ai proposées offraient un encadrement
verbal reflétant le « modus operandis » de la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique tel que j’ai pu le vivre durant les 27 derniéres années. Il n’y a pas eu de
présentations de chacun des participants et de leurs attentes face aux rencontres
d’éducation somatique au début du parcours. Je n’ai pas proposé de périodes de
verbalisation de 1’expérience, de discussions, de partages, de témoignages ou de
retours verbaux sur les exercices ou leurs impacts tel qu’habituellement proposées
aux groupes de croissance ou aux groupes de discussion. J’ai voulu isoler I’impact sur
I’éducation somatique en minimisant I’influence de telles discussions et le soutien
social que cela prodigue. Les participants ont donc répondu au post-test sans avoir
I’opportunité de verbaliser et échanger avec les autres sur I’'impact de 1’éducation

somatique sur leur qualité de vie et leur détresse psychologique. Ils n’ont ainsi ni

convaincu, ni été convaincus par le propos des autres.

A part le fait de mentionner d’étre en maitrise 4 I"'UQAM, je n’ai parlé & aucun instant
de mes expériences, de mes formations et de mon cheminement dans le domaine des
approches corporelles et de 1’éducation somatique. J’ai fait ce choix afin de ne pas
influencer la perception, en mieux ou en pire, que les participants pourraient avoir de

moi ou de I’éducation somatique.

J’ai passé deux textes décrivant 1’éducation somatique et la méthode Feldenkrais™
vers la neuvieme rencontre : « La Prise de Conscience par le Mouvement » et

« Enrichir et développer I’image de soi » (annexe 2)
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3.4.3 Post-test

A la fin des ateliers, les participants ont a nouveau répondu aux cinq questionnaires.
Ils ont été assistés par une intervenante de I’Elan-Demain, tout comme pour le pré-

test.

Une entrevue individuelle semi-structurée a aussi été conduite afin de mieux cerner le
vécu de chaque participant. Par un guide d’entrevue et par une analyse inductive, j’ai
pu récolter et analyser les témoignages des participants au sujet de ’influence de la
méthode Feldenkrais™ dans leur vie. J’ai passé cette entrevue aux six participants du
groupe. Ces entrevues ont été enregistrées et transcrites selon 1’entente que les

participants ont lue et signé au début de 1’étude.

3.5 Instruments de collecte de données

L’évaluation de I’'impact de I’éducation somatique s’est fait principalement a partir de
trois outils : I’Inventaire Systémique de la Qualité de vie (ISQV*) (annexe 3), I’Indice
de Détresse Psychologique (Santé Québec IDPESQ-14) (annexe 4) et une entrevue
qualitative (annexe 5). Ces trois outils ont été accompagnés de trois autres
questionnaires connexes : le profil de la personne (annexe 6), un questionnaire sur les
« événements stressants » (annexe 7) et un questionnaire sur le « soutien social »

(annexe 8).

3.5.1 Inventaire Systémique sur la Qualité de Vie (ISQV®)
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Le questionnaire propose a une personne d’évaluer sa qualité de vie a partir de 28

questions abordant 28 domaines différents. Les questions sont regroupées en neuf

familles tel que I’indique le tableau suivant :

Famille de ’ISQV* Domaine de vie de ’ISQVe

La santé physique Le sommeil, la capacité physique, 1’alimentation, la
douleur physique, la santé physique

La cognition La mémoire, la concentration et 1’attention

Les relations sociales et familiales | L’interaction avec les enfants, D’interaction avec la
famille, ’interaction avec les amis

Le couple La relation de couple, les relations sexuelles
Les loisirs Les loisirs de détente, les loisirs actifs, les sorties
Le travail Le type de travail, I’efficacité au travail, ’interaction avec

les collégues, I’interaction avec I’employeur, les finances,
les activités non-rémunérées

L’entretien ménager Les travaux domestiques, I’entretien ménager
L’affectivité L’estime de soi, le moral, la tranquilité d’esprit
La spritualité La vie spirituelle, les activités spirituelles

Tableau 2 : les familles et les domaines de vie de ’ISQVe

A chaque question, la situation idéale et la pire situation sont clairement identifiées
sur un cercle. Dans un premier temps, il est demand¢ a la personne d’identifier sur ce
cercle par une fleche en pointillé, la position ou elle serait « parfaitement heureuse »,
sans que ce ne soit nécessairement atteignable. Cette identification est appelée la
situation satisfaisante. Dans un deuxiéme temps, il est demandé¢ a la personne
d’identifier sur ce méme cercle par une fléche continue la position actuelle. En
troisieme étape, le questionnaire permet d’identifier I’impact de I’intervention ou
d’une intervention par une troisieme ligne que la personne doit placer sur le méme

cercle.
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A chaque question, il est demandé de se prononcer sur la vitesse de rapprochement ou

la vitesse d’¢éloignement de la situation idéale. Pour se faire, dans un encadré, il y a
des icones représentant différentes vélocités a cocher et un icone de « stop » dans

I’éventualité qu’il n’y ait ni amélioration, ni détérioration.

A la fin des 28 questions, la personne doit identifier I’importance de chaque sujet. Il y
a sept degrés d’importance allant de ’essentiel a I’inutile. La personne peut donc
¢valuer, en fonction de ses valeurs, son degré de satisfaction pour différents domaines

de sa vie.

L’ ISQV® peut étre classifié comme un questionnaire global et subjectif de la qualité
de vie qui offre la possibilit¢ d’ajouter des items spécifiques selon les populations
évaluées. Dans le cadre de cette étude, le questionnaire a été utilisé sans ajouter

d’items spécifiques reliés a la santé mentale.

L’évaluation de la qualité de vie peut pratiquement se faire a 1’aide de questionnaires
auto-administrés. Le laboratoire de la qualit¢ de vie propose méme un mode
d’évaluation en ligne ou 1’évaluation de la qualité de vie se fait par une entrevue
informatisée sur un mode interactif, dans lequel les instructions et le mode de
passation sont présentés simultanément par écrit et verbalement. Trés peu
d’instruments de mesure de la qualité de vie existent sur Internet, et ceux existant ne

sont que la mise a 1’écran de questionnaires.

Les scores
L’ ISQV® donne quatre scores : le score d’écart (distance moyenne entre 1’état et la
situation désirée, pondérée par la vitesse d’amélioration ou de détérioration de chaque

item et le rang de I’item dans la hiérarchie des priorités), qui est le score de la qualité
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de vie; le score de but (distance moyenne entre la situation désirée et la situation

idéale), qui fournit I’information concernant le niveau des buts; le score de rang, qui
illustre le degré de priorité parmi les domaines de vie; le score d’état, qui donne
I’information concernant la condition actuelle du patient. Chacun de ces scores peut
étre calculé pour les neuf sous-échelles (santé¢ physique, cognition, social, couple,
loisirs, travail, entretien ménager, affectivité et activités spirituelles et religieuses) et

pour un score global.

Caractéristiques psychométriques

L’ISQV® posséde d’excellentes caractéristiques psychométriques, dont une cohérence
interne de 0,87. Les sous-échelles présentent aussi une cohérence interne satisfaisante
et sont relativement indépendantes les unes des autres. La fidélité test-retest de
I’ISQV® est excellente (0,855) et les versions anglaise et francaise sont équivalentes.
Il démontre aussi une trés bonne sensibilité au changement. Il se distingue des autres
construits théoriques tels que la santé, la dépression, l’anxiété, la détresse
psychologique, etc. tout en leur étant associé dans une certaine mesure. (Dupuis et al.,

2004)

Apres I’expérimentation, la compilation de I’Inventaire Systémique de la Qualité de
vie (IQSV-) s’est réalisée en collaboration avec le Laboratoire d’Etudes en
Psychologie de la Santé et de Qualit¢ de vie (LEPSYQ). Plusieurs présentations
graphiques m’ont ét¢ fournies par le LEPSYQ pour illustrer les résultats. La
présentation des résultats du laboratoire prend la forme de graphiques a batonnets. Au

bas de ces graphiques se trouve chacun des domaines de vie proposés dans 'ISQV®.

Pour la présentation des résultats du groupe, j’ai retenu les graphiques qui abordent:
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Les niveaux de buts a atteindre en pré-test et en post-test, qui sont présentés sur

un graphique en rangs centiles par rapport a une population normale;

La qualité¢ de vie, c’est-a-dire I’écart entre la situation idéale et la situation
actuelle pour le groupe, qui sont présentés sur un graphique en rangs centiles par
rapport a une population normale;

L’importance des domaines de vie comparée en pré-test et en post-test, qui est
présentée sur un graphique en rangs centiles par rapport a une population
normale;

La vitesse d’amélioration ou de détérioration des domaines de vie en pré-test et

en post-test, présentée sur un graphique utilisant une échelle de +5 a -5.

Pour la présentation des résultats de chaque participant, j’ai retenu les graphiques qui

abordent:

L’écart entre le niveau des buts a atteindre et 1’idéal. Les écarts sont présentés sur
une échelle qui varie selon les scores de la personne;

L’écart entre la situation idéale et la situation actuelle en pré-test et en post-test.
Les écarts sont présentés sur une échelle qui varie selon les scores de la
personne :

L’importance des domaines de vie comparée en pré-test et en post-test.
L’importance de chaque domaine est présentée sur une échelle de 0 a 2 fixée par
I’ISQV®;

La vitesse d’amélioration ou de la détérioration des domaines de vie en pré-test et
en post-test. Les vitesses sont présentées sur une échelle de +5 a -5 fixée par

'ISQV®

Tous les graphiques comparent les données du pré-test et du post-test par deux

batonnets cote a cote pour chaque domaine de vie. Les graphiques en rapport a une
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population normale sont gradués en rangs centiles (0-100). Cette échelle permet de

comparer les résultats de mon groupe aux résultats d’un échantillon de 600 personnes
d’une population dite « normale ». Une personne se situant autour du 50° ou 60° rang
centile sur ces graphiques est considérée dans la norme. Les trois graphiques des
résultats du groupe sont présentés comme suit : le graphique au sujet du niveau des
buts a atteindre en pré-test et en post-test, le degré de satisfaction entre la situation
idéale et la situation actuelle, et I’'importance des domaines de vie comparée en pré-

test et en post-test.

Dans le graphique de la vitesse d’amélioration et de la détérioration des domaines de
vie pour le groupe et pour chaque participant, plus le batonnet est ¢levé au-dessus de
zéro, plus I’amélioration est rapide. A I’inverse, plus le batonnet est en dessous de la
barre du zéro, plus la détérioration est rapide. Lorsque le batonnet frole le zéro, il n’y

a ni am¢lioration, ni détérioration.

Dans le graphique sur les niveaux de buts a atteindre pour chaque participant, plus le
batonnet est ¢levé, plus le niveau de but personnel s’¢loigne de 1’idéal. Cela peut
révéler que le but personnel fixé était bas, mais cela peut aussi signifier de la
résignation. A I’inverse, lorsque le batonnet est petit, cela veut dire que la personne a
fixé son but pres de I'idéal et donc qu’elle se fixe des buts élevés. Elle est donc dans

un processus actif et non pas dans une résignation passive.

Dans le graphique exposant I’écart entre la situation idéale et la situation actuelle,
plus le batonnet est élevé, plus I’écart entre une situation pleinement satisfaisante et la
situation actuelle est insatisfaisant. Lorsque le batonnet est moins élevé, 1’écart est
moins élevé entre une situation pleinement satisfaisante et la situation actuelle, ce qui

laisse entendre une meilleure qualité de vie. Dans ce méme graphique, lorsque 1’écart
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est en dessous de la barre du zéro, cela signifie que le résultat dépasse les attentes de

la personne.

Dans le graphique sur I’importance des domaines de vie pour chaque participant, plus

le batonnet d’un domaine de vie est élevé, plus le domaine de vie est important.

Afin de rendre la présentation des résultats plus agréable, j’utiliserai généralement les
qualificatifs suivant: le terme « négligeable » sera utilis¢ lorsque le score d’un
domaine aura fluctué de moins de 25% de sa valeur en pré-test, le terme « notable »
sera utilisé lorsque qu’il aura fluctué de plus de 25% et moins que 50%, le terme de
«majeur » lorsque qu’il aura fluctué entre 50% et 75% et j’utiliserai le terme
« extréme » lorsque le changement est de plus de 75% de sa valeur en pré-test. Pour
une raison de clarté des graphiques, la valeur maximum de certains graphiques n’est

pas la méme pour chaque participant.

3.5.2 L’Indice de Détresse Psychologique (IDPESQ-14)

Vu la prise en compte de I’anxiété identifiée par M.Feldenkrais dans sa méthode il
m’est apparu important d’évaluer I’impact de I’éducation somatique sur la détresse

psychologique.

L’instrument de mesure « L’Indice de Détresse Psychologique (Santé Québec
IDPESQ-14) mesure la fréquence des symptomes de détresse psychologique des
participants en pré-test et en post-test. Le temps requis pour l'administration de
I'IDPESQ-14 est d'environ cinq minutes. Cet instrument provient des ¢tudes de

validation de 1IDPESQ-14 lors de I'Enquéte Santé Québec effectuée en 1987
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(Préville et al., 1992). L'Indice de détresse psychologique de Santé Québec est un

instrument généralement utilisé auprés d'une population adulte. Les résultats obtenus
supportent la wvalidit¢ de construit de l'indice et confirment les qualités
psychométriques de l'indice rapportées pour des populations adultes (Deschéne,

1998).

Ce questionnaire comprend 29 questions permettant d’évaluer le niveau de détresse
en rapport a quatre signes émotionnels: I’anxiété, la colére, la dépression et la
distorsion cognitive. La personne doit évaluer la fréquence de certaines émotions sur
une échelle allant de jamais a trés souvent. Selon une échelle de type Likert, le
répondant choisit parmi les quatre possibilités de réponses suivantes : jamais (0), de

temps en temps (1), assez souvent (2) et trés souvent (3).

La présentation des résultats peut se faire en nombre ou par des graphiques en
colonnes. J’ai choisi de présenter les résultats du groupe et de chaque personne par un
graphique permettant de comparer en pré-test et en post-test les résultats des quatre

signes de détresse psychologique répertoriés dans le questionnaire.

3.5.3 Entrevue qualitative

Cette étude utilise une entrevue semi-structurée afin de mieux cerner le vécu des
participants. Un mod¢le d’analyse inductive inspiré de Paillé (1996), j’ai analysé les
témoignages des participants au sujet de I’influence de 1’éducation somatique sur leur
¢tat lors des rencontres et entre les rencontres d’éducation somatique. J’ai aussi
vérifié le lien qu’ils percoivent entre le fait de participer a ces rencontres et leur
qualité de vie. Ces entrevues ont ét¢ enregistrées et transcrites. La présentation des
résultats de ces entrevues se trouve sous forme de résumé de I’entrevue et de citations

textuelles de la personne.
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J’ai aussi fait passer aux participants un questionnaire qui comprend des données sur
le statut social, le probléme de santé mentale, les autres problémes de santé et la

médication des participants.

3.5.4 Le soutien social

Ce questionnaire permet d’identifier les changements de soutien social dus a des
causes externes a 1’éducation somatique et qui pourraient modifier le résultat de cette
¢tude. Plus précisément, il permet de regarder qualitativement si chaque sujet a eu
une fluctuation de son soutien social dans le temps. De cette manicre, il sera possible
de voir si les améliorations dans sa qualité de vie peuvent étre attribuables a un
changement important du soutien social ou bien a I’intervention. Le questionnaire
utilisé pour cette évaluation est une version adaptée en frangais (Czajkowski et al.,
1997) du « MOS Social Support Survey » (Sherbourne & Stewart, 1991). Il comporte
sept questions. La personne doit indiquer sur une échelle graduée de « jamais » a
« toujours » a quelle fréquence ce soutien peut lui étre disponible. Lorsque le score
est élevé, cela indique un plus grand soutien, le minimum étant O et le maximum de
28. La cohérence interne de la version frangaise est de .88 (Goyer, 1994). Cette
variable aussi sera utilisée comme variable de contrdle afin de s’assurer que dans
chaque groupe, il n’y a pas de différences qui pourraient influencer I’efficacité de
I’intervention. S’il y a lieu, elle sera mise en covariable dans les analyses. Cette
mesure me permettra de voir s’il y a des changements dans le temps a ce niveau, ce

qui donnera la possibilit¢ de mieux nuancer les résultats obtenus.

3.5.5 Les événements stressants
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Ce questionnaire permet d’identifier I’influence d’événements externes a 1’éducation

somatique pouvant modifier le résultat de cette étude. Le questionnaire utilisé¢ pour
cette évaluation est une version francaise modifiée (Czajkowski et al., 1997) du
«Review of Life Experience» (Hurst et al., 1978). Il comprend dix énoncés
d’événements de vie stressants que le participant doit indiquer comme présent ou
absent au cours des six derniers mois. Dans ’affirmative, il indique son degré de
stress par rapport a cet événement sur une échelle graduée de « pas du tout» a
«extrémement ». Un score élevé indique un plus grand nombre d’événements
stressants et un plus grand degré de stress. Le minimum pour le nombre
d’événements stressants est 0 et le maximum de 10. Pour le degré de stress, le
minimum est 0 et le maximum de 4. Le coefficient de cohérence interne de la version
originale est .53 (Hurst et al., 1978). Cette échelle sera utilisée comme variable de
contrdle afin de s’assurer qu’au fil des interventions, il n’y a pas, dans un ou 1’autre
groupe (lorsqu’il y a plusieurs groupes), plus d’événements stressants vécus, ce qui
pourrait influencer D’efficacité des interventions. Ce questionnaire donne deux
scores : un score permettant d’identifier la fréquence d’événements et ’autre score
permettant d’identifier I’intensité moyenne des événements. Plus le score est élevé,

plus il y a eu des stresseurs présents dans les derniers 6 mois.
3.6 Ethique et déontologie

Pour mener a terme cette recherche, j’ai respecté différents codes d’éthique et
standards de la pratique en éducation somatique et plus particulierement de la
méthode Feldenkrais™ (la demande d’approbation éthique d’un projet d’étude avec
des étres humains UQAM (annexe 9). J’ai respecté les directives du code d’éthique
du Regroupement en Education Somatique, les standards de pratique et de

déontologie de la «Feldenkrais™ Guild of North America», de «I’Internationnal
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Feldenkrais™ Federation» et de I’Association Québecoise Feldenkrais™. J’ai

¢galement fait une lecture, expliqué et fait signer aux participants un formulaire de

consentement (annexe 10).

3.7 Généralisation

Par ’organisme communautaire 1’Elan-Demain, je pouvais créer le partenariat
nécessaire pour le recrutement des participants. Cet organisme vient de franchir le
cap des 22 ans. Il a acquis une solide réputation dans le milieu maskoutain. Cette
situation de départ influence I’intégration de cette étude dans le milieu et la

perception de la population face a cette étude.

L’expérimentation s’est faite avec un nombre limité de personnes, soit six.
L’échantillonnage n’étant pas assez large, il n’est pas possible d’en généraliser ou de

transférer les conclusions a d’autres populations.

La validité de I’utilisation de 1’Inventaire Systémique sur la Qualité¢ de Vie (ISQV©)
pourra étre éprouvée en partie dans cette étude. Si cet outil d’évaluation s’aveére assez
sensible, il sera possible de I'utiliser afin d’évaluer d’autres types d’intervention dans

le milieu de la santé¢ mentale ou dans le champ de 1’éducation somatique.

Etant donné que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a des particularités
que les autres méthodes d’éducation somatique n’ont pas, il sera difficile de
généraliser les résultats de cette étude aux autres méthodes en éducation somatique.
Par contre, dii au fait que j’ai respecté les standards de pratique de la méthode

Feldenkrais™ d’éducation somatique, il pourrait étre possible que d’autres
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professeurs de la méthode offrent des ateliers dans d’autres ressources en santé

mentale.

CHAPITRE IV
RESULTATS POUR LE GROUPE
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La présentation des résultats se fait en deux temps : les résultats pour tout le groupe et

les résultats pour chaque participant. Les résultats sont exposées en fonction des
questionnaires proposés en pré-test et en post-test. L’ordre pour la présentation des
résultats pour le groupe et pour les participants est le suivant: le profil du groupe ou
de I’individu, le soutien social durant I’expérimentation, les « stresseurs » majeurs
entourant 1’expérimentation, les résultats en rapport avec 1’Inventaire Systémique de
Qualité de Vie, les résultats en rapport avec I’Indice de Détresse Psychologique et les

résultats de I’entrevue qualitative.

Un test t a été fait afin de voir si le changement au niveau du groupe est significatif.
Les moyennes et les écart-types de chaque sujet et les moyennes et les écart-types du
groupe, en pré-test et en post—test, sont présentés a I’annexe 11. Considérant la nature
exploratoire de 1’étude et le petit nombre de sujets, de méme que le colt de I’erreur
alpha (i.e. effets néfastes de 1’intervention), nous avons pris un seuil alpha de 0,20
pour considérer que le I’intervention a eu un effet significatif. Des tests t pour
mesures reliées ont été effectués sur les différents indices de qualité de vie (le niveau
de buts a atteindre, le score de qualité de vie, 'importance des domaines de vie et la
vitesse d’amélioration et de détérioration des domaines de vie), de détresse
psychologique, de support social et d’évenements stressants. La présentation des

résultats du test t est exposée lorsque le sujet sera traité.

4.1 Profil du groupe
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Le groupe de participants était composé de six personnes, dont quatre personnes

¢taient agées de 53 a 55 ans et les deux autres entre 24 et 41 ans. Il y avait quatre
femmes et deux hommes. Trois femmes vivaient avec quelqu’un et une femme vivait
seule. Les deux hommes vivaient seuls. A noter que les noms des participants sont

fictifs afin de garder ’anonymat de ces personnes.

Cinq personnes souffraient de dépression majeure. L’un des individus vivait aussi un
probléme de schizophrénie affective. D’autre part, une personne était bipolaire alors
qu’une autre vivait un probléme de dépendance et de personnalité limite. Pour 1’un
des participants, le probléme de dépression avait été identifié au cours de la derniére
année. Trois personnes vivaient leur situation depuis trois a six ans, et les deux autres
personnes vivaient avec ce probléme depuis 23 ans et 25 ans. Toutes les personnes du
groupe ¢étaient sous médication. Une personne avait deux médicaments, deux
personnes en avaient trois, la quatriéme en avait quatre, la cinquiéme en prenait 10, et

la dernicre personne avait 17 médicaments a prendre.

Tous les participants du groupe vivaient d’autres problémes de santé. Deux personnes
souffraient de haute pression, trois souffraient de diabéte, trois avaient un réel
probléme d’obésité alors qu’une personne avait un surplus de poids et trois personnes
avaient un probléme d’hypothyroidie. Dans le groupe, il y avait différents participants
qui vivaient des problémes d’asthme, d’arthrose et de maux de dos. Une personne
présentait le syndrome d’Harnold, une autre avait des nodules thyroidiens, un
individu vivait avec un « rein paresseux », un autre vivait une déficience intellectuelle

légére et une personne composait avec une contrainte pulmonaire.

Le revenu annuel de tous les participants se situait en bas de $20 000 et la plupart

¢tait sous une prestation de sécurité au revenu ou une rente d’invalidité. Trois
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personnes avaient obtenu leur dipldme collégial. Deux personnes étaient du niveau

secondaire et une personne était du niveau primaire.

4.2 Soutien social pour le groupe

Une modification du soutien social est un facteur qui aurait pu influencer les résultats.
J’ai fait passer, en pré-test et en post-test, un questionnaire permettant d’identifier s’il

y a eu des changements au niveau du soutien social pour chaque participant.

Support social

18 -
16 -
14 -

CPré-test
[ Post-test
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6 -
4
2
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Josée Ginette Louise André Jean  Sylvie Groupe
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Figure 4.1 : Support social (un score élevé indique un plus grand soutien, le

minimum étant de 0 et le maximum de 28).

La majorit¢ des participants ont eu un soutien social assez stable durant
I’expérimentation (Figure 4.1). Sur les six personnes, quatre personnes n’ont eu que

des modifications mineures au niveau du soutien social et ce sont les quatre femmes.
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Les deux hommes ont eu des modifications majeures et en sens inverse. En pré-test,

cing personnes se situaient au-dessus de 15 points sur une possibilité de 20 points et
un homme était a huit. En post-test, cinq personnes étaient au-dessus de 16, I’homme
qui était a huit est monté a 18 et I’autre homme du groupe est passé¢ de 20 a 11. Pour
le premier homme, sa condition s’est améliorée en rapport au besoin d’obtenir de
I’affection et la possibilit¢é de partager ses soucis avec quelqu’un. Pour I’autre
homme, la situation s’est détériorée en rapport a son soutien social qui se reflétait de
un a deux degrés en moins sur tous les différents supports sociaux abordés par le

questionnaire.

La moyenne des différences entre les deux moments de mesure est de 0 dénotant
ainsi que la valeur au pré-test était égale au post-test. Donc, le support social n’a pas
été globalement modifié durant ’expérimentation. Ce constat n’est globalement pas
significatif, car le test t pour mesures reliées s’est révélé non significatif (t=0,129,

p=.902) dans la comparaison des deux moments de mesures.

4.3 Les événements stressants pour le groupe

Une modification des événements stressants aurait pu influencer les résultats. J’ai fait
passer, en pré-test et en post-test, un questionnaire permettant d’identifier des

changements possibles au niveau des événements stressants pour chaque participant.
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Evénements stressants
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Figure 4.2: Evénements stressants (un score élevé indique un plus grand

nombre d’événements stressants et un plus grand degré de stress).

Quatre personnes sur six n’ont eu que des modifications mineures au niveau des
événements stressants qui auraient pu influencer les résultats de 1’étude (Figure 4.2).
Des deux résultats plus prononcés, une femme a vécu une baisse notable d’un point
sur une échelle de quatre face aux « stresseurs », malgré le fait qu’elle ait di
déménager durant I’expérimentation. Cette baisse semble avoir été en rapport a une
situation financiére moins stressante et a des problémes familiaux ou d’amitié moins
stressants. Une autre femme a vécu une croissance majeure, c’est-a-dire de deux
points des « stresseurs » a la question des changements majeurs dans sa vie. Il m’est
impossible de préciser la raison de ce changement étant donné que cette question est

en quelque sorte, étant la derniére du questionnaire, la question « autre» ou « divers ».
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La moyenne des différences entre les deux moments de mesure est de 0, dénotant

ainsi que la valeur moyenne au pré-test était égale a celle du post-test. Donc, les
événements stressants n’ont pas été globalement modifiés durant I’expérimentation.
Ce constat n’est toutefois pas significatif, car le test t pour mesures reliées s’est
révélé non significatif (t=0,41, p=.698) dans la comparaison des deux moments de

mesurces.

4.4 L’Inventaire systémique de la Qualité de Vie (ISQV®)
pour le groupe

Niveau des buts comparés du groupe a la population

Pré-test M Post-test

25

20 —

Figure 4.3 : Niveau des buts comparés du groupe a la population (ce graphique
est en rang centiles. Pour mieux percevoir les résultats, I’échelle s’arréte a 25.
Cependant, le score de 50 indique un score dans les limites de la normale. Un

score sous 20 indique la possibilité de problemes).

Les résultats au sujet des niveaux de buts a atteindre nous montrent que le niveau des
buts a atteindre pour les différents domaines lors du pré-test et lors du post-test est

anormalement faible comparativement a une population normale (Figure 4.3). En pré-
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test, sur les 28 domaines, 24 sont sous les 10°™ rangs et les quatre autres domaines

présentent des rangs de 10, 15,18 et 21. En post-test, tous les domaines ont accusé
une légere baisse de ces résultats déja anormalement faible. Les commentaires écrits
par le laboratoire a la suite des graphiques nous indiquent qu’un niveau de 20 peut
révéler un certain découragement face aux difficultés et facteurs qui empéchent une
personne d’atteindre un objectif dans un domaine. Ce constat semble refléter la
situation réelle des participants. Ce résultat est important car il contextualise
I’ensemble de ces derniers. Par exemple, lors de la présentation des résultats sur le
degré de satisfaction, il faudra garder en mémoire que les résultats sont atteints dans
le contexte d’un niveau de but a atteindre en bas de la moyenne d’une population

normale.

La moyenne des différences entre les deux moments de mesure est de -13,88,
dénotant ainsi que la valeur au pré-test était inférieure a celle du post-test ( le score de
différence étant le pré-test moins le post-test). Donc, en post-test, les buts étaient plus
bas (score plus grand sur les présentations graphiques) qu’au pré test. Il y aurait donc
eu une légere diminution du niveau des buts a atteindre suite a I’expérimentation
Cependant, cette diminution n’est globalement pas significative, car le test t pour
mesures reliées s’est révélé non significatif (t=1,10, p=0,32) dans la comparaison des

deux moments de mesures.
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Ecart entre I’état actuel et le but personnel : score de qualité de vie comparé a la population

Pré-test M Post-test

Figure 4.4 : Ecart entre ’état actuel et le but personnel : score de qualité de vie

comparé a la population

Les résultats en rang centiles relatives au degré de qualité de vie du groupe sont
remarquables (Figure 4.4). Le résultat global du groupe est passé du 31°™ rang en
pré-test au 98°™ rang en post-test, ce qui dénote une augmentation majeure de la
qualité de vie, avec un écart de 67 rangs. L’amélioration de la qualit¢ de vie du
groupe se situe donc au-dessus de 50 points par rapport a une population normale.
Aux 28 questions abordant 28 domaines de vie, il y eut une amélioration majeure
pour 22 questions et une amélioration notable pour tous les autres. Les 28 domaines
de vie ont vu la qualité de vie s’améliorer d’un écart minimum de 12 rangs pour
certains domaines a un maximum d’écart de 83 rangs pour d’autres domaines. Les
domaines ou la qualité de vie s’est améliorée le plus sont la santé physique, la
concentration et l’attention, 1’interaction avec les amis, les sorties, les finances,
I’estime de soi, le moral, la tranquillité d’esprit et la vie spirituelle. Les domaines

ayant le moins d’écart en pré-test et en post-test sont le sommeil, les douleurs

physiques, I’interaction avec les enfants, les loisirs de détente et tout I’ensemble des
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domaines traitant du travail sauf les finances. Ces résultats peuvent étre liés soit au

fait que I’amélioration est réelle ou au fait qu’ils sont liés a d’'une diminution des

buts a atteindre.

La moyenne des différences entre les deux moments de mesure est de 7,31 dénotant
ainsi que la valeur au pré-test €tait supérieure a celle du post-test (le score de
différence étant le pré-test moins le post-test). Donc, en post-test, le score de la
différence était plus bas qu’au pré-test. Il y aurait donc eu une augmentation de la
qualité de vie suite au a I’intervention car I’écart est moins grand. Cette augmentation
est globalement significative, car le test t pour mesures reliées s’est révélé significatif

(t=2,41, p=0,061) dans la comparaison des deux moments de mesures.

Quand on regarde ce graphique et le précédent, on voit que les buts n’ont que peu
changé¢ alors que la qualité de vie s’est grandement améliorée. C’est donc que 1’état

des participants leur a permis de se rapprocher de leurs buts, méme si ceux-ci étaient
bas.

Importance des domaines

Pré-test M Post-test

Figure 4.5 : Importance des domaines (scores bruts)
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Les résultats au sujet de I’importance des domaines de vie lors du pré-test et lors du
post-test indiquent que 16 des 28 domaines sont restés stables, c’est-a-dire que les
participants n’ont pas changé la valeur qu’ils apportaient a ces domaines de vie
(Figure 4.5). Les autres domaines de vie marquaient des écarts allant de 11 a 42
points entre le pré-test et le post-test. Les domaines ou le groupe a diminué
I’importance sont [I’interaction avec la famille, I’interaction avec les amis,
I’interaction avec les collégues et la tranquillité d’esprit. Les domaines ou le groupe a
augmenté I’importance du domaine de vie sont la santé physique, les loisirs de
détente et les sorties, le type de travail, interaction avec 1’employeur et les activités

non-rémunérées.

La moyenne des différences entre les deux moments de mesure est de -0,074,
dénotant ainsi que la valeur au pré-test était tres peu inférieure a celle du post-test
(score de différence étant le pré-test moins le post-test). Il semble donc qu’il n’y ait
pas eu de changement au niveau de l’importance des domaines de vie suite a
I’intervention. Cette diminution n’est d’ailleurs pas significative, car le test t pour
mesures reliées s’est révélé non significatif (t=1,007 p=0,360) dans la comparaison

des deux moments de mesures.
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Amélioration/déterioration des domaines
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Figure 4.6 : Amélioration/déterioration des domaines (scores bruts)

Les résultats au sujet de la vitesse de I’amélioration ou de la détérioration des
domaines de vie lors du pré-test et lors du post-test nous indiquent qu’aucun domaine
n’est resté stable (Figure 4.6). Tous les domaines sauf un ont dénoté des
améliorations plus ou moins rapides. Le domaine ou 1’on note une détérioration
négligeable est celui des relations sexuelles. Douze domaines sont passés d’un état de
détérioration a un état d’amélioration : les capacités physiques, 1’alimentation, la
sant¢ physique, la concentration et I’attention, I’interaction avec ses enfants, les
finances, les activités non-rémunérées, 1’entretien de la maison, 1’estime de soi, le
moral, la tranquillité¢ d’esprit et la vie spirituelle. Les domaines ou 1’amélioration est
la plus rapide sont: la capacité physique, la santé physique, la mémoire, la
concentration et 1’attention, I’interaction avec les enfants, les finances, les activités
non-rémunérées, le travail domestique, 1’estime de soi, le moral, la tranquillité
d’esprit et la vie spirituelle. Les domaines qui présentent une amélioration plus lente
sont le sommeil, les douleurs physiques, les interactions avec la famille et le couple,

les loisirs de détente, les sorties et le travail.
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La moyenne des différences entre les deux moments de mesure est de -1,16, dénotant
ainsi que la valeur au pré-test était inférieure a celle du post-test. Il semble donc qu’il
ait eu une amélioration des vitesses suite a I’expérimentation. En effet, on voit que
la majorité des vitesses négatives (détérioration) sont devenues positives
(amélioration), sauf le domaine des relations sexuelles qui est tout de méme passé de
-1,96 a4 -0,28. Cette diminution est significative, car test t pour mesures reliées s’est
révélé significatif (t=5,69, p=0,002) dans la comparaison des deux moments de

mesures.

Ce graphique permet donc de voir que la qualité de vie s’est améliorée parce que la
situation des participants a cessé de se détériorer et qu’ils sont passés dans une phase
d’amélioration. Comme nous 1’avons observé, les buts n’ont pas bougé

significativement, mais la spirale de détérioration s’est interrompue.

4.5 Détresse psychologique pour le groupe

La détresse psychologique est évaluée en rapport a quatre signes émotionnels:
I’anxiété, la colere, la dépression et la distorsion cognitive. La personne devait
évaluer la fréquence des signes face a ces émotions sur une échelle de quatre niveaux
allant de jamais a trés souvent. Il est possible de faire le lien entre une fréquence

¢levée et une intensité ¢levée de la détresse psychologique.
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Détresse psychologique pour le groupe
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Figure 4.7 : Détresse psychologique pour le groupe

Détresse psychologique du groupe
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Figure 4.8 : Détresse psychologique des participants du groupe
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Au sujet de la détresse psychologique globale, la moyenne du groupe pour I’ensemble
des signes affiche une diminution notable en post-test. Elle passe d’un score 56 a un
score de 42, soit de 25% de moins (Figures 4.7 et 4.8). Les signes de détresse
psychologique en pré-test et en post-test conservent leur priorité 1’un face a I’autre :
I’anxiété est le signe le plus fréquent, ensuite vient la dépression, suit la distorsion
cognitive et arrive la colére comme le dernier signe. Pour le score de chacun des
signes, on observe une diminution de la fréquence. Les deux signes ou I’on note un
écart plus élevé vers une amélioration sont I’anxiété et la dépression. Deux personnes
ont vu leur détresse psychologique baisser drastiquement : un homme est passé d’un
score de 39 a un score de 15 et une femme d’un score de 42 a un score de 6. Deux
autres femmes ont vécu une baisse notable de leur détresse, une femme a eu une
variation négligeable et un homme a vécu une hausse notable de sa détresse d’un

score de 23 a un score de 34.

L’anxiété dans le groupe a diminué du fait que deux personnes ont vécu une baisse
importante. Deux autres personnes ont eu une baisse notable, alors qu’il n’y a pas eu
de variation pour une personne, et que pour la derniére, il y a eu une hausse notable
de son anxiété. Pour le signe émotionnel de la colére, deux personnes ont vécu une
baisse notable et les autres individus du groupe n’ont pas eu de variation. Pour la
dépression, trois personnes ont vécu une diminution de la fréquence et les trois autres
ont eu des variations légéres dans un sens et dans I’autre. Pour la distorsion cognitive,

les modifications semblent négligeables pour la majorité des participants.

La moyenne des différences entre les deux moments de mesure est de 9,333, dénotant
ainsi que la valeur au pré-test €tait supérieure a celle du post-test. Cela permet de

conclure que la détresse psychologique a connu une diminution. Cependant, cette
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diminution n’est globalement pas significative, car le test t pour mesures relié¢es au

niveau du score global s’est révélé non significatif (t=1,31, p=0,244) dans la

comparaison des deux moments de mesures.

4.6 L’entrevue qualitative pour le groupe

Tous les participants ont noté, lors de leurs entrevues, 1’aspect relaxant des exercices.
Plusieurs expressions ont été utilisées : détendu, relaxé, baisse de niveau de stress,
mou, « mellow », mobile, libéré. Ils ont tous parlé de I’effet de bien-étre lié aux
exercices : « J’étais aux anges », « Je me sentais plus en forme », « Etre plus bien
dans ma peau», «Je me sens...libre, libre de mes mouvements ». La moiti¢ du
groupe a pris conscience des limites de leur corps pour différentes raisons. Certains
ont cité clairement I’effet des exercices sur le bien-étre émotionnel, la tranquillité
d’esprit, le moral, 1’estime de soi et I’anxiété : « J’me sentais bien. J’me sentais plus
confiante. J’avais plus confiance en moi, quand j’sortais. Let’s go, vas d’l’avant.
Mon nom, c’est Louise, puis, vas-y. Louise, t’sais, arréte pas, continue !»; « Ben je
sais pas si c’est a cause de ¢a, mais j’trouve que moralement, ¢a va bien. J’trouve que
¢a va bien moralement. Puis, j’crois que j’ai pas eu d’idées suicidaires du tout.» Des
participants ont pergu des effets sur leur mémoire et leur concentration. Plusieurs ont
noté que les exercices permettaient d’étre a I’écoute de soi. « J’pense que ¢a ’aide
d’une fagon générale, parce que c’est pas juste physiquement, c’est que, on est dans
un monde qui vit vite vite, puis souvent, on s’arréte pas, on prend pas le temps
d’écouter des fois la petite voix intérieure, de préter attention a des perceptions fines,
pas seulement physiques, mais au point de vue psychologique. » D’autres ont parlé de
respecter ses limites, d’identifier quand cela ne va pas bien. « J’suis un peu plus
capable de le dire quand ¢a va pas bien. » Certains participants ont parlé d’effets en

rapport aux relations avec leurs amis et leurs enfants. « Avant, mes filles, c’était de
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I’or en barre, j’étais pas capable de vivre sans... loin d’elles, parce qu’elles sont loin.

J’ai laché prise, et puis, comme, t’sais, ma qualité de vie, elle s’est amélioré. Puis
J’sais mieux leur parler. Avant, j’avais d’la difficult¢ & m’exprimer avec eux autres.
La, ca a adonné que, euh, j’me suis envenu dans ma cours, j’peux tenir une
conversation plus ouvertement entre fille et mére.» Certains ont vu leur vie se

transformer pour le mieux : « Les choses se placent ».

4.7 Résultats pour chaque participant

La prochaine section présente, pour chaque participant, les résultats obtenus avec tous
les outils d’évaluation. D’abord, le profil de chaque individu sera présentg,
accompagné des résultats aux sujets des « stresseurs » majeurs et du soutien social.
Ce profil de la personne et de son contexte sera suivi par les résultats reliés a
I'Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV®) et les résultats tirés du
questionnaire sur I’Indice de Détresse Psychologique. Les résultats pour chaque
individu seront complétés par les résultats recueillies lors de 1’entrevue qualitative.
Jai classé les informations qui ont émergé de ces entrevues dans les catégories
suivantes: le vécu pendant les rencontres, le vécu entre les rencontres et les liens

qu’ils ont pergus avec la qualité de vie.

4.7.1 André

4.7.1.1 Son profil

André a 41 ans. 11 vit seul. Il est un homme avec beaucoup de rigueur. Il a une bonne
alimentation. Il vit un probléme de schizophrénie affective et de dépression majeure

depuis 23 ans. Il vit aussi un probléme de glande thyroide. Il est sous trois
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médications. Son revenu annuel est sous les $20,000. Il a terminé trois sessions au

niveau CEGEP.

4.7.1.2 Le soutien social et les événements stressants entourant 1’expérimentation

André a vu son soutien social s’améliorer durant I’automne ou nous étions en atelier
d’éducation somatique. L’amélioration s’est produite autour du fait qu’André a eu
souvent quelqu’un qui lui a démontré de I’affection et quelqu’un avec qui il a pu
partager ses soucis et ses craintes. En tant que « stresseur » majeur, André nous

indique qu’il a modérément été influencé par un changement de statut marital.

4.7.1.3 Résultats en rapport avec 1’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie

André a répondu aux questions traitant des interactions avec la famille, des relations
sexuelles et aux trois questions traitant des loisirs dans le pré-test, mais n’a pas
répondu a ces questions dans le post-test. Nous avons des résultats incomplétes pour

ces domaines.

Niveau de buts

Pré-test d'André M Post-test d'André

Figure 4.9 : Niveau des buts (scores bruts)
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Les résultats d’André ont changé sur tous les domaines de vie a I’exception de quatre
domaines au sujet de I’écart entre le niveau des buts a atteindre et 1’idéal lors du pré-
test et lors du post-test (Figure 4.9). Lors du post-test, le niveau de but a atteindre se
rapproche de 1’idéal. Lors du post-test, le niveau de but a atteindre est tout prét de
I’idéal pour le domaine de la vie spirituelle tandis que le rapprochement est majeur
dans les domaines de vie suivants : la concentration et I’attention, le type de travail,
les interactions avec les collégues, les finances, les activités non-rémunérées et le
moral. Lors du post-test, les niveaux de but s’¢loignent de 1’idéal pour les domaines
suivants: le sommeil, la capacité physique, la santé physique, ’interaction avec les

amis et la tranquillité d’esprit.

Ecart entre I'état actuel et le but personnel : score de qualité de vie

Pré-test d'André M Post-test d'André
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Figure 4.10 : Ecart entre le but actuel et le but personnel : score de qualité de vie

(scores bruts)

Au sujet du score de la qualité de vie, le score global d’André en post-test est au-dela
de ses attentes de facon notable (Figure 4.10). En post-test, 12 domaines de vie
dépassent les attentes d’ André. Les plus importants sont le domaine du sommeil, trois

domaines du plan physique, I’efficacité au travail, ’estime de soi, le moral et la
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tranquillit¢ d’esprit. Les domaines ou André améliore sa qualité de vie de fagon

majeure sont le sommeil, la capacité¢ physique, 1’estime de soi, le moral et la
tranquillité d’esprit. Trois autres domaines de vie s’améliorent sans dépasser les
attentes : la concentration et 1’attention, le type de travail et les travaux domestiques.
La qualité de vie augmente pour le domaine de I’alimentation, de I’interaction avec

I’employeur et de I’entretien de la maison méme si ces buts ont augmentés.

Importance des domaines
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Figure 4.11 : Importance des domaines (scores bruts)

Pour ce qui est de I'importance qu’André porte aux différents domaines de vie, en
post-test, I’importance de cinq domaines de vie augmente de maniére significative : la
capacité¢ physique, la douleur physique, I’efficacité au travail, le moral et la
tranquillité d’esprit (Figure 4.11). En post-test, I’importance de trois domaines de vie
augmente de manicére notable : I’interaction avec les enfants, ’interaction avec
I’employeur et les finances. L’importance de trois domaines diminue de fagon

notable : la mémoire, les travaux domestiques et 1’entretien de la maison.
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Amélioration/déterioration des domaines
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Figure 4.12 : Amélioration/déterioration des domaines (scores bruts)

Au sujet de la vitesse d’amélioration ou de détérioration des domaines de vie, le score
global passe d’une détérioration lente a une amélioration plus rapide (Figure 4.12).
Cinq domaines de vie arrétent de se détériorer pour s’améliorer de fagon majeure : la
concentration et 1’attention, les finances, les travaux domestiques, 1’entretien de la
maison et D’estime de soi. Deux domaines s’améliorent de maniére majeure :
I’interaction avec les collégues et les activités non-rémunérées. Le sommeil, la
capacité physique et I’interaction avec I’employeur passent d’une position neutre a
une amélioration. Deux domaines de vie semblent se détériorer plus rapidement : les
relations avec les amis et les relations de couple. Ce graphique permet donc de voir
que la qualité de vie d’André s’est améliorée parce que sa situation a cessé de se
détériorer sur plusieurs domaines de vie qui sont passés a une phase d’amélioration.
Plusieurs autres domaines de vie ont vu leur vitesse d’amélioration s’accélérer. Deux
domaines de vie, celui des relations interpersonnelles et du couple, se sont détériorés

plus rapidement, ce qui coincide avec les résultats sur le support social.
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4.7.1.4 La détresse psychologique

Détresse psychologique pour André en pré-test et post-test
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Figure 4.13 : Détresse psychologique pour André en pré-test et post-test

Au début des rencontres, André avait une fréquence de signes de détresse
psychologique dans la moyenne du groupe Pour André, la fréquence a diminué d’une
facon majeure (donc I’intensité), c¢’est-a-dire de plus de 60 % durant cette période et
les quatre signes de détresse utilisés par le questionnaire présentent une diminution.
L’anxiété et la dépression sont les signes qui ont subi les plus grands changements et

ils accusent une diminution majeure (Figure 4.13).

4.7.1.5 Entrevues qualitatives avec André

Lors des rencontres
Au tout début de son témoignage, André a précisé ce qui I’a touché lors des ateliers.

Il note, comme avantage, la capacité de garder une forme d’autonomie pour faire des
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choix, clarifier ses intentions et choisir ses actions. Il I’exprime ainsi : «Ben, c’est ma

capacité a...faire c’que j’veux. Au moment, ou par exemple, j’en ressens le besoin.
D’étre capable de le faire pour moi, puis de pas essayer de le faire comme les

autres. »

André trouve que le fait de travailler sous un mode « chacun pour soi » avec des
consignes claires dans les rencontres offre un contexte qui permet le respect entre les
participants. De son témoignage, il ressort qu’un des ingrédients important dans les
rencontres est le fait qu’il peut étre « lui » et que les relations interpersonnelles ne
sont pas centrales pour ce type de groupe. « Ben, le fait que les gens portent moins
I’un envers I’autre. Le fait que le monde... ¢a dérange pas les autres. Puis, c’est
beaucoup de discipline. T’sais, y’a pas de gens qui niaisent.» Les rencontres
d’éducation somatique lui offrent un contexte dans lequel il est capable de se

concentrer sans étre dérangé¢ par les bruits ou par les autres personnes.

Durant les rencontres, André identifie son expérience en termes de relaxation
corporelle et de liberté : « J’me sens mou. J’me sens mobile. J’me sens...libre, libre

dans le mouvement. »

Entre les rencontres

J’ai abordé avec André le théme de I’influence de 1’éducation somatique entre les
rencontres. André me précise qu’avec une meilleure conscience somatique, ses
relations interpersonnelles deviennent plus faciles a gérer. Il trouve une source
d’inspiration et un équilibre dans ses relations. Il peut se « garder dans le portrait »
lorsqu’il est en contact avec d’autres. Il parle méme d’une généralisation: « Y’a ma
capacité de rester moi-méme, méme avec les autres. Méme si j’suis avec quelqu’un

d’autre, j’suis capable de rester a 1’écoute de mon corps. Puis c¢a, ca m’aide a étre
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bien, avec le monde, avec les autres. Mais j’trouve que y’a un paquet de choses qui

découlent de ca. »

André trouve que les ateliers d’éducation somatique 1’ont aidé sur plusieurs plans : le
plan corporel, le plan relationnel, la tranquillit¢ d’esprit et dans ses taches
quotidiennes. Il résume la situation comme ceci : « D’étre bien. D’étre bien dans ma
peau, ¢a me permet... comme une libération. Quand on a mal nulle part, on est libre
d’écouter les autres, de regarder autour, de regarder c’qu’il se passe. Puis euh,
mentalement, aussi, ¢a m’apporte une tranquillit¢ d’esprit. Aussi, ¢ca m’aide pour,
dans bien des domaines, d’étre a I’écoute des autres. Méme pour faire des p’tites

taches domestique, ¢a me permet de faire la tache, puis de pas étre préoccupé... »

Liens percus avec la qualité de vie

Lorsque nous avons abordé le sujet du rapport qu’il percoit entre 1’éducation
somatique et la qualité de vie, André me parle de 1’équilibre. Il référe a la capacité de
gérer ses périodes intenses de stress et méme de diminuer I’ampleur de celles-ci. « Ca
me permet de me calmer quand j’sens que le stress prend le dessus. Euh...mettons,
j’ai des périodes, mettons, j’suis stress¢, d’autres, plus calme, mettons que ¢a atténue

ces « peak-1a ». »

Il ressort que pour André, 1’éducation somatique semble avoir 1’effet d’harmoniser
ses relations interpersonnelles. Il se sent un peu plus détaché alors dans ses relations
interpersonnelles et cela lui permet d’avoir la capacité de mieux gérer le stress s’y
rattachant. Il sent qu’il a une plus grande tranquillité d’esprit et un sentiment de

liberté accrue.
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André apprécie sentir son corps. Il aime la sensation de relaxation et de liberté que

I’éducation somatique lui offre pendant les rencontres et aprés les rencontres. Les
symptomes de stress ont diminué. Les résultats de I’inventaire sur la qualité¢ de vie
nous montrent que le domaine de la capacité physique et de la douleur physique ont

pris de I’importance.

4.7.2 Louise

4.7.2.1 Son profil

Louise est une femme de 55 ans qui fait du bénévolat dans notre organisme
communautaire. Elle vit avec son conjoint de fait. Elle vit un probléme de maniaco-
dépression (bipolaire) depuis 25 ans. Elle vit aussi un probléme de glande thyroide et
de «rein paresseux ». Elle est sous huit sortes de médications. Elle a un probleme

d’obésité. Son revenu annuel est sous les $20,000. Elle a terminé son secondaire V.

4.7.2.2 Le soutien social et les événements stressants

Pour Louise, les fluctuations au sujet du soutien social sont négligeables. Elle avait
une légere augmentation du support au niveau de travaux ménagers en post-test. Au
sujet des « stresseurs » majeurs, on note une légere baisse. Louise parle en pré-test
d’un déménagement qui n’est plus la au post-test. Elle identifie au post-test un

« stresseur » au niveau légal qui n’était pas 1a au pré-test.

4.7.2.3 L’Inventaire systémique de Qualité de Vie
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Niveau de buts

Pré-test de Louise M Post-test de Louise

Figure 4.14 : Niveau de buts (scores bruts)

L’écart entre le niveau de but a atteindre et 1’idéal lors du pré-test et du post-test est
révélateur (Figure 4.14). L’¢écart des buts a atteindre comparé avec 1’idéal en pré-test
de tous les domaines est léger, donc le niveau des buts est proche de 1’idéal. En post-
test, I’écart de tous les domaines a augmenté¢ d’une manicre majeure a extréme, donc
le niveau des buts s’¢loigne de son idéal. En post-test, tous les domaines ont subi une
hausse majeure de 1’écart sauf deux : la relation de couple et I’estime de soi. Louise

s’¢loigne donc drastiquement de ses niveaux de buts idéaux a atteindre.

Ecart entre I'état actuel et le but personnel : score de qualité de vie
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Figure 4.15 : Ecart entre I’état actuel et le but personnel : score de qualité de vie

(scores bruts)

Au sujet de la qualité de vie, le score global du post-test de Louise est au-dela de ses
attentes de fagcon majeure, méme si Louise a ¢levé son idéal de but a atteindre (Figure
4.15). En post-test, tous les domaines de vie dépassent ses attentes de manicre quasi-
extréme. Les plus importants sont le sommeil, la santé physique, ’interaction avec les
enfants et la famille, les relations sexuelles et de couple, les loisirs, I’entretien

domestique et 1’estime de soi.
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Figure 4.16 : Importance des domaines (scores bruts)

Douze domaines ont gardé la méme importance pour Louise (Figure 4.16).
L’importance de certains domaines de vie en post-test a augmenté de facon notable.
Ce sont les domaines physique, la mémoire, la concentration, ’interaction avec les
enfants et la famille, et les activités non-rémunérées. Il y a eu une diminution notable
des domaines des relations sexuelles, des loisirs de détente, du type de travail, des

travaux domestiques, le moral et la tranquillité d’esprit.
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Amélioration/déterioration des domaines

Pré-test de Louise M Post-test de Louise
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Figgure 4.17 : Amélioration/déterioration des domaines (scores bruts)

Au sujet de la vitesse d’amélioration ou de détérioration des domaines de vie, en
post-test, tous les domaines sont en amélioration rapide sauf cing, qui sont un peu
plus lents (Figure 4.17). Six domaines sont passés d’une détérioration plus ou moins
rapide a une amélioration rapide en post-test. Ce sont les domaines du moral, de
I’estime de soi, de D’entretien ménager, des finances et de I’interaction avec
I’employeur. Le moral est passé de -4 a +4 sur I’échelle de -5 a +5. D’autres
domaines s’améliorent de maniére notable : la douleur physique, la santé physique,
I’interaction avec les amis, les relations de couple, les relations sexuelles, la
tranquillit¢ d’esprit et la vie spirituelle. Certains domaines s’améliorent plus
lentement en post-test, dont le sommeil, la capacité physique, les douleurs physiques,
la concentration et 1’attention, ’interaction avec la famille et les collégues et les
travaux domestiques. Ce graphique permet de conclure que la qualité¢ de vie s’est
améliorée parce que la majorit¢ des domaines de vie de Louise dénotent une
accélération de I’amélioration et que six domaines de vie sont passés dans une phase

d’amélioration.
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4.7.2.4 La détresse psychologique

Détresse psychologique pour Louise en pré-test et post-test
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Figure 4.18 : Détresse psychologique pour Louise en pré-test et post-test

Au début de nos rencontres, Louise avait une fréquence de signes de détresse
psychologique en dessous de la moyenne du groupe La fréquence des signes a
diminué de maniere notable, ¢’est-a-dire de 25%, durant cette période. Cela est di a
la dépression qui a subi une diminution majeure de plus de 66%, alors que les trois

autres signes sont restés stables (Figure 4.18).

4.7.2.5 Entrevues qualitatives avec Louise

Lors des rencontres
Le premier constat que Louise a fait, c’est qu’elle n’était pas en forme parce qu’elle

avait de la difficulté a faire les exercices et a respirer. Par contre, les exercices I’ont
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aidé a relaxer et lui ont permis de retrouver une meilleure capacité respiratoire. « Puis

javais d’la difficulté a respirer, a prendre mon souffle, avant. Puis 1a, maintenant,
j’peux prendre mon souffle, puis mieux me concentrer, puis faire, euh, prendre mon
souffle, comme j’disais. Parce que j’avais d’la difficult¢ a respirer.» «J’'me

sentais...j relaxais, puis j’baillais. »

Elle a souligné qu’il y avait des instants de panique liés a cette difficulté de
respiration. Apprendre a relaxer durant les exercices lui a permis de s’en dégager.
« Dans le, dans les cours, j’commencais a paniquer, t’sais. Mais, j’me suis rendue

compte que j’avais pas besoin de...j’ai appris a relaxer. J’paniquais, puis j’relaxais. »

Durant les rencontres, Louise aimait avoir sa place (son matelas), ¢a 1’aidait a se
concentrer. Elle n’aimait pas que quelqu’un prenne son matelas, ce qui lui faisait

vivre une frustration. Par contre, elle s’est apergue que cela était une habitude.

Le fait d’étre dans un groupe était important pour Louise : « Je regardais les autres
faire leurs prouesses, puis le fait de voir les autres personnes, en avant de moi, de
faire les exercices, ¢a m’aidait. T’sais, j’étais pas la seule qui regardait, puis j’étais
plus, mieux entourée, t’sais, avec, d’autres personnes. Parce que je n’étais pas la seule
qui le faisait. Puis, j’me sentais mieux. J’suis pas la seule personne qui prenait de

I’éducation.»

Entre les rencontres
Louise refaisait les exercices a la maison et elle pouvait mieux relaxer et dormir. Elle
trouvait aussi que ses taches domestiques et son entretien ménager allaient mieux.

« J’fonctionne mieux a la maison, j’vais te dire franchement. »
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Plusieurs thémes chers a la santé mentale ont été influencés et reconnus comme tel

par Louise. Elle parle de son bien étre, de 1’estime de soi et de la motivation en ces
termes : «J’me sentais bien, j’me sentais plus confiante. J’avais plus confiance en
moi, quand j’sortais. Je me disais : « Mon nom, c’est Louise, puis, vas-y . J’avais
plus de...comment qu’on appelle ¢a, j’étais plus en forme, plus relaxe. Let’s go, va

d’I’avant, Louise, t’sais, arréte pas, continue ! »

Elle précise I’influence de 1’éducation somatique sur l’estime de soi dans un
témoignage assez touchant : « Parce que, comme j’disais, j’”commencais a paniquer,
puis j’avais d’la misére a prendre mon souffle, puis ... mon estime de soi s’en allait.
Parce que j’me suis rendu compte que c’était assez dur pour moi de continuer dans le
cheminement de, d’affronter les choses de la vie. Mais, comme j’disais, j’m’en
apercevais pas, mais mon estime de soi s’en allait. Ca fait que 1a, j’ai repris confiance
en moi. Et j’sais plus, j’avais peur de mourir, puis tout ¢a, puis j’me suis dit en moi-
méme, on verra, ¢a, c’est cette étape-la qu’il faut que j’vive, c’est ¢a qui est le plus
important. Puis ma mort, est pas, est pas, on peut pas dire quand est-ce que ma mort

va arriver, mais j’'me, j’pensais a ¢a. »

Elle trouve dans ces rencontres une nouvelle attitude plus positive face aux
événements. : « J’étais fiere de moi. J’ai accompli quelque chose ! ... c’était une
nouvelle attitude de...de voir les choses qui sont belles, les voir plus agréables, parce
qu’on se sent mieux peut-&tre qu’on voit les choses plus belles. C’est pas du blabla,
c’est pas... Etre en forme, étre joyeuse, puis entendre la musique, puis de « feeler »

bien dans sa peau. T’sais, c’est ¢a. »

Lien avec la qualité de vie
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Lorsqu’on aborde le lien entre la qualité de vie et 1’éducation somatique, Louise

repére un lien important dans un « lacher prise » au sujet de sa relation avec ses
enfants. « J’ai laché prise dans des choses. Avant, mes filles, c’était de 1’or en barre,
j’étais pas capable de vivre sans... loin d’elles, parce qu’elles sont loin. J’ai laché
prise, et puis, comme, t’sais, ma qualité de vie, elle s’est améliorée. Maintenant, je
regarde les autres enfants...et puis j’ai appris a me satisfaire moi-méme, sans avoir
mes filles prés de moi. Ca s’améliore, t’sais. Puis j’sais mieux leur parler. Avant,
j’avais d’la difficulté a m’exprimer avec eux autres. La, ¢a a adonné que, euh, j’me
sens mieux dans ma peau puis avec eux autres, j’peux tenir une conversation plus

ouvertement entre fille et meére. »

Elle résume les domaines de vie influencés par I’éducation somatique autour de
I’estime de soi, le moral, la capacité physique, la mémoire et la relaxation. Pour
Louise, il ressort par I’inventaire de la qualité de vie que d’avoir participé a cette
¢tude a augmenté de manicre drastique 1’écart entre 1’idéal des buts qu’elle a et ses
buts a atteindre. Par contre, sa satisfaction dans tous les domaines de vie dépasse ses
attentes en post-test. Certains domaines ont pris de I’importance a la fin comme les
domaines du physique, de la mémoire et de la concentration et ses relations avec ses
enfants. Pour Louise, tous les domaines s’améliorent sauf le sommeil. Son moral et
son estime de soi sont passés d’une détérioration majeure a une amélioration extréme.
Les signes de dépression ont baiss¢ de 66 %. Lors de 1’entrevue, Louise parle de
retrouver sa respiration, de relaxation, d’arrét de panique durant les exercices. Elle
note qu’elle est plus positive, plus confiante face a la vie et plus joyeuse. Elle est plus

motivée. Ses relations avec ses enfants semblent plus satisfaisantes.

4.7.3 Jean
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4.7.3.1 Son profil

Jean est une personne ayant cotoyé¢ et travaillé avec des artistes de haut niveau. Jean a
54 ans et vit seul habituellement. Durant I’expérimentation, il vivait dans une maison
de transition pour des personnes ayant un probléme de santé mentale. Il vivait un
probléme de dépression majeure depuis plus d’un an. Il devait prendre trois
médicaments. Il souffrait aussi de contrainte pulmonaire, de diabéte et de haute
pression. Il vivait avec les séquelles de la poliomyélite et avait subi la greffe d’une
tige d’acier prés de la colonne vertébrale. Son revenu était en dessous de $20,000. 11

avait terminé un CEGEP en technique d’architecture.

4.7.3.2 Le soutien social et les événements stressants

Le soutien social s’est détérioré durant 1’automne ou nous étions en atelier
d’éducation somatique. Cette détérioration s’est reflétée sur six des sept points du
questionnaire sur le soutien social. Le point resté intact est celui des travaux
ménagers puisqu’il n’avait jamais de support pour cette tdche. En tant que
« stresseur » majeur, Jean nous indique qu’il a été extrémement influencé par des

amitiés qui se sont terminées. Les autres points ont peu subi de fluctuation.

4.7.3.3 L’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV©O)

Certaines questions n’ont pas été complétées en pré-test et en post-test pour les
domaines du loisir actif et de I’interaction avec I’employeur. D’autres questions n’ont
pas été répondues en post-test pour les domaines des sorties, du moral et de la

tranquillité d’esprit.
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Niveau de buts

Pré-test de Jean M Post-test de Jean

Figure 4.19 : Niveau de buts (scores bruts)

L’écart entre le niveau des buts a atteindre et 1’idéal de Jean lors du pré-test et du
post-test est négligeable pour le 2/3 des domaines de vie (Figure 4.19). En post-test,
le niveau de but s’¢loigne légeérement de son idéal. Pour les domaines de la
concentration, de 1’interaction avec les enfants, des finances et de 1’estime de soi, le
niveau de buts se rapproche légérement de 1’idéal tandis que pour les domaines
suivant il s’en éloignent : la capacité physique, I’alimentation, la santé physique,

I’efficacité au travail, I’interaction avec les collégues et les activités spirituelles.
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Ecart entre I'état actuel et le but personnel : score de qualité de vie
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Figure 4.20 : Ecart entre I’état actuel et le but personnel : score de qualité

(scores bruts)

Le score de qualité de vie s’est amélioré 1égérement pour tous les domaines de vie.
(Figure 4.20). Le score global et 17 domaines de vie accusaient un léger écart entre
I’état actuel et le but personnel en pré-test et 1’écart devenait nul en post-test, ¢’est-a-
dire que 1’état actuel et les buts personnels étaient du méme niveau. Ce résultat
démontre un certain réalisme vécu par André. Le domaine de vie sur la capacité
physique accusait un écart notable en pré-test et dépasse les attentes en post-test, donc
la qualité de vie s’est grandement améliorée pour ce domaine de vie. Le domaine de
la relation avec les enfants et de la relation de couple dépasse 1égerement les attentes.
Les domaines des loisirs de détente, du type de travail, de I’interaction avec les
collegues accusent une légére diminution de 1’écart entre 1’état actuel et le but

personnel en gardant toutefois un écart minime.
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Importance des domaines
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Figure 4.21 : Importance des domaines (scores bruts)

L’importance des domaines de vie en post-test est restée semblable pour la plupart

des domaines de vie (Figure 4.21). Les domaines de vie de I’alimentation et de

I’interaction avec les collégues ont diminué¢ d’une facon majeure pour le premier et

notable pour le second.

Amélioration/déterioration des domaines
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Figure 4.22 : Amélioration/déterioration des domaines (scores bruts)

Au sujet de la vitesse d’amélioration ou de détérioration des domaines de vie, aucun

domaine de vie est en état de détérioration et ce, au pré-test comme au post-test
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(Figure 4.22). La situation semblait déja s’améliorer au tout début de 1’étude. Le

score global s’est amélioré de manicre notable. Treize domaines de vie ont accéléré
leur vitesse d’amélioration d’une mani¢re notable, c’est-a-dire d’un point. Ce
graphique permet donc de voir que la qualité de vie s’est améliorée plus rapidement
par le simple fait d’avoir participé a I’étude, méme si le support social de Jean s’est
détérioré et que la détresse psychologique a subit une hausse notable (Figure 4.23).
L’amélioration de la qualité de vie au niveau de sa capacité physique semble trés

importante pour Jean.

4.7.3.4 L’évaluation de la détresse psychologique

Détresse psychologique pour Jean en pré-test et post-test
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Figure 4.23 : Détresse psychologique pour Jean en pré-test et post-test

Au début des rencontres, Jean avait une fréquence de signes de détresse
psychologique un peu en de¢a de la moyenne du groupe (Figure 4.23). Aprés nos

rencontres, les signes de détresse psychologique étaient plus fréquents. Pour Jean, la
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fréquence a augmenté du tiers durant cette période et les quatre signes de détresse

utilisés par le questionnaire ont montré une augmentation. L’anxiété et la dépression
sont les signes qui ont subi la plus grande augmentation. Il faut se rappeler que Jean a

subi une détérioration de son support social.

4.7.3.5 Entrevues qualitatives avec Jean

Lors des rencontres

Jean s’est senti calme lors des exercices. « Ouaf, durant les rencontres, j’dirais que
j’me sentais plutot détendu. Confortable, en général, a ce point de vue-la. » Il précise
aussi de quelle maniére il a amélioré sa conscience corporelle : « Parce que j’trouve
que ¢a assouplit un peu, sans demander, comment j’pourrais dire ¢a, des efforts trop
agressants. C’est ben graduel, puis euh, on sent quand méme une différence, autant au
niveau de 1’assouplissement que de 1’augmentation de la force physique. Du fait

qu’on travaille des muscles que des fois, on pense méme pas qui existent ! »

Jean parle de son vécu lors des rencontres souvent en rapport avec les séquelles d’une
maladie et de ses opérations. Il identifie la découverte d’un potentiel qu’il ne
soupgonnait pas et une toute nouvelle amplitude de mouvements confortables et une
nouvelle plage d’aisance: « Les inconforts, étant donné les séquelles de la
poliomy¢lite, quand, y’a certains exercices que c’est siir que ¢a aurait ét¢ plus facile
si j’aurais eu mon ¢€paule gauche intacte. Mais j’me suis rendu compte que, quand
méme, méme avec ce handicap-1a, j’étais capable d’aller plus loin que j’pensais. Puis
j’me suis rendu compte que j’étais, malgré le fait que j’ai une greffe de la colonne
vertébrale, une tige d’acier inoxydable, ben que j’ai quand méme une certaine
souplesse, que au niveau de la torsion, ¢a a quand méme du sens. Puis, ¢a fait que les

exercices, j’dirais, c’est ¢a, en général, les déplacements de poids, ou torsion sur les
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cotés, j’me suis rendu compte que ce coté-1a, j’étais pas tres handicapé, le fait que j’ai

la région lombaire quand méme assez souple, puis que j’ai un peu de mobilité au
niveau de la région cervicale, ¢a fait moins de limites. Oui. Je...j’ai pas senti aucune
retenue intérieure, ou aucun tiraillement. Ouais. Quand j’étais pas capable de le faire,
c’est arrivé a une couple de reprises, 1a, j’essayais tout simplement pas. C’est pas si
grave que c¢a, 1a. Ca fait que j’dirais que de pouvoir les faire a quatre-vingt-quinze

pour cent au moins, 1a.»

Entre les rencontres

Les heures apres les rencontres, Jean se sentait trés bien : « Tres bien. Ouais, j’dirais
que, ouais, en général, j’pense que mieux qu’avant I’exercice. J’me sentais mieux
qu’avant I’exercice. J’avais la tranquillité d’esprit, il m’semble. » De plus, il identifie
un changement au niveau de la qualité de ses mouvements et de ses appuis ainsi que
de sa perception de I’espace : « Hummm, au niveau de la perception que j’ai dans
I’espace. Ma facon de marcher, ma fagon de marcher a changé un peu, di au fait que
ca fait prendre conscience de la notion de la pesanteur, puis tout ¢a. Puis en
renfor¢ant certains muscles, en faisant les exercices, parce que j’suis quelqu’un qui
est pas porté, d’emblée, a faire des exercices, ¢a fait que, c’est slir que de faire des
exercices, ca me donnait plus d’assurance dans ma démarche, puis ca donne

I’impression d’avoir de meilleurs appuis. »

Jean a pris conscience que 1’éducation somatique était une approche globale qui
touchait aussi certains aspects psychologiques et cognitifs comme 1’écoute de soi et la
créativité. « J’pense que ca aide d’une facon générale, parce que c’est pas juste
physiquement, c’est que, euh...on est dans un monde qui vit vite, vite. Puis souvent,
on s’arréte pas. On prend pas le temps d’écouter des fois la petite voix intérieure, puis

euh, de préter attention a des perceptions fines, pas seulement physiques, mais au
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point de vue psychologique, 1a, comme quand j’fais une peinture, quelque chose.

J’suis plus porté a faire attention a des détails fins, dans le processus, puis dans
’utilisation des matériaux, tout ¢a. » Il compare le lien entre I’éducation somatique et
la qualit¢ de vie a I’école Bahaus : « Comme quand on parlait de Bahaus, 1’esprit
Bahaus, qu’y était d’attaché I’aspect physique, la forme physique, pour arriver a, a la
forme intellectuelle, et puis, a ’aspect créatif, j’pense que c’est un peu dans le méme

genre. Ca donne un peu les mémes effets aussi. »

Lien avec la qualité de vie

Lorsque nous abordons le lien entre 1’éducation somatique et la qualité de vie, Jean
nous parle de I’instant présent : « Ben, oui, sirement qu’y a un lien entre les deux.
C’est-a-dire qu’en affinant notre perception, ben a ce moment-la, on se permet de
peut-&tre plus savourer les bons moments, des choses comme ¢a, de s’arréter au
moment présent, t’sais. Ca permet d’étre plus a I’écoute de moi-méme, c’est ¢a que
j’veux dire. Ca permet d’avoir une perception plus fine en général, autant au point de
vue des relations avec les autres ou des activités que je vais faire. » Puis il conclut :
« J’dirais que ¢a touche encore les mémes affaires. Au niveau de la conscience,
conscience générale. Comme j’disais, au niveau physique, y’a la conscience de sa
situation dans 1’espace, puis a partir de 14, la conscience en général. C’est comme tout

lié, ¢’est comme tout ensemble. »

Il a trouvé aussi une motivation pour continuer a faire de 1’exercice physique apres
I’automne et faire attention a sa condition physique. Pour Jean, il ressort que la
fluctuation des niveaux de buts en comparaison a ses idéaux est faible, sauf pour la
vie spirituelle et la capacité physique ou cet écart grandit. Il n’y a que peu d’écart
entre la situation actuelle et ce qui serait pleinement satisfaisant pour lui. Jean n’a pas

changé d’avis sur I'importance de chaque domaine de sa vie. L’influence semble
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avoir été pergue sur sa capacité physique en post-test car elle dépasse ses attentes.

Son support social s’est détérioré et son état émotionnel donne des signes de détresse

plus fréquents.
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4.7.4. Josée

4.7.4.1 Son profil

Josée est une femme de 24 ans assez timide vivant un probléme léger de déficience
intellectuelle. Elle vivait chez ses parents. Elle avait fait des dépressions a répétition.
Elle a vécu cinq hospitalisations durant les derni¢res six années. Elle devait
consommer quatre types de médicaments. Elle faisait de I’embonpoint. Son revenu

¢tait en dessous de $20,000. Elle avait complété une sixiéme année.

4.7.4.2 Le soutien social et les événements stressants

Josée a vécu des fluctuations au niveau de son soutien social, mais ces fluctuations se
sont équilibrées pour le résultat global. Elle note qu’elle a diminué au niveau de
I’affection et de la compréhension lors de situations difficiles. Par contre, elle a eu un
meilleur soutien social au niveau d’avoir quelqu’un pour partager des activités

plaisantes.

L’item «autres stresseurs » dans le questionnaire sur les événements stressants dans
sa vie accuse une augmentation de deux points. Cet indicateur est le point le moins
précis du questionnaire sur les événements stressants, il est donc difficile d’en

préciser la consistance.
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4.7.4.3 L’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV©O)

Pour Josée, il n’y a aucune réponse pour les trois domaines de vie en rapport aux

loisirs.

Niveau de buts

Pré-test de Josée M Post-test de Josée

Figure 4.24 : Niveau de buts (scores bruts)

L’écart entre le niveau des buts a atteindre et I’idéal de Josée s’aggrandit de maniére
majeure lors du post-test (Figure 4.24). Josée s’¢loigne de son idéal de buts a
atteindre. Ce score global est le reflet du fait que 22 des 25 domaines de vie
s’¢loignent de cet idéal. Les trois domaines ou I’écart diminue sont le sommeil, les
douleurs physiques et la santé physique s’¢loignent d’une maniére majeure de leurs
idéaux. Les plus importants sont 1’interaction avec la famille, les relations sexuelles,
I’efficacité au travail, les activités non-rémunérées, 1’estime de soi et la tranquillité

d’esprit. Les domaines de la mémoire et de I’alimentation restent stables.
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Ecart entre I’état actuel et le but personnel : score de qualité de vie

Pré-test de Josée M Post-test de Josée
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Figure 4.25: Ecart entre I’état actuel et le but personnel : score de qualité
(scores bruts)

Le score global de la qualité de vie en post-test augmente drastiquement et dépasse
les attentes de Josée, méme si elle a augmenté I’écart du niveau de buts a atteindre
(Figure 4.25). Treize domaines de vie dépassent les attentes en post-test. Les plus
importants de ces 13 domaines sont le type de travail, les activités non-rémunérées,
les interactions avec I’employeur, la vie spirituelle et les travaux domestiques. Les
domaines qui accusent les plus grandes baisses d’écart entre 1’état actuel et le but
personnel, sans toutefois dépasser ses attentes, sont 1’alimentation, la santé physique,
les interactions avec les enfants et le type de travail. Le domaine du sommeil subit

une augmentation majeure de 1’écart.
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L'importance des domaines

Pré-test de Josée M Post-test de Josée
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Figure 4.26 : L’importance des domaines (scores bruts)

L’importance des domaines lors du pré-test et du post-test est soit treés élevée pour

certains domaines, soit trés basse. Josée attache une trés grande importance a 16 des

domaines de vie et trés peu d’importance a sept des autres domaines de vie (Figure

4.26), ce qui laisse seulement trois domaines de vie dans la moyenne du groupe. En

post-test, I’importance du domaine de la douleur physique et du domaine de I’estime

de soi diminue de maniéere extréme, tandis que I’importance du domaine des relations

sexuelles augmente extrémement. Des fluctuations majeures a la baisse sont

remarquées pour la relation de couple. Il y a une augmentation notable de

I’importance du domaine de la mémoire et des travaux domestiques tandis qu’on

trouve une baisse notable pour les activités spirituelles.
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Amélioration/déterioration des domaines

Pré-test de Josée M Post-test de Josée
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Figure 4.27 : Amélioration/déterioration des domaines (scores bruts)

La vitesse d’amélioration ou de détérioration des domaines de vie présente aussi
quelques extrémes (Figure 4.27). Le score global en pré-test présentait une
détérioration accélérée et ce score ralentit de maniére majeure en post-test. Douze
domaines de vie se stabilisent, c’est-a-dire que la détérioration s’arréte. Cinq de ces
domaines se détérioraient a I’extréme au pré-test et se sont stabilisés en post-test :
I’alimentation, D’interaction avec les enfants, le type de travail, les travaux
domestique et le moral. Trois domaines de vie sont passés de la détérioration a
I’amélioration : la santé physique, le type de travail et I’interaction avec les collégues.
Le domaine de la concentration et de I’attention s’améliore rapidement en post-test.
Les domaines des relations sexuelles et de la tranquillité d’esprit se détériorent a
I’extréme en pré-test et en post-test. Le seul domaine de vie qui semble se détériorer
plus rapidement en post-test est celui de la capacité physique. Ce graphique permet
donc de voir que la qualité de vie s’est améliorée parce que la situation de Josée a
cess¢ de se détériorer sur plusieurs domaines de vie et que quelques domaines sont
passés d’une détérioration a une amélioration. Deux autres domaines de vie ont aussi

augment¢ leur vitesse d’amélioration.
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4.7.4.4 1.’évaluation de la détresse psychologique

Détresse psychologique pour Josée en pré-test et post-test
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Figure 4.28 : Détresse psychologique pour Josée en pré-test et post-test

Au début de nos rencontres, Josée avait une fréquence de signes de détresse
psychologique qui dépassait la moyenne du groupe (Figure 4.28). Pour Josée, la
fréquence a baissé d’un 1éger 10% durant cette période. L’anxiété accuse une légere
baisse. La tendance au découragement et a pleurer ainsi que l’irritabilité ont été

soulagés tandis que la sensation liée aux tensions corporelles a été plus présente.

4.7.4.5 Entrevues qualitatives avec Josée

Lors des rencontres
Le premier effet des rencontres d’éducation somatique identifié par Josée est que « ¢a

baisse le niveau de stress. » Selon elle, le mouvement et la manicre de proposer les
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mouvements sont importants pour obtenir le mieux-étre. Elle apprécie retrouver

I’atmosphere des rencontres.

Lorsque j’ai demandé a Josée d’identifier ce qui 1’a marquée, elle a spontanément
nomm¢ le fait qu’elle ne connaissait personne dans le groupe. Pour elle, il y avait

donc une épreuve a surmonter a ce niveau.

Entre les rencontres

Apres les rencontres, Josée se sentait plus en forme et mieux dans sa peau. Elle
associe ce mieux-&tre au fait d’avoir bougé et d’avoir fait les exercices. « J’me sentais
plus en forme. Ben, d’avoir bougé, d’avoir...c’est ¢a...faire des exercices. Etre plus

bien dans ma peau, j’dirais. »

Josée trouve que les rencontres I’ont beaucoup aidée. Lorsque je lui ai demandé a
quels niveaux, elle a répondu : « Apprendre & me connaitre mieux, a respecter mes
limites. » Lorsque je lui ai demandé si l'influence était plus physique ou
émotionnelle, elle a répondu : « Psychologiquement aussi. J’suis un peu plus capable

de le dire quand ¢a va pas bien. »

Lien avec la qualité de vie

Lorsque je cite différents themes abordés dans 1’inventaire sur la qualité de vie, Josée
retient 1’estime de soi et le moral. Pour Josée, il ressort que le niveau de but a
atteindre s’¢loigne de son idéal un peu partout en post-test. Par contre, pour le
sommeil et le domaine physique, il y a un rapprochement avec son idéal. Son degré
de satisfaction général dépasse un peu ses attentes. Plusieurs domaines n’étaient pas
satisfaisants au départ alors qu’au post-test, plusieurs domaines dépassent ses attentes

de satisfaction. Le degré d’importance des domaines est resté stable sauf pour trois
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domaines ou 1’on note une diminution de I’importance : la douleur physique, la

relation de couple et ’estime de soi. La vitesse de détérioration se stabilise pour
beaucoup de domaines de vie. Cinq domaines s’améliorent, dont un plus
rapidement, soit celui de la concentration et 1’attention. L’anxiété accuse une légere

baisse et la tendance au découragement ou a pleurer a été soulagée.

4.7.5 Ginette

4.7.5.1 Son profil

Ginette est une femme assez active de 53 ans. Elle vit avec son mari. Elle vit une
dépression majeure depuis 3 ans. Elle en a déja fait d’autres par le passé, mais sans
diagnostic. La premiére fois remonte a 23 ans. Elle a deux médicaments a prendre en
rapport a sa dépression. Elle vit aussi des problémes de diabéte, de glande thyroide et
d’arthrose. Elle a un léger surpoids. Son revenu est en dessous de $20,000. Elle a

complété une neuviéme année.

4.7.5.2 Le soutien social et les événements stressants

Il n’y a eu aucune fluctuation notable au sujet du soutien social de Ginette. Pour ce
qui est des événements stressants, Ginette identifie en pré-test que ses relations avec
la famille et les amis étaient une source de stress. En post-test, les événements
stressants familiaux ne semblent plus présents. Par contre, un déménagement a

engendré beaucoup de stress.
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4.7.5.3 L’Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV©O)

Les questions au sujet des domaines de I’interaction avec la famille, des loisirs actifs

et de I’efficacité au travail ont été escamotés en post-test.

Niveau de buts

Pré-test de Ginette M Post-test de Ginette

Figure 4.29 : Niveau de buts (scores bruts)

Le score global de Ginette au sujet de 1’écart entre le niveau des buts a atteindre et
son idéal diminue d’une maniére majeure en post-test, d (Figure 4.29). Ce score
global reflete que 26 domaines de vie sur 28 diminuent 1’écart. C’est donc que les
buts a atteindre de Ginette se rapprochent de son idéal. L’écart de 18 domaines de vie
diminue d’une facon majeure et huit de facon notable. Le domaine de la
concentration et de I’attention ainsi que le domaine de la relation de couple

augmentent. Pour ces domaines de vie, Ginette s’¢loigne de son idéal.
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Ecart entre I'état actuel et le but personnel : score de qualité de vie

Pré-test de Ginette M Post-test de Ginette
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Figure 4.30 : Ecart entrel’état actuel et le but personnel : score de qualité de

(scores bruts)

La qualité de vie globale augmente légerement (Figure 4.30). Deux domaines de

dépassent ses attentes : la concentration et I’attention et le domaine des interacti

vie

vie

ons

avec les amis. Le domaine ou I’écart entre 1’état actuel et le but personnel semble

diminuer le plus est le domaine de la relation de couple. Vingt-trois des 28 domai

nes

accusent une diminution de 1’écart entre 1’état actuel et le but personnel. Les

domaines de I’alimentation, de la douleur physique, du type de travail et des finances

accusent une légeére augmentation de I’écart entre 1’état actuel et le but personnel.
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Importance des domaines

Pré-test de Ginette M Post-test de Ginette

Figure 4.31 : Importance des domaines (scores bruts)

Ginette attache une importance trés ¢levée a 24 des domaines de vie lors du pré-test et
lors du post-test (Figure 4.31). Ginette accorde moins d’importance au domaine de
I’efficacité au travail, de la tranquillité d’esprit et des deux domaines spirituels. Lors
du post-test, 12 domaines subissent une augmentation notable de leur importance :
I’alimentation, la douleur physique, la mémoire, 1’interaction avec les enfants, les
relations sexuelles, les sorties, le type de travail, les finances, les activités non-

rémunérées, la tranquillité d’esprit et les deux domaines de la vie spirituelle.
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Amélioration/déterioration des domaines

Pré-test de Ginette M Post-test de Ginette
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Figure 4.32 : Amélioration/déterioration des domaines (scores bruts)

La vitesse d’amélioration des domaines de vie augmente sur 16 domaines en post-test
tandis qu’en pré-test, il n’y en avait que deux (Figure 4.32). Le score global en pré-
test accusait une détérioration en pré-test et une amélioration en post-test. Neuf
domaines de vie arrétent de se détériorer en post-test. Les améliorations les plus
rapides sont au sujet du sommeil, de la capacité physique, de la douleur physique, de
la santé physique, de I’estime de soi et du moral. Six domaines de vie sont stables en
pré-test et en post-test. Le domaine de la concentration et de I’attention et celui de la
tranquillité¢ d’esprit se détériorent 1égérement en post-test. Ce graphique permet donc
de voir que la qualité de vie s’est améliorée parce que la situation de Ginette a cessé
de se détériorer sur plusieurs domaines de vie et qu’ils sont passés du neutre a une

phase d’amélioration.

4.7.5.4 L.’évaluation de la détresse psychologique
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Détresse psychologique pour Ginette en pré-test et post-test
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Figure 4.33 : Détresse psychologique pour Ginette en pré-test et post-test

Ginette est la personne du groupe qui a vécu le plus grand soulagement de sa détresse

psychologique (Figure 4.33). Au début de nos rencontres, Ginette avait une fréquence

de signes de détresse psychologique un peu supérieure a la moyenne du groupe. En

post-test, la fréquence des signes avait diminué de manicre extréme, c’est-a-dire de

plus de 86 %. Les quatre signes de détresse utilisés par le questionnaire démontrent

une diminution. L’anxiété et la dépression sont les signes ayant subi le plus de

soulagement. L’anxiété a diminu¢ de 85% et la dépression de 92%. En post-test, 23

des 29 questions accusent un score de zéro au sujet de la fréquence des signes.

4.7.5.5 Entrevues qualitatives avec Ginette

Lors des rencontres
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Ginette a remarqué qu’il y avait des changements au niveau de sa condition physique

et de sa capacité a se détendre lors de certaines rencontres : « C’est qu’au début, des
fois j’avais de la misere a faire certains mouvements. Je me sentais raide ou en tout
cas, c’était plus difficile. Puis plus que ¢a allait, puis en dernier, mais d’apres les
exercices, ¢’était mieux. Des fois, allonger mes jambes, j’avais d’la misére, souvent,
fallait que j’les plie, au début, puis apres ¢a, j’pouvais les allonger. Puis j’trouvais que

j’réussissais a avoir une détente.»

Pour Ginette, I’effet de détente des exercices est ce qui I’a le plus influencée. Les
mots « relaxation », « détente » et les qualificatifs « détendue », « relaxée », « moins
stressée » reviennent a 16 reprises dans les 41 lignes de texte de son entrevue. Pour
elle, cette détente était directement liée a la maniére de proposer le déroulement des
exercices. « Euh, j’dirais que c’est plus la détente. C’est la détente que j’parvenais a
obtenir pas mal, ¢a fait que dans I’ensemble, 1a, j’dirais que c’est plus ¢a que c’est,

plus ¢a que j’trouvais que j’avais a, que j’réussissais a obtenir. »

Entre les rencontres

Pour Ginette, c’est encore le repere de la détente qui semble étre percue entre les
rencontres. Lorsque que je lui demande ce qui restait entre les rencontres, elle
identifie I’impact dans ces termes : « Plus détendue. J’dirais. Peut-étre moins de
nervosité la-dedans un peu plus détendue. Puis ¢a m’amenait aussi, oui, ¢ca m’amenait
a moins me stresser pour certaines choses. » Lorsqu’elle précise I’aide apportée par
les ateliers, elle parle de détente, de concentration et de changements dans sa fagon
d’agir : « Ben moi, c’est vraiment plus la détente, puis la facon de me concentrer
aussi, parce que des fois, j’ai de la misere. T’sais, ¢a fait que de ce coté-1a, oui, ¢a, ca

m’a amené a ... Euh, comment j’dirais c¢a...j’dirais dans le sens que la nervosité, a
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m’amener a étre plus détendue au moment de certaines choses, ou la facon d’agir

aussi, peut-étre. »

Lien avec la qualité de vie

Vers la fin de ’entrevue, Ginette fait un lien entre son moral, ses idées suicidaires et
I’éducation somatique : « (.....) Ben je sais pas si c’est a cause de ¢a, mais j’trouve
que moralement, ¢a va bien. J’suis pas, j’trouve que ¢a va bien moralement. Puis euh,
j’crois que j’ai pas eu d’idées suicidaires du tout. Ca fait que, je sais pas, 1a, si c’est
suite a ¢a, ou en tout cas, tout s’est enchainé, je sais pas, 1a, mais... » Lorsque je lui
reformule ce qu’elle a dit pour étre bien certain de ses propos, elle confirme qu’il y a
un rapport entre son moral et I’éducation somatique : « C’est-a-dire, qu’il doit y en
avoir un peu. Parce qu’y a quand méme une certaine détente, quand tu fais ¢a, puis
une certaine relaxation. Puis j’dirais peut-€tre aussi la facon de voir les choses
différemment. Parce qu’en étant plus détendu, j’sais pas, on se sent moins inquicte,
moins nerveux de certaines choses, ¢a fait que, on se dit ah, ¢a va s’arranger. Oui. En

tout cas, je sais que ¢a m’ameéne a moins m’en faire pour certaines choses. »

Il ressort que Ginette se rapproche de son idéal de buts a atteindre sur tous les
domaines sauf la concentration et 1’attention. Par contre, sa satisfaction globale
diminue légerement et la satisfaction au sujet de la concentration et de 1’attention
dépasse ses attentes. L’importance de tous les domaines est ¢levée en pré-test et reste
¢levée en post-test sauf pour les domaines de la spiritualité¢ et de la tranquillité
d’esprit. Aucun domaine ne devient moins important. Seize domaines s’améliorent en
post-test au lieu d’étre stable ou de se détériorer. Deux domaines au lieu de neuf se
détériorent tranquillement. Un soulagement émotionnel s’est produit et la fréquence
des signes d’anxiété et de dépression a diminué a I’extréme. Elle retient beaucoup

I’effet relaxant des exercices et que le moral va mieux.
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4.7.6 Sylvie

4.7.6.1 Son profil

Sylvie est une femme de 54 ans. Elle vit seule et est trés impliquée dans son milieu.
Elle vit un probléme de dépression majeure avec des traits « borderline »* et de
dépendance (mineure). Son probleme de dépression a débuté en aolt 1998. Elle vit
avec des problémes de haute pression, d’asthme, de diabéte, d’arthrose aux genoux et
aux pieds, des maux de dos, du syndrome d’Harnold et d’obésité morbide. Elle doit
prendre 17 sortes de médicaments. Son revenu est en dessous de $20,000. Son niveau

collégial est complété.

4.7.6.2 Le soutien social et les événements stressants

Il n’y a eu aucune fluctuation notable au sujet du soutien social de Sylvie durant
I’expérimentation. Pour ce qui est des événements stressants, le score global accuse
une légere augmentation causée par des problémes personnels avec des membres de
sa famille ou des amis proches.

4.7.6.3 L’Inventaire Systémique de Qualité de Vie (ISQV©)

4 . . . . PR . s N
Il existe une expression fragaise pour le terme « bordeline » : personnalité limite. Cette traduction n’est que tres
peu utilisée dans le milieu. J’utiliserai donc le terme anglais.
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Niveau de buts

Pré-test de Sylvie M Post-test de Sylvie

Figure 4.34 : Niveau de buts (scores bruts)

Le score global de Sylvie au sujet de 1’écart entre le niveau des buts a atteindre et
I’idéal augmente notablement en post-test, donc Sylvie s’éloigne de son idéal de buts
a atteindre (Figure 4.34). Ce score global refléte le fait que 24 domaines augmentent
leurs écarts en post-test. Sur ces 24 domaines de vie, sept domaines augmentent de
maniére majeure, neuf augmentent de maniére notable et le reste de maniére
négligeable. Les domaines qui s’¢loignent de I’idéal en post-test sont les trois
domaines des loisirs, le type de travail, le moral, la tranquillit¢ d’esprit et la vie
spirituelle. Trois domaines sont restés avec le méme écart : les interactions avec les
amis, la relation de couple et les activités non-rémunérées. Le domaine de la

concentration et de 1’attention s’approchent de I’idéal de buts a atteindre de Sylvie.
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Ecart entre I'état actuel et le but personnel : score de qualité de vie
Pré-test de Sylvie M Post-test de Sylvie
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Figure 4.35: Ecart entre I’état actuel et le but personnel : score de qualité

(scores bruts)

La fluctuation de la qualité de vie est minime (Figure 4.35). Pour le score global, il

semble n’y avoir qu’une légeére amélioration entre 1’état actuel et le but personnel et

ce, en pré-test comme en post-test. Le score de qualité de vie diminue en post-test

pour pratiquement atteindre le point zéro, ou I’état actuel et le but personnel sont

¢gaux. Le domaine de I’alimentation dépasse légerement ses attentes. Les cinq

domaines ou I’écart diminue de mani¢re majeure sont le sommeil, les finances, les

travaux domestiques, I’entretien de la maison et I’estime de soi.
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Importance des domaines
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Figure 4.36 : Importance des domaines (scores bruts)

Certains domaines de vie semblent trés importants tandis que d’autres sont trés peu
importants (Figure 4.36). Pour Sylvie, les domaines du sommeil, des interactions
avec la famille et les amis, les finances, les activités non-rémunérées, les travaux
domestiques et la vie spirituelle sont trés importants. Les domaines les moins
importants sont ceux de la concentration et de I’attention, de I’interaction avec les
enfants, de I’interaction avec les collégues et de I’interaction avec 1’employeur.
L’importance de six domaines de vie augmente de maniére extréme lors du post-test.
Ce sont les domaines de la douleur physique, de la santé physique, de la mémoire, du
type de travail, du moral et de la tranquillité d’esprit. Il y a une diminution majeure de

I’importance pour les domaines de la spiritualité.
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Amélioration/déterioration des domaines
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Figure 4.37 : Amélioration/déterioration des domaines (scores bruts)

La vitesse d’amélioration des domaines de vie gagne en score dans tous les domaines
en post-test sauf un : la douleur physique (Figure 4.37). Le score global en pré-test
accusait une vitesse de détérioration notable et, en post-test, il accuse une vitesse
d’amélioration. Le domaine de la santé physique passe d’une détérioration maximale
a un point neutre. Neuf domaines commencent a s’améliorer en post-test: la
concentration et 1’attention, I’interaction avec la famille, 1’interaction avec les amis,
la relation de couple, les relations sexuelles, les loisirs de détente, les loisirs actifs,
I’efficacité au travail et I’entretien de la maison. Huit domaines arrétent de se
détériorer et deviennent stables : le sommeil, la capacité physique, I’alimentation, la
sant¢ physique, I’interaction avec les collégues, les finances, les activités non-
rémunérées et ’estime de soi. Le domaine de la douleur physique se détériore a
I’extréme en pré-test comme en post-test. Ce graphique permet donc de voir que la
qualité de vie s’est améliorée parce que plusieurs domaines de vie s’améliorent et que

le score global est passé dans une phase d’amélioration.

4.7.6.4 L.’évaluation de la détresse psychologique
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Détresse psychologique pour Sylvie en pré-test et post-test
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Figure 4.38 : Détresse psychologique pour Sylvie en pré-test et post-test

Sylvie présentait la fréquence de signes de détresse psychologique la plus élevée du
groupe, dépassant de manicre extréme, c’est-a-dire de 75%, la moyenne du groupe
(Figure 4.38). Pour Sylvie, la fréquence est restée stable et élevée durant cette
période. Il y a eu des fluctuations a la baisse au sujet de peurs qui se sont estompées
et a la hausse au sujet d’idées suicidaires plus fréquentes.

4.7.6.5 Entrevues qualitatives avec Sylvie

Lors des rencontres
Sylvie recherchait la détente et c’est cela qu’elle a obtenu : « C’est d’la détente. C’est
ca que je recherchais. Et c’est ¢a que j’ai obtenu. Méme si les exercices €taient plus

difficiles pour moi, ¢ca me détendait. »
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Comme ingrédients importants de 1’éducation somatique, elle parle de I'effet de

détente et de la liberté de faire ou de ne pas faire les exercices durant les rencontres:
« Ben, c’est parce qu’on pouvait faire c’qu’on pouvait faire, puis aussi que, t’as un
ton de voix relaxant. Ca détend. Parce que j’suis trés anxieuse, puis ¢a me détend. Ca

me détend. »

L’action et I’impact de 1’éducation somatique semblent étre ressentis par Sylvie au
niveau physique puis d’une manicre vague au niveau mental: « C’est plutot physique.
(Ca me permettait d’étirer mes muscles, ¢a fait que j’stressais moins...Puis c’était
dans mon...j peux pas dire dans 1’esprit, mais euh...je sais pas c’est quoi la sensation
que j’avais, la. J’faisais ¢a, puis j’étais bien, puis apres ¢a, la seule chose que j’peux
dire, c’est que j’flottais. J’flottais... Un état, puis... ¢a arrivait. Ca faisait longtemps

que j’m’étais pas sentie comme ¢a.»

Ce qui semble I’avoir influencée le plus durant les exercices, ce sont les positions
qu’elle pouvait prendre et les exercices avec les pieds. Elle percevait I’influence des
exercices avec les pieds sur le bien-étre de son dos : « Dans les positions, j’y allais
«mollo » pour le dos, puis aussi quand on faisait des exercices avec les pieds,
j’trouvais que quand on le faisait, on travaillait le dos en méme temps. Pour moi, vu

que j’ai un probléme de dos, ¢’était numéro un! »

Certains exercices ¢taient difficiles parce qu’elle souffre de fibromyalgie. C’était
donc pour elle une occasion d’apprendre a controler son stress et de ne pas se
décourager. Lorsque je lui demande si certains exercices ont été difficiles, elle
s’exprime en disant : « Ben c’est arrivé, un fois ou deux. Mon corps était réticent.
Puis j’me suis dit « J’vais me détendre, 1a. C’est peut-étre moi qui est trop nerveuse,

ou quoi, ¢a a pas marché. Puis j’vais me détendre, j’vais faire des respirations. » Puis
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méme, sur ’heure du midi, a la maison, je refaisais les exercices, plus tranquillement,

mais toujours ceux sur le dos. Puis euh, apres ¢a, j’étais capable d’atteindre mon, le

chose, comme quand j’suis dans les nuages, 1a. »

Entre les rencontres

Sylvie nous parle en des termes trés imagés de 1’effet percu apres les rencontres
d’éducation somatique : « Les heures qui suivaient apres, j’étais aux anges. J’étais
trés bien, méme que ca durait, jusqu’au souper la, j’étais trés bien. Tres trés
bien. J’flottais. J’flottais. C’est une espéce de je sais pas quoi, la, mais j’flottais.
Méme, j’arrivais, a I’Elan a Beloeil, puis j’avais comme un sourire, j’étais bien dans
ma peau. J’'me disais « Si ¢a pouvait continuer a chaque jour comme ¢a, il me semble

que ca ferait du bien. »

Sylvie refaisait les exercices a la maison. Elle me dit qu’elle a trouvé un moyen
d’intervenir sur son stress. Pour elle, faire des exercices est trés important. Entre les
rencontres, il lui reste un moyen : « Moi, qu’est-ce qui restait, c’est que j’pouvais
faire des exercices a la maison. Quand j’étais stressée, ou quoi, je refaisais les
exercices, puis des fois, j’étais dans le lit; y’en a que c’est mieux sur plus moelleux,
J’les refaisais soit le soir, ou apres souper, j’le refaisais. Ca, ca m’a beaucoup aidée. »

Suite a ces rencontres, Sylvie repense a faire de la marche.

Lien avec la qualité de vie

Sylvie trouve que d’avoir ce moyen pour se détendre améliore sa qualité de vie:

« Moi j’sais que si j’veux me détendre, j’ai juste a les faire, les exercices. Parce que
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moi, j’suis une personne qui se détend pas. Ca fait que ¢ca m’a permis de relaxer plus.

Des fois, j’y pense pas, si j’ai des choses, puis t’sais, j’suis stressée, j’ai ben des
choses...Tu m’avais donné une feuille ou deux, puis j’les ai ressorties. Puis j’ai fait

les exercices... Ca reste. Ca reste. »

Sylvie a senti une influence sur le théme de 1’estime de soi : « Face a I’estime de soi.
C’est parce qu’on est capable de faire ¢ca. Tu ne penses pas d’étre capable de faire ca,
ces exercices-la. C’est en groupe en méme temps, en plus. Ca fait que tu dis, quand
les autres...qu’est-ce que les autres, ils vont penser, puis tout ¢a. Puis dans le fond,
c’est, quand tu fais les exercices, y’a personne qui te regarde. Ca fait que c’est ca,

c’est un point.... »

Pour Sylvie, les changements dans sa qualit¢ de vie sont dus a I’étirement des
muscles qui amene la détente, qui a son tour apporte une meilleure qualité de vie :
« Ca change parce que avec, avec c’que j’ai, moi, quand que j’fais des exercices, ¢a

me force a...ca étire des muscles, tout ¢a, ¢ca me détend plus. »

Pour Sylvie, il ressort que ses buts a atteindre se sont tous ¢loignés de son idéal. Ceux
qui se sont ¢loignés le plus sont les loisirs de détente, le moral, la tranquillité¢ d’esprit
et la vie spirituelle. Son degré de satisfaction a peu changé sauf pour le sommeil, les
finances, les travaux domestiques et 1’estime de soi. Ses valeurs changent : tout le
domaine physique a pris de I’importance ainsi que la mémoire, le moral et la
tranquillité d’esprit. La vie spirituelle a diminué d’importance. Sauf pour la douleur
physique, tous les domaines vont vers une amélioration de plus en plus rapide. Les
plus importants sont le sommeil, la santé physique, I’interaction avec les collégues,

les finances, I’entretien ménager et 1’estime de soi. Sylvie a trouvé une manicre de se
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relaxer durant et entre les rencontres, ce qui semble lui permettre d’améliorer sa

qualité de vie méme si elle n’a pas atteint pas ses objectifs.



CHAPITRE V
DISCUSSION

La discussion suivra la présentation selon les quatre types de graphiques : 1’écart
entre le niveau des buts a atteindre et 1’idéal, 1’écart entre la situation idéale et la
situation actuelle (la qualité de vie), 'importance des domaines de vie comparée,
ainsi que la vitesse d’amélioration ou de détérioration des domaines de vie. Ces
résultats seront mis en lien avec le contexte de vie des participants, c’est-a-dire les
événements stressants et le soutien social ainsi que le contexte de la culture
québécoise en rapport a la santé mentale. Ces discussions mettront en rapport la
grande qualité de vie obtenue en post-test et les niveaux de buts a atteindre
extrémement bas du groupe. Je ferai le lien entre 1’exclusion sociale vécue par la
plupart des participants, I’investissement d’efforts contre les tabous et Ia
stigmatisation propos¢ dans le document « Plan d’action en santé mentale 2005-
2010 » et ces résultats. Ensuite je discuterai de la vitesse d’amélioration de tous les
domaines et de la fluctuation observée de I’'importance de certains domaines. Il est a
noter qu’a I’occasion dans cette étude, certains résultats du groupe de six personnes

sont parfois tres influencés par les résultats d’un seul individu.

Par la suite, je vais discuter des résultats quantitatives et qualitatives provenant de
tous les questionnaires et de I’entrevue en utilisant comme structure les neuf familles
de I'ISQVO, c’est-a-dire la santé physique, la cognition, les relations sociales et
familiales, le couple, les loisirs, le travail, I’entretien ménager, 1’affectivité et la
spiritualité. Tout au long de la discussion, je prendrai soin de mettre en contraste les
résultats provenant des graphiques comparant le groupe de I’étude a une population
normale et les mémes résultats provenant des résultats individuels de chaque

participant. Les deux types de résultats nous éclairent d’une facon différente sur
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I’influence de I’éducation somatique sur la qualité de vie des personnes vivant des

problemes de santé mentale : les premiers en rapport a une population normale et les

deuxiemes en rapport au groupe lui-méme.

Finalement, il sera question de 'influence de I’éducation somatique sur la détresse
psychologique des participants et de la mise en relation de ce niveau de détresse

psychologique avec les fluctuations du soutien social et des stresseurs.

5.1 Facteurs externes influencant les résultats

5.1.1 L’amélioration de la qualité de vie obtenue en post-test

Les résultats en post-test du graphique sur 1’écart entre la situation idéale et la
situation actuelle nous démontrent une tres grande amélioration de la qualité de vie
lorsqu’ils sont comparés a ceux d’une population normale. Vingt-six des 28 domaines
dépassent les 90 sur le rang centile. Lorsque 1’on observe les graphiques des résultats
individuels, pour la plupart des participants, la qualité de vie s’est améliorée dans la
tres grande majorité des domaines et n’a diminué que treés rarement. Pour Louise, la
plupart des domaines ont dépassé son attente, ce qui peut étre interprété comme un
résultat extréme. Tous ont vécu une amélioration de leur qualité de vie, mais 1’écart
extréme que reflete le graphique en rang centile ne se retrouve pas dans les
graphiques individuels des participants. Il est important de rappeler que la qualité de
vie vécue par les participants du groupe est en relation, pour certains participants, a
un réel rapprochement entre la situation actuelle et la situation idéale. Pour d’autres,
cette qualité de vie est due a une diminution des buts a atteindre. Il est possible
d’interpréter ce résultat comme un apport tres positif de I’éducation somatique dans la

vie des personnes vivant des problemes de santé mentale. Le degré d’appréciation
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extréme reflété par le graphique comparé a une population normale nous indique que

le degré d’expression de la qualit¢ de vie se fait sous un mode maxima en
comparaison aux personnes normales. La réponse du groupe a été extréme. Une des
explications possibles pourrait étre qu’étant donné la rareté d’événements pouvant

améliorer la qualité, I’apport de cette étude est majeur.

5.1.2 Les niveaux de buts a atteindre et I’exclusion sociale

Sur le graphique des buts a atteindre comparés a une population normale, le niveau
des buts a atteindre pour tous les domaines de vie lors du pré-test et du post-test était
anormalement faible en comparaison a une population normale. En pré-test, sur les 28
domaines de vie, 24 sont sous les 10 points et les quatre autres domaines de vie
présentent des résultats de 10, 15,18 et 21. En post-test, le résultat accuse une légere
baisse pour tous les domaines de vie. Le laboratoire nous indique qu’un niveau de 20
peut révéler un certain découragement face aux difficultés et facteurs qui empéchent
une personne d’atteindre une qualité de vie dans un domaine. On pourrait présumer
que ce constat semble refléter des facteurs importants que vivent les participants. Le
document « Plan d’action en santé mentale 2005-2010 » laisse entendre qu’un de ces
facteurs est que les individus vivant des problemes de santé mentale subissent les
préjugés de la population et éprouvent de 1’exclusion sociale. Ce facteur influence les
résultats de plusieurs domaines de vie de 'ISQV®©. L’exclusion sociale vécue par la
plupart des participants est reconnue comme telle dans le Plan d’Action en Santé
Mentale 2005-2010. Ce plan d’action en fait sa deuxieme priorité. Il est tres difficile
de se développer et de prendre racine dans un terreau qui n’est pas propice a son
épanouissement. Comment les participants de 1’étude peuvent-ils éviter un certain

découragement face aux difficultés dans ce contexte d’exclusion sociale?
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Un deuxieme facteur influengant le niveau de but a atteindre est le fait que les

participants de 1’étude avaient tous des revenus de moins de $20 000. La tres grande
majorité des personnes qui fréquentent I’Elan-Demain, incluant les participants a
I’étude, regoivent une prestation mensuelle de Bien-Etre Social d’environ $850. La
situation financiere des participants n’a pas changé durant la période de
I’expérimentation. L’influence qu’a eu I’éducation somatique dans le domaine des
finances a été surtout due a la diminution des buts a atteindre et a la diminution de

I’importance de ce domaine de vie.

Comme facteurs suivants, 1’incapacité de trouver du travail ou de retourner a son
emploi et d’ainsi avoir une autonomie financiere atteint directement la personne dans
plusieurs domaines de vie de I'ISQV© : les finances, 1’estime de soi, le moral, etc.
Indirectement, certains participants ont pu attacher plus d’importance a d’autres
domaines de vie, créant ainsi une sorte de compensation. Ils ont pu aussi vivre des

détériorations d’autres domaines de vie par effet d’entrainement ou de ricochet.

Un autre facteur important influencant le niveau de buts a atteindre était la prise de
médicaments. Pour certaines personnes, la prise de médicaments est nécessaire pour
accéder a une meilleure qualité de vie. Certains médicaments pris par les personnes
vivant des problemes de santé mentale ont des effets secondaires sur I’attention, la
prise de poids, la soif ou la sexualité. Certains domaines de vie se voient donc
influencés par ce facteur: la concentration, la mémoire, 1’efficacité au travail, la

capacité physique, la santé physique et la sexualité.

5.1.3 La vitesse d’amélioration de tous les domaines
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Les résultats au sujet de la vitesse de I’amélioration ou de détérioration des domaines

de vie lors du pré-test et lors du post-test nous indiquent qu’aucun domaine n’est resté
stable. Tous les domaines de vie sauf un ont montré des améliorations plus ou moins
rapides. Le domaine de vie ou 1’on note une détérioration négligeable est celui des
relations sexuelles. Deux des six participants vivent cette détérioration. Douze
domaines de vie sont passés d’une vitesse de détérioration a une vitesse
d’amélioration. Il est possible d’interpréter ce résultat comme un apport trés positif de
I’éducation somatique dans la vie des personnes vivant des problémes de santé
mentale. Les participants ont percu positivement 1’apport de 1’éducation somatique
sur leur qualité de vie d’apres les entrevues qualitatives. Les domaines de vie ou la
vitesse d’amélioration a €té€ la plus rapide sont répartis dans 1’ensemble des domaines
de vie et ne se limitent pas au corps. L’éducation somatique influence d’autres
domaines que I’aspect physique méme si, a premiere vue, il s’agit d’un atelier

comprenant uniquement des exercices physiques.

5.1.4 L’importance de certains domaines

Certains domaines de vie semblent varier leur importance en pré-test comme en post-
test pour les participants de 1’étude. Certains domaines impliquant la perception
d’eux-mémes et leur bien-étre, les domaines qui permettent de « penser a moi », « de
me faire plaisir », sont a la hausse lorsque 1’on analyse les résultats comparés a une
population normale. Le domaine physique et les loisirs en font partie. Les mémes
résultats nous indiquent que les domaines des relations familiales et des relations avec
les amis sont a la baisse. Le domaine des activités non-rémunérées est aussi a la

hausse méme s’il comporte une relation avec d’autres personnes.
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Lorsque 1’on regarde les résultats individuels au sujet de I’importance des domaines,

la tendance générale se maintient pour ce qui est du domaine physique et des activités
non-rémunérées. Par contre, les résultats ne démontrent pas une tendance générale
pour ce qui est des domaines relationnels et des loisirs. Encore 1a, les participants ont
peut-étre augmenté ou diminué I’importance de certains domaines, mais certains
facteurs externes influencent la possibilité de trouver des moyens d’améliorer la
qualité¢ de vie. Les domaines de vie suivants sont particulierement influencés a la
baisse par des facteurs externes: la santé physique, par le manque d’activité
physique appropriée, 1’épanouissement de sa sexualité, pour des raisons déja
évoquées, les relations interpersonnelles, par le manque de ressources intérieures et
extérieures, et finalement, pour toute la famille de 1’affectivité comprenant I’estime

de soi, le moral et la tranquillité d’esprit.

5.2 Les neuf familles de I’'ISQV©

5.2.1 La santé physique

Il est plausible de croire que la methode Feldenkrais™ d’éducation somatique a
contribué a influencer de maniere majeure et positive la famille de 'ISQV© de la
santé physique dans les graphiques comparant le groupe de I’étude a une population
normale en rang centile. Cette influence s’est reflétée au niveau de la qualité de vie,

de I’'importance des domaines de cette famille ISQV© et de la vitesse d’amélioration.

Les résultats provenant des graphiques individuels nous montrent des résultats tout
aussi positifs pour certains participants mais négatifs pour d’autres. Louise et Sylvie

s’éloignent de 1’idéal de buts a atteindre, tandis que Ginette s’en rapproche. Il est a
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noter que Louise s’éloigne de son idéal et ce, pour tous les domaines de I’'ISQV©.

Certains participants ont pris conscience qu’ils avaient délaissé leur santé physique et
qu’ils devaient en prendre plus soin, tandis que d’autres ont diminué leurs exigences
trop élevées au sujet de leur santé physique. Malgré le rapprochement ou
I’éloignement des buts a atteindre de I’idéal, nous avons vu, pour tous les
participants, I’écart entre la situation idéale et la situation actuelle diminuer pour les
domaines de la santé physique. Autrement dit, la qualité de vie a augmenté. J’en
comprends que 1’éducation somatique a mis les participants en contact avec leur santé
physique de maniére appréciable, respectueuse et positive. A ce sujet, I’influence de
I’éducation somatique s’observe clairement en post-test par une augmentation de
I’importance de tous les domaines de vie de la santé physique pour quatre personnes.
Il y eut un accroissement de la vitesse d’amélioration au sujet des domaines de la
santé physique pour la plupart des participants et le score global du groupe passe de la
détérioration a une amélioration. Une détérioration de la vitesse au sujet des domaines
de la capacité physique a ét€ observée pour Josée et sur celui de la douleur physique
pour Louise. J’en conclus que le fait de participer a un groupe d’éducation somatique
désamorce la détérioration de la santé physique et en accélere I’amélioration pour la
plupart des participants. Par contre, ces résultats nous mettent en garde d’étre
particulierement attentifs aux personnes ayant une santé physique tres endommagée
en leur suggérant de faire les exercices avec le moins d’effort possible et en

respectant leur limite.

Une de mes motivations premicres a été de fournir une activité physique permettant
aux personnes vivant des problemes de santé mentale de se remettre en mouvement
tout en respectant leurs limites. L’étude nous montre que la famille de la santé
physique a pris de I’'importance pour la majorité des participants et s’est améliorée.

La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique permet, par sa pédagogie, de se
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remettre en mouvement tout en douceur. Certaines de ces stratégies pédagogiques

sont I’attention tournée sur le corps vécu, la réduction de la vitesse des mouvements,
des pauses fréquentes, la réduction de 1’effort, se mouvoir en deca du seuil de douleur
et de fatigue, I’observation des sensations, des émotions, des pensées, des images et
le confort dans la nouveauté. La méthode aborde 1’organisation du corps dans son
ensemble et la relation entre les parties, l’orientation dans 1’espace et la
synchronisation dans le temps des mouvements, tous des aspects facilement

identifiables comme pertinents pour la santé physique.

5.2.2 La cognition

Il est valable de croire que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a
contribué a influencer positivement et de maniere majeure la famille de I'ISQV© de
la cognition. Cette influence majeure se reflete surtout au niveau de la qualité de vie
comparée a une population normale et de la vitesse d’amélioration de cette famille

ISQVO©.

Les résultats provenant des graphiques individuels nous montrent que Louise, Ginette
et Sylvie s’éloignent de leurs idéaux et le reste du groupe s’en rapproche. La moitié
des participants ont gardé en post-test la valeur qu’ils portaient a cette famille. Pour
’autre moitié, I’augmentation de I’importance de cette famille ISQV©O a été notable.
Il y eut un accroissement majeur de la vitesse d’amélioration comparativement a une
population normale. Lorsqu’on analyse les graphiques individuels, les résultats sont
positifs mais plus variés. Lors des rencontres, plusieurs personnes ont noté 1’influence
des exercices sur leur concentration du fait qu'un travail particulier était axé sur le
d

phénomeéne de [Dattention. On peut supposer que la méthode Feldenkrais™

d’éducation somatique permet, par une sollicitation de 1’attention soutenue lors des
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exercices et de l’attention diffuse lors des pauses, de développer une meilleure

gestion de sa concentration sans tensions accrues.

5.2.3 Les relations sociales et familiales

Il est plausible de croire que la methode Feldenkrais™ d’éducation somatique a
contribué a influencer de facon majeure la famille de 'ISQV© des relations sociales
et familiales. Nous avons vu la qualit¢ de vie augmenter a I’extréme dans le
graphique comparé a une population normale et noté une vitesse d’amélioration
élevée pour les trois domaines de vie. Le groupe a aussi diminué I’'importance des

domaines de vie des relations avec la famille et les amis.

Les résultats provenant des graphiques individuels montrent qu’il y a eu quelques
fluctuations pour ce qui est de I’écart entre les buts a atteindre et leurs idéaux en
rapport aux relations sociales. Louise s’éloigne de son idéal, tout comme Josée et
Sylvie, tandis que les trois autres s’en rapprochent. Les résultats individuels au sujet
de la qualité de vie montrent aussi que tous les participants ont vécu une amélioration
a différents degrés. Les participants ont modifiée légerement la valeur qu’ils portaient
aux relations sociales. Nous pouvons observer clairement en post-test une diminution
de I'importance des relations avec la famille et les amis lorsque 1’on compare ce
groupe a une population normale. Dans un contexte d’exclusion sociale et de préjugés
envers les personnes vivant des problémes de santé mentale, il est possible
d’interpréter ce résultat comme un détachement face a ses relations interpersonnelles.
Dans le contexte ou la personne est bien avec elle-méme, cette diminution de
I’importance des domaines des relations interpersonnelles peut amener, comme

conséquence, une meilleure qualité de vie.
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Il y a eu une vitesse d’amélioration plus rapide des relations sociales pour le groupe

comparativement a une population normale. Toujours en regard des résultats
individuels, il y a des fluctuations dans les deux directions pour ce qui est de la
vitesse d’amélioration et de détérioration du domaine de vie. Il est donc 1égitime de
penser que 1’éducation somatique contribue a améliorer la qualité de vie au niveau
des relations sociales, méme si celle-ci ne s’intéresse pas directement a la dynamique
des relations sociales en ne proposant pas des échanges verbaux et des exercices de
consolidation de groupe. La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique permet,
par son approche holistique tenant compte de 1’environnement social et de 1’équilibre
a y maintenir, d’améliorer sa qualité de vie dans le domaine des relations sociales et

familiales.

5.2.4 Le couple

Il est fondé de croire que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a contribué
a influencer de maniere notable la famille de I'ISQV®© du couple. Dans le graphique
comparant le groupe de I’étude a une population normale, la qualité de vie s’est
grandement améliorée. Par contre, dans le graphique de la vitesse d’amélioration et

de détérioration, il y a eu une détérioration des relations sexuelles.

Les résultats provenant des graphiques individuels nous montrent que la moitié du
groupe s’éloigne de leurs idéaux alors que I’autre moitié est restée stable. Cing
participants ont vu leur qualité de vie augmenter pour le couple, incluant trois
participants dont la qualité de vie a dépassé leurs attentes. Les résultats du groupe
comparés une population normale au sujet de I’'importance attachée au couple n’a pas
fluctué et est tres au-dessous de 10. Ces deux domaines font partie des trois domaines

les moins importants du groupe en comparaison a une population normale. Les
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résultats individuels nous indiquent aussi que deux participants ont changé la valeur

allouée au couple et cinq participants ont changé la valeur attribuée aux relations
sexuelles. Il y a eu un accroissement de la vitesse d’amélioration pour quatre
participants, un autre est resté stable tandis que le dernier a subi un accroissement de
la vitesse de détérioration. Il est difficile d’identifier 'influence de 1’éducation
somatique sur la relation de couple et sur les relations sexuelles. Les résultats
individuels vont dans différentes directions pour différentes raisons difficiles a
cerner. De plus, si des participants du groupe voulaient améliorer ces domaines de
vie, certains facteurs rendaient 1’actualisation tres difficile : 1a médication déreglant le
potentiel sexuel et la libido, 1I’exclusion sociale limitant la population potentielle de
conjoints et de conjointes, I’adhésion a des groupes religieux ou moraux cadrant le

couple et interdisant bien souvent I’homosexualité.

5.2.5 Les loisirs

Il est plausible de croire que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a
contribué a influencer de maniere significative la famille de 'ISQV© des loisirs.
Dans le graphique comparant le groupe de I’étude a une population normale, la
satisfaction et I’'importance ont augmenté et cette famille ISQV s’est améliorée

rapidement.

Les graphiques individuels nous montrent que les résultats au sujet de I’écart entre les
buts a atteindre et leur idéal pour les loisirs ont suivi la tendance générale de chaque
participant. Deux participants s’éloignent de leurs idéaux. On observe aucune
diminution de la qualité de vie. Les participants ont augmenté I’importance des loisirs
dans leur vie et il y eut de I’accroissement au niveau de la vitesse d’amélioration des

loisirs. Ces résultats peuvent €tre mis en rapport au fait que les participants ont pris
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conscience de I’'importance d’avoir des loisirs pour améliorer leur qualité de vie. Par

contre, leur situation financiere et sociale pourrait devenir un facteur de contraintes

important.

5.2.6 Le travail

Il est plus difficile de commenter 1’influence de la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique sur le travail, autre famille de 'ISQV®©. Certains participants n’ont pas
répondu aux questions portant sur le travail. Il est a noter qu’aucun participant n’avait
de travail rémunéré durant la période de 1’expérimentation. Les réponses aux
différentes questions pourraient &tre mises en relation au bénévolat que certains
paricipants faisaient durant la journée et qui, pour eux, peut s’assimiler a des périodes
de travail. Dans le graphique comparant le groupe de 1’étude a une population
normale, le niveau de qualité de vie est élevé et la vitesse d’amélioration est en

croissance.

Dans les résultats comparant le groupe a une population normale, les niveaux de buts
a atteindre ont diminué et sont de 1’ordre de deux a trois sur le rang centile. Les
résultats provenant des graphiques individuels nous montrent que, pour trois
personnes, 1’écart entre les buts a atteindre et leur idéal de buts a atteindre a diminué
pour la plupart des domaines de la famille du travail. Trois personnes ont vu cet écart
augmenter. Pour la majorité des participants, il y a eu une amélioration de la qualité
de vie pour la famille du travail. Ils se percoivent plus positivement dans leur
implication au travail. Les participants ont augmenté 1’importance du domaine
concernant le type de travail et les activités non-rémunérées puisque leur travail s’est
fait, la plupart du temps, sous forme de bénévolat. Un accroissement de la vitesse

d’amélioration a été noté dans la majorité des domaines de vie reliés au travail pour la
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plupart des participants. I est plausible de penser que la méthode Feldenkrais™

d’éducation somatique permet, grace a son approche par le mouvement, de stimuler le

désir de se remettre en mouvement dans le cadre d’un emploi.

Pour ce qui est de I’aspect financier, ’entrée d’argent n’a pas changé pour les
participants au cours de I’expérimentation. Les résultats nous indiquent que la qualité
de vie et I’amélioration étaient beaucoup plus élevées en post-test puisque les
participants ont diminué les niveaux de buts comparés a leur idéal et n’ont pas changé
I’importance du domaine de vie. Il est possible de comprendre que les participants
acceptent plus facilement cette contrainte et sont plus aptes a composer avec le peu

qu’ils recoivent. L enjeu politique est énorme.

5.2.7 L’entretien ménager

Il est raisonnable de croire que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a
contribué a influencer significativement cette famille de I’'ISQV®©. Dans le graphique
comparant le groupe de 1’étude a une population normale, I’amélioration est nette, la

vitesse d’amélioration croit et I’importance est restée stable.

Les résultats provenant des graphiques individuels nous montrent que trois personnes
se sont éloignées de leurs idéaux au sujet de ’entretien ménager et une personne +a
s’en est rapprochée. Tous les participants ont vu une amélioration de leur qualité de
vie, mais ils ont a peine changé la valeur qu’ils accordaient a 1’entretien ménager.
Tous les participants ont vu un accroissement de la vitesse d’amélioration pour cette
famille. Ces résultats peuvent étre mis en rapport au fait que 1’éducation somatique
propose de faire divers mouvements avec moins d’effort et plus d’aisance. Les taches

du quotidien exécutées avec plus de facilité sont beaucoup moins épuisantes. Une fois
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encore, la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique permet, par son approche de
que p p pp

’action, la possibilité de se remettre en mouvement dans ces domaines de vie.

52.8 L’affectivité

Il est plausible de croire que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a
contribué a influencer de maniere majeure cette famille de I'ISQV©O. Dans le
graphique comparant le groupe de 1’étude a une population normale, I’amélioration a
été extréme. D’autre part, I’importance de ces domaines est restée stable pour deux
domaines sur trois et les participants sont passés d’une détérioration prononcée a une

vitesse d’amélioration rapide.

Les résultats individuels nous montrent aussi que 1’éducation somatique a influencé la
famille de I’affectivité de maniere positive pour tous. La qualité de vie et la vitesse
d’amélioration ont augmenté partout. Tous les participants ont changé la valeur qu’ils

portaient a cette famille, que ce soit a la hausse ou vers le bas.

Pour ce qui est des domaines de la tranquillit¢ d’esprit et du moral, la méthode
Feldenkrais™ d’éducation somatique a une capacité de ramener les participants dans
le « ici et maintenant ». Ainsi, loin des préoccupations et des projets, la méthode agit
sur ces domaines de vie. Cette proximité avec le temps actuel se concrétise par le fait
d’arréter « d’€tre dans sa téte » et plutot d’étre en contact avec soi par ses sens sans
attente ni finalité a atteindre. De plus, par ses stratégies pédagogiques, la méthode
stimule la relaxation et la détente, méme si cette fonction n’est pas dans les priorités

de son inventaire d’influence.

5.2.9 La spiritualité
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Il est plausible de croire que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a
contribué¢ a influencer de maniere extréme la qualit¢ de vie et la vitesse
d’amélioration de cette famille de I'ISQV© dans les résultats comparant le groupe de
I’étude a une population normale. Dans cette comparaison avec une population
normale, I’'importance du domaine est restée stable et le groupe en a diminué les

niveaux de buts a atteindre de maniére notable.

Les résultats provenant des graphiques individuels nous confirment ces résultats a
quelques nuances pres pour les mémes domaines de vie en ce qui concerne la qualité
de vie et la vitesse d’amélioration. Plus de la moiti€é des participants ont gardé
I’importance qu’ils portaient a cette famille ISQV©, ce qui conforte les résultats
comparés a une population normale. Par contre, dans les résultats individuels, quatre
participants en ont augmenté le niveau de but a atteindre. Il est possible d’interpréter
ce résultat comme étant le résultat de la soustraction des deux diminutions de niveau

d’importance de I’augmentation des quatre autres.

La méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique stimule une intériorité et une
tranquillité intérieure qui, pour certains, les rapprochent d’'un ensemble de questions
existentielles. Ce n’est pourtant ni le propos ni l’enseignement de la méthode

Feldenkrais™ d’éducation somatique.
q

5.3 La détresse psychologique

Quatre personnes sur six ont vu leur détresse psychologique diminuer. Ginette et
Louise ont vu leur détresse psychologique diminuer drastiquement pour la premiere,

et de maniere notable pour la deuxiéme, sans que les résultats au niveau du soutien
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social et des événements stressants ne nous indiquent de changements pouvant

motiver cette baisse. Pour les participants pour qui le soutien social et les événements
stressants n’ont pas fluctués, il est possible d’attribuer une partie de ce mieux-€tre au
fait d’avoir participé a 1’étude. Moshe Feldenkrais fait une concordance entre
I’anxiété, le tonus musculaire des muscles antigravitationnels et la posture. Il est tres
légitime de penser que la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique a influencé
directement le tonus et la posture des participants car ces aspects sont au cceur méme
de I"approche. Les participants de 1’étude ont apprivoisé plusieurs mouvements par
lesquels ils pouvaient étre tout aussi efficaces en adoptant un tonus moins élevé. Ce
tonus étant moindre et ayant une posture moins difficile a tenir, I’anxiété devenait
moins élevée et une relative sérénité pouvait s’installer. D’une sensation « étrange »,
ce tonus moins €levé est passé du coté du « familier », devenant ainsi plus disponible
dans la vie de tous les jours. Rosenberg (2005) titre I'un de ses livres « L’étrange, le
familier et I’oublié » traitant du fonctionnement du cerveau et de mode de reperes
subjectifs que nous avons de la réalité. La méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique propose concretement une activité permettant d’apprivoiser des sensations

moins connues ou oubliées de soi.

André nous indique que ses problemes relationnels ont diminué, qu’il a trouvé
quelqu’un lui démontrant de I’amour et de 1’affection et qu’il y a eu, modérément, un
changement au niveau du statut marital. De plus, dans son entrevue, il nous dit : « Y’a
ma capacité de rester moi-méme, méme avec les autres. Méme si j’suis avec
quelqu’un d’autre, j’suis capable de rester a I’écoute de moi-méme. Puis ca, ca
m’aide a étre bien avec les autres. Mais j’trouve que y’a un paquet de choses qui
découlent de c¢a.» Pour 1’avoir observé dans les semaines qui suivirent 1’étude, il
avait une « petite amie ». D’apres les questionnaires et les entrevues qualitatives

d’André, il me semble que, ayant débuté une liaison amoureuse durant I’automne de
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I’expérimentation, 1’éducation somatique a facilité ses relations interpersonnelles de

maniere a lui permettre de «rester lui-méme » et de s’ouvrir a une relation plus

intime.

Josée a vu la fréquence de ses signes de détresse psychologique diminuer. Les
résultats au niveau du soutien social et des événements stressants ne nous indiquent
aucun changement pouvant motiver cette baisse. D’une part, les signes
psychologiques de détresse ont diminué, mais elle a découvert ses tensions
corporelles et son manque de souffle. Cette attention axée vers ses tensions la

préoccupait et augmentait sa dépression de maniere négligeable.

Pour Sylvie, les résultats sont négligeables, bien qu’elle ait été la personne du groupe
vivant le plus haut taux global de détresse psychologique. Les attentes que 1’on peut
avoir face a la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique pour des personnes
ayant une situation difficile comme celle de Sylvie doivent étre tempérées. Par contre,
elle a trouvé dans la méthode une relaxation bienfaisante et avait un moyen de la

reproduire chez elle.

Jean a vu sa détresse augmenter de maniere notable parce qu’il a changé de statut
marital, son réseau d’amis s’est effrité, il a déménagé et il avait des problemes
financiers. Ces facteurs externes ont certainement influencé la fréquence des signes
de détresse psychologique qu’il vivait. L’influence de 1’éducation somatique semble
avoir tempéré la situation de crise par le fait de découvrir une plus grande capacité

physique qu’il n’imaginait avoir et par un développement de sa vie spirituelle.
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CHAPITRE VI
CONCLUSION

L’étude nous démontre des résultats significatifs pour ce qui est de I'influence de la
méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique sur la qualité de vie des personnes

vivant des problémes de santé mentale. Pour le groupe cible:

-I’éducation somatique a eu une influence positive sur la qualit¢ de vie des

participants de 1’étude;
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-douze domaines de vie sont passés d’un état de détérioration a un état

d’amélioration;
-la vitesse d’amélioration s’est accélérée pour tous les domaines de vie sauf un le

domaine des relations sexuelles qui s’est déterioré de manicre négligeable.

Dans le Plan d’Action en sant¢ Mentale 2005-2010 du Ministére de la Santé et des
Services Sociaux du Québec, il est question de prioriser le rétablissement de la
personne. Les auteurs de ce document décrivent le rétablissement comme la croyance
dans les capacités des personnes de prendre le contrdle de leur vie et de leur maladie
(plutdt que de laisser la maladie prendre le controle de leur vie). Ce terme semble se
rapprocher de I’expression « empowerment » déja utilis¢ dans certains domaines
médicaux et par certains paliers gouvernementaux. Ce terme refléte 1’action, la mise

en mouvement de I’intention et de la responsabilisation face a son bien-étre.

Dans le Plan d’Action en Santé Mentale 2005-2010 du Ministeére de la Santé et des
Services Sociaux du Québec, il est question aussi d’investir des efforts contre les
tabous et la stigmatisation. Les résultats de cette étude nous démontrent que le groupe
de personnes ayant participé a I’expérimentation a des buts a atteindre en dessous de
la moyenne, en pré-test et en post-test. En rapport a ces buts, ils ont obtenu au post-
test un trés haut score de satisfaction entre les niveaux de buts a atteindre et la
situation actuelle, ce qui démontre une bonne qualité de vie. Le fait d’avoir un niveau
de buts a atteindre en bas de la moyenne semble refléter la situation des participants
du groupe di aux préjugés de la population face a ces individus, a I’exclusion sociale
qu’ils vivent constamment, a un réseau social éffrité, a I’incapacité de trouver du
travail et d’avoir une autonomie financicre, a la prise de médicaments qui amortissent
le dynamisme, etc. L’investissement d’efforts contre les tabous et la stigmatisation

me semble aussi trés important.
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L’utilisation de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique semble s’aligner
avec la priorité au sujet du rétablissement de la personne dans le Plan d’Action en

Santé Mentale 2005-2010 du Ministére de la Santé et des Services Sociaux du
Québec.
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7 INVITATION N

A b . \ r ’ . . ‘I
a participer a un étude en éducation somatique

La session sera de 20 rencontres (60 minutes) échelonnnées sur 11
semaines consécutives avec 1 semaine de pause a la mi-session. Les
séances auront lieu le lundi PM a 15 hrs et le vendredi AM a 10hrs30.

Premiére rencontre: 26 septembre 2005

L’éducation somatique? Une gymnastique tout en douceur. Dans
I"atelier, Ghislain propose de faire un mouyement souvent simple, facile
et inattendu, tout en vous rappelant de prendre soin de respecter vos
zones de confort. Ces mouvements visent a vous metfre dans une
situation qui yous permet de découvrir une meilleure maniere de vous
utiliser. L essayer ¢’est: apprendre par yos propres moyens, avec comme
références ce que yous ressentez dans yotre corps et ce que vous avez
comme image de vous. Cette image de soi est toujours en
développement. Il faut préciser que les lecons ne consistent pas a
montrer de quelle facon il faut courir, marcher, se tenir debout ou

respirer... mais bien découvrir votre meilleure maniere de faire tout ca.

Le but de cette étude est d’¢valuer comment des personnes
vivant des problémes de santé mentale vivent des variations
en rapport a leur qualité de vie lorsqu’elles participent a
une classe d’¢ducation somatique (méthode Feldenkrais™).

Meéthode Feldenkrais™

La conscience du corps en mouvement

Pour Uinscription ou information ,
voir Ghislain Lemonde a U'€lan-Demain ou lui téléphoner au 450-773-1022
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Annexe 2

PRISE DE CONSCIENCE
PAR LE MOUVEMENT

MosHE FELDENKRAIS
TRADUIT DE L'ANGLAIS PAR MADELEINE EVANS

« Ce que je recherche, ce ne sont pas des corps flexibles,

mais des cerveaux flexibles. »

Voicl coMMENT MOSHE FELDENKRAIS AVAIT L'HABITUDE DE PRESENTER SON TRAVAIL

ar sa structure, I'Homme est

proche de I'animal. Mais c'est

I'animal le plus évolué, et c'est

un étre humain par le fonctionnement
de son systéme nerveux. La main
d'un homme différe assez peu de celle
d'un singe - dans la position et le
mouvement du pouce mais le systéme
nerveux de I'nomme lui permet
d'utiliser les muscles et les os de sa
main pour faire ce qu'un singe
anthropoide ne peut réaliser : des
mouvements fins de manipulations
spécifiquement humaines, comme
écrire, jouer d'un instrument, compter
des billets de banque, réparer une
montre ou faire la mise au point d'un
microscope.

DEux MODES D'APPRENTISSAGE
L'apprentissage des deux usages de
la main se produit de deux fagons
différentes. Chez tout animal ou
homme normal, les mouvements
habituels de la main sont spontanés
et s'améliorent avec I'age. Les
manipulations précises propres a
I'nomme doivent cependant étre
enseignées a chaque individu d'une
maniére spécifique et en temps
voulu.

Le mode spécifique d'apprentissage

(peut-étre la propriété la plus importante

du systéme nerveux humain) est
manifeste, non seulement pour la

main, mais aussi dans toutes les fonctions
humaines. La posture verticale

de I'hnomme, sa démarche, son parler,
sont tous appris et nécessitent
plusieurs années d'apprentissage,

puis beaucoup d'autres années pour
atteindre la perfection.

La capacité a pousser des cris
(c'est-a-dire la partie animale du langage)
s'améliore avec la croissance,

a la fois chez 'nomme et chez les
autres mammiféres, mais une personne
qui grandit vers I'age adulte

en dehors d'une société humaine
n'atteindra sans doute jamais la
dextérité d'un étre humain normal.
L'instinct animal est l'apprentissage
phylogénétique, c'est a dire
I'apprentissage de I'espéce.

L'apprentissage humain est
ontogénétique, c'est-adire

qu'il nécessite I'expérience
personnelle. En bref, I'apprentissage
est au systéme nerveux humain ce
que l'instinct est a I'animal.

Les chiens, par exemple, apprennent
spontanément tous les langages
canins, et un chien chinois peut
communiquer avec un chien américain



aussi bien qu'avec un chien
persan. Mais un systéme nerveux

humain "connecté" par I'expérience
personnelle et individuelle ne peut
parler qu'un seul langage. Les deux
cents et quelques autres langues lui
resteront & jamais étrangéres, a
moins que l'individu ne s'engage
dans un nouveau processus
d'apprentissage.

L'instinct a certains désavantages,
comme d'ailleurs l'apprentissage
humain. L'instinct est inutile dans un
environnement soudainement
changé ou dans une situation
complétement nouvelle. La valeur de
I'apprentissage dépend du choix et
de la qualité de ce qui est appris.
Cependant, le systéme nerveux
humain — dans lequel les schémas
d'actions sont imprimés durant le
temps d'apprentissage et non hérités
(comme le sont les instincts) — a un
avantage majeur : le réapprentissage
ou la rééducation est comparativement
aisée.

LE MOUVEMENT EST UN REVELATEUR
Le mouvement est ce qui nous
renseigne le mieux sur l'activité du
systéme nerveux. Les tremblements,
les paralysies, les ataxies, les troubles
du langage et, de maniere générale,
le manque de contréle musculaire
indiquent une atteinte ou un trouble
de fonctionnement du tronc cérébral
ou des autres parties du systéme
nerveux. On ne réussira jamais a

faire bouger quelqu'un, méme d'un
millimétre, & moins de trouver un
moyen d'inciter son systéme nerveux
a envoyer les impulsions qui feront

se contracter les muscles concernés
selon les configurations et assemblages
nécessaires et les séquences
temporelles qui conviennent. Le
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mouvement — ou lI'absence de mouvement
— nous renseigne sur I'état du

systéme nerveux, sur son patrimoine
héréditaire et sur le niveau de
développement qu'il a atteint.

A la naissance, nous ne pouvons faire
que trés peu de mouvements volontaires,
si ce n'est pleurer et contracter

tous les muscles fléchisseurs en

faisant un effort généralisé et non
différencié.

Par l'expérimentation, nous
apprenons a rouler, a ramper, a nous
asseoir, a marcher, a parler, a courir,
a sauter, a tenir en équilibre, a tourner
et enfin a exécuter tout ce dont nous
sommes capables a I'age adulte.
Notre conscience s'adapte
progressivement a notre environnement.
Les premiers contacts avec le monde
extérieur se font par la bouche et par
la peau. Plus tard, nous apprenons a
utiliser séparément chaque membre
de notre corps et a le contréler en

les regardant. La difficulté majeure
est la différenciation des mouvements.
Ainsi notre annulaire restera
maladroit, & moins de jouer d'un
instrument ou de s'entrainer spécialement
a le bouger indépendamment.

On finit par transformer la réponse

de tout ou rien de la contraction
musculaire primitive en une activité
volontaire différenciée plus ou moins
parfaite. On y arrive presque
naturellement, c'est-a-dire sans avoir
conscience du processus sous-jacent
ni de I'état ou du degré de perfection
atteint au cours de l'apprentissage —
pourvu, bien entendu, que le résultat
ne soit pas manifestement inférieur,
comparé a celui atteint par les autres.
Il faut un empéchement majeur avant
gue nous nous rendions compte qu'il
y a quelque chose qui ne va pas. La
plupart d'entre nous atteint un niveau



passable sans plus, juste ce qu'il faut
pour étre comme les autres.

LA METHODE FELDENKRAIS

Ma technique pour améliorer la
maturation du systéme nerveux
utilise la notion de réversibilité des
systémes musculaire et nerveux. Les
deux ont évolué sous l'influence du
champ de gravité, qui détermine les
normes du développement, ainsi que
celles de l'apprentissage individuel,
et de méme pour l'espéce humaine a
I'échelle de I'évolution.

Le développement extraordinaire
des lobes frontaux chez I'Homme
indique que leur fonctionnement est
un progrées évolutif et contribue a la
survie des mieux adaptés. Ce
développement du cerveau humain
devient plus ou moins fonctionnel en
évoluant aprés la naissance, et il est
ainsi dirigé et faconné par
I'expérience personnelle de chaque
individu.

OPPORTUNITE ET VULNERABILITE

Il en ressort une occasion extraordinaire,

qui n'est offerte a aucune

autre espéce animale, de construire
un ensemble de réponses apprises,
mais qui est accompagnée en méme
temps d'une certaine vulnérabilité
due aux risques d'erreurs. Chez les
autres espéces animales, les réponses
a la plupart des stimulus sont
inscrites dans leur systéme nerveux
sous la forme de configurations
instinctives d'action et elles dévient
moins souvent.

Pire encore : nous avons peu de
possibilités de nous rendre compte
ol nous nous sommes trompés,
puisque nous sommes a la fois
apprentis et juges ; en outre, notre
jugement dépend et se limite aux
résultats de notre apprentissage.
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Il devient évident que pour faire des
progres, il faut affiner notre

jugement. Mais c'est revenir au point
de départ, puisque le jugement est le
résultat d'un apprentissage, qu'en tant
gu'adultes nous avons terminé depuis
longtemps.

AUGMENTER LA SENSIBILITE

Pour sortir de ce cercle vicieux, nous
devons exploiter la qualité fondamentale
de la partie supra-limbique

de notre cerveau, qui est capable de
sentir, de résumer et méme parfois
d'exprimer verbalement ce qui se
passe a l'intérieur de notre corps. En
réduisant tous les stimulus a leur
stricte expression, nous réduisons
aussi au minimum tout changement
dans notre systéme musculaire et
dans nos sens en général. Ceci est
I'application de la loi Fechner-
Weber. Ainsi nous maximisons notre
sensibilité et pouvons distinguer les
détails les plus fins qui nous
échappaient auparavant et que nous
ne pouvions relever, méme quand
nous cherchions a le faire. Nous
sommes comme des daltoniens,
normalement incapables de voir de
différence entre le vert et le rouge,
qui auraient retrouvé la capacité de
distinguer ces couleurs. Une fois que
la capacité a différencier s'améliore,
les détails concernant notre propre
personne ou notre environnement
sont alors perceptibles et le reste n'est
qu'une question d'expérience, de
pratique, de temps et d'attention.

Au fur et & mesure que nous prenons
conscience de ce que nous faisons
en réalité, et non plus ce que nous
disions faire ou pensions faire, la
voie vers le progrés est grande
ouverte. La facon de corriger les
erreurs que nous découvrons est un
probléme qui demeure entier. Mais



en général, la tendance ancrée en
nous, qui nous pousse vers des

solutions optimales, nous apporte
une solution partielle.

LeEcoN seLON LA METHODE

Tout d'abord, les séances se
déroulent en position couchée, sur le
ventre ou sur le dos, afin de faciliter
I'abandon des schémas musculaires
habituels. Les pressions habituelles
exercées sur la plante des pieds et la
configuration des articulations du
squelette qui en découle sont ainsi
supprimées. Le systéme nerveux ne
recoit plus les stimulus afférents
usuels dus a la gravité, et les
impulsions efférentes ne sont plus
liées aux schémas de mouvements
habituels. Aprés les séances, quand
on recgoit a nouveau les stimulus
usuels, on est surpris de découvrir
que l'on y répond différemment.
Pour faciliter ce résultat, les séances
doivent étre menées aussi lentement
et aussi agréablement que possible,
sans le moindre effort ou la moindre
douleur ; l'objectif n'est pas d'exercer
ce que I'on connait déja, mais de
découvrir des réactions inconnues en
soi et d'apprendre a agir de maniéere
plus appropriée.

Les mouvements sont Iégers, de
maniére a ce qu'apres les avoir
répétés quinze ou vingt fois, I'effort
initialement nécessaire soit ramené
presque uniquement au fait d'y
penser. C'est ce qui permet a la
personne de développer au
maximum sa sensibilité et de détecter
le moindre changement qui intervient
tant au niveau du tonus, qu'au niveau
de l'alignement des différentes
parties de son corps.

A la fin d'une séance, on devrait avoir
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la sensation d'étre suspendu
Iégérement par la téte, que les pieds

ne frappent plus le sol, et que le corps
glisse lorsqu'il se déplace. La téte,
qui porte les télérécepteurs - les
yeux, les oreilles, les narines et la
bouche -se tournant vers la droite et
la gauche presque chaque fois que
I'attention se déplace vers les
changements dans l'espace qui nous
entoure, devrait se tourner avec une
fluidité inégalée par le mécanisme le
plus perfectionné concgu par
I'homme. Parmi les télérécepteurs,
les yeux peuvent aussi se déplacer
par rapport a la téte, et leur
mouvement dans le sens de rotation
de la téte ou a l'opposé devrait étre
fluide et facile, si la téte bougeait
comme elle le devrait.

RESULTATS

Apprendre au corps a perfectionner
toutes les formes et configurations
possibles de ses membres change
non seulement la force et la souplesse
du squelette et des muscles, mais
provoque également un profond
changement dans l'image de soi et
dans la qualité de direction de soi.

DEuX TECHNIQUES MAJEURES

La Méthode utilise une technique de
manipulation et une autre de groupe.
La premiére est nécessairement
individuelle et est ajustée pour
convenir aux besoins particuliers de
la personne. Une trentaine de
positions différentes sont utilisées.
Ce fut la premiére technique a étre
développée historiquement. La
technique de groupe a été créée pour
produire I'effet de I'enseignement

lors de manipulations sur le plus
grand nombre possible de personnes.
Le mot "enseignement" indique que
les changements dans l'image de soi



sont produits par I'éléve, qui devient
conscient du changement de son

image corporelle. Les lecons ont été
diffusées par la radio suisse de
Zurich pendant deux ans.
Aujourd'hui, environ mille lecons de
quarante cing minutes chacune
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existent en hébreu et quelques
centaines en anglais, francais et

allemand. En considérant tout
fonctionnement comme une
manifestation du systéme nerveux, la
Méthode Feldenkrais posséde une portée
universelle.
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ENRICHIR ET DEVELOPPER L'IMAGE DE SOI

D'APRES UN ARTICLE DE MARIE-JOSE HOUAREAU SUR LE TRAVAIL DE MOSHE FELDENKRAIS

hacun réagit selon I'image

qu’il se fait de lui. Mais qu’est-ce que
'image de soi? Nous avons tous
impression que notre facon de parler, de
marcher, de nous comporter, de tenir la
téte, les épaules, le bassin, etc., est la
seule possible. L’aspect, la voix, la
maniére de penser, I'attitude, les
relations avec le temps et I'espace,
tout cela semble héréditaire, accordé
de droit par la naissance. Nous nous
croyons né ainsi.

Il n’en est rien. L’image de soi,
essentiellement composée de sentiments
et de sensations, se forme au hasard

de la vie et presque a notre insu. Elle
n’est que le résultat de nos propres
expériences jointes a notre héritage
biologique. Le petit animal est

autonome dés la naissance. Il peut

se porter et se déplacer lui-méme.

Pas ’homme. Le petit homme nait

avec un systéme locomoteur qui

n’est pas développé. Notre squelette,
notre systéme nerveux, notre
musculature, nos sens, notre potentiel de
réceptivité nous sont certes octroyés

a la naissance. Mais a I'état quasi
embryonnaire. C’est I'’éducation qui,

ne faisant que perpétuer les modes

de la génération précédente, nous

fera assimiler la langue de notre
entourage ou les fagons de réagir
propres a la société a laquelle nous
appartenons. C’est le hasard du lieu

de naissance et I'entourage d’un

individu qui déterminent ce que

seront nos attitudes, nos mouvements,
etc. L'image de moi est adaptée au
masque sous lequel chacun voudrait étre

jugé par ses semblables. La plupart des
adultes vivent derriére un masque qui leur

permet de dissimuler leurs désirs et
de surmonter le sentiment de vide qui
risque de les submerger s’ils se
mettaient a écouter ce qui se passe
en eux.

Une image de soi compléte, donnant
la méme précision et la méme
importance a tout le corps est un cas
exceptionnel, affirme Feldenkrais. Si
nous possedions une telle image,
nous serions tous des génies.
Malheureusement, il n’en est rien !
Car l'usage que chacun fait de
lui-méme est trés inférieur a ses
possibilités. Il correspond, en fait,

aux limites de I'image de soi qui n’est
jamais aussi compléte ni aussi exacte
qu’on le croit. Pour s’en convaincre,

il suffit de tenter I'expérience suivante:
fermez les yeux et, avec les index,
essayez d’évaluer devant vous

la largeur de votre bouche ou encore
d’estimer, avec vos mains, I'’épaisseur
de votre poitrine. Vous serez

étonné des résultats. Les personnes
qui maintiennent d’habitude leur
poitrine en état d’expiration exagérée,
découvriront que, dans leur

image de soi, la poitrine est représentée
deux ou trois fois plus épaisse

gu’elle ne 'est en réalité et inversement.
Un examen détaillé de tout le corps
apporte plus d’une surprise.

La question qui s’impose est donc la
suivante: peut-on modifier la

maniére d’étre habituelle des individus?
Pour Feldenkrais, la réponse est



affirmative. On peut changer de
comportement, mais pour ce faire il

faut commencer par modifier

image de soi. Une telle évolution

ne peut se réaliser qu’en faisant
participer de fagon active le systeme
nerveux. Car c’est le schéma
profondément inscrit dans notre cerveau
qu’il faut modifier et pas seulement

la fagon d’exécuter tel ou tel geste.
Dans la rééducation, il faut
gu’interviennent le systéme nerveux et la
prise de conscience. Toute autre
démarche reste superficielle et ne
conduit qu’a des résultats aléatoires

et temporaires. C’est au fond de nous
que les choses doivent changer, et

pas seulement en surface.

CHACUN DOIT ETRE A LUI-MEME
SON PROPRE MODELE

Nous prenons I'Etre comme un
systéme compact et c’est au niveau
du systéme et non pas d’une seule
de ses parties qu’il faut intervenir.

« Celui qui se sert de ses muscles,
dit Feldenkrais, sans observer,
analyser, comprendre, agit comme
une machine, ses mouvements n’ont
gu’une valeur mécanique. Un animal
ou une véritable machine en feraient
autant ou méme mieux ». C’est bien
cela que I'on peut reprocher aux
méthodes d’éducation physique
traditionnelles encore utilisées de
nos jours. Elles attachent toutes du
prix & la réalisation d’'un modéle que
I’éléve essaie plus ou moins bien
d’imiter. En régle générale, pour
enseigner, les parents et les
professeurs ne savent pas faire autre
chose que montrer des exemples puis
encourager I’éléve a les imiter.

Il faut savoir que la solution ne réside
pas simplement dans I'entrainement.
On a toujours eu tendance jusqu’ici
—en présence d’un trouble
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fonctionnel — a s’attaquer sélectivement
au probléme en examinant, par

exemple, soit le squelette, soit les
muscles, soit le systéme nerveux, soit
’environnement. «En réalité, c’est

sur la relation entre ces quatre
éléments qu’il faut agir», déclare
Feldenkrais. Et comment? En
considérant le mouvement comme
révélateur de 'ensemble de I'organisation
que I'on apprend & mieux

utiliser et éventuellement a modifier.
Les conceptions de Feldenkrais
rejoignent les théories de I'apprentissage
qui affirment que la maniére
d’enseigner compte plus que la
matiére enseignée. Pour que le
mouvement soit authentique, il faut
que ce soit I'éleve qui découvre, par
ses propres moyens et grace a ses
sensations, ce qu’il peut faire de
meilleur pour lui. Le professeur ne
joue qu’un réle trés secondaire, se
contentant d’indiquer oralement le
mouvement & exécuter et se gardant
bien de donner la marche a suivre.

LA MeéTHODE FELDENKRAIS
EST UNE METHODE GLOBALE

Le travail proposé s’adresse a tous
ceux qui désirent tirer le meilleur
parti d’eux-mémes et se rapprocher
du potentiel maximal que chacun
porte en soi. Elle tend & améliorer la
prise en charge des humains par
eux-mémes. Il ne s’agit donc pas
d’obéir a des ordres ni d’accomplir
des performances. L’idée maitresse
du travail est la suivante: préter
attention a I'expression sensorielle
que procure 'amorce des
mouvements afin de créer de
nouveaux circuits nerveux. Car
répéter un mouvement mécaniquement,
sans étre attentif a ce qui se

produit et & ce que I'on ressent, peut
avoir une certaine utilité, mais qui



n’ajoute rien au développement. En
effet ce ne sont pas les dispositions

ou les qualités d’un individu qui

doivent étre améliorées, mais la
maniére dont s’accomplissent ses
actes. Ce que I'on apprend de cette
facon n’est pas un article de plus dans
les tiroirs d’une science figée mais

une correction dynamique du processus
de pensée.

L’homme apprend surtout grace a
son expérience individuelle; les
animaux, grace a I'expérience de leur
espece. Lorsque nous faisons notre
entrée dans le monde, nous ne savons
parier aucun langage articulé, ni
marcher, ni lire, ni chanter, ni
compter, etc. En revanche, nous
possédons une structure dotée de
dispositions nous permettant
d’accomplir tous ces actes. Bien ou
mal.

Pour certaines fonctions, nous

sommes deés la naissance aussi bien
dotés que les animaux. Les fonctions
digestives et respiratoires, les
mécanismes d’élimination, de

régulation de la température et
d’équilibre, de commande des
battements cardiaques, tout ce qu’il

faut pour que les processus

chimiques se déroulent normalement
est au point dés le début de la vie.

Pas les fonctions de communication.
Les abeilles, par exemple, construisent
toutes leurs ruches sur le méme modéle.
Chez ’'homme, rien de comparable: sa
facon de parler, de se tenir debout, de
marcher, etc., n’est pas congénitalement
déterminée.

Un enfant qui grandit au

Japon parlera japonais. De méme, la
démarche varie d’une culture a
autre. Ainsi a la différence de tous

164

les autres animaux qui naissent avec
un systéme nerveux prét a fonctionner

immédiatement et qui ne peuvent
apprendre que de fagon unique et
prédéterminée, I’étre humain a la
faculté d’apprendre a agir de multiples
fagons. Les animaux ont un

systéme nerveux qui, a la naissance
et a la mort, pése a peu prés le méme
poids. En revanche, le bébé humain
nait avec un cerveau qui pése 350
grammes, mais quand I'adulte meurt,
il pése de 1500 a 1700 grammes.
Cette différence, c’est, d’une certaine
facon, le poids de I'apprentissage.

LA FACULTE D’ APPRENDRE

REMPLACE L’ INSTINCT ANIMAL

Quel que soit le lieu ou le hasard fait
naitre un individu, ce dernier
organise obligatoirement son
cerveau en fonction des exigences de
I’environnement. C’est son cerveau
trés particulier qui va permettre a
’'homme de répondre aux exigences
de I'environnement — que celles-ci
soient le chaud ou le froid, ou
'apprentissage des mathématiques.
Mais comment s’opérent ces
apprentissages ? « On n’en sait rien,
répond Feldenkrais. Toutes les fonctions
essentielles de la vie s’apprennent, sans
gue personne ne sache comment,
dit-il. Comme I'enfant apprend-il a
marcher ? Comment apprend-il les
dix premiers mots de sa vie ? On
s’apercoit simplement un jour qu’il

le sait. Il n’y a pas de programme
fixé a 'avance. Le programme, c’est
I’enfant ». Nous ne savons pas
comment les actes s’accomplissent.
Ce qui est certain, c’est que notre
systéme nerveux, au départ un
tableau vierge et malléable, est
capable de se faire a toutes les
cultures du monde et a toutes les
langues du monde. Nous avons un



cerveau qui pourrait s’adapter a mille
mondes différents. En général, vers

treize ou quatorze ans, l'individu
cesse de développer ses facultés
d’adaptation. Résultat : 'lhomme
demeure au-dessous de lui-méme.
C’est pour cette raison que nous
sommes loin d’avoir atteint les
limites des capacités de 'homo
sapiens.

Puisque ’'homme posséde une

conscience supérieurement développée

avec un pouvoir d’abstraction

qui lui est particulier et grace auquel

il peut discerner ce qui se passe en
lui, il faut donc 'aider a mieux
P'utiliser. Le cerveau n’a pas d’instinct.
Il lui faut tout apprendre, et

puisqu’il apprend, rien ne I'empéche
de le faire de mille fagcons différentes.
Feldenkrais utilise volontiers I'image
suivante: prenez cinquante chats
noirs et faites-les courir. Vous ne
reconnaitrez votre chat que si vous
vous étes donné la peine de I'observer
pendant un certain temps. Par

contre, il suffit d’avoir apergu un
individu une seule fois pour pouvoir

le reconnaitre méme a deux cents
métres. Il est facile de Iidentifier, a

un petit détail.

Chacun a une facon qui lui est propre
de se mouvoir parce qu’il n’y a pas
de loi ni de modele. Il n’y a donc

pas de ce fait, une bonne posture ni
une bonne démarche en soi. Il est
aberrant d’enseigner la bonne fagon
de s’asseoir ou de respirer. Le travail
proposé ne consiste donc pas a
montrer, par exemple, de quelle
facon il faut marcher, courir, tenir le
buste, mais a mettre I'individu dans
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une situation qui lui permette de
découvrir, par ses propres moyens,

sans d’autres références, que ce qu’il
ressent dans son corps est la
meilleure fagon, pour lui, d’accomplir
ces actes. Il faut apprendre a

savoir comment on fait les choses.
Car lorsqu’on sait comment on les
fait, on peut faire ce que 'on veut.

LES VRAIS CHANGEMENTS
SE SITUENT CLANS LE CERVEAU

L’expression du visage, I'attitude

debout, la voix reflétent I'état du systéme

nerveux. Ni I'attitude, ni I'expression,
ni la voix ne peuvent étre

changées sans une modification du
systéme nerveux. Pour améliorer
quoi que ce soit de nous, il faut
d’abord que le changement se produise
en nous, dans le cerveau et le

systéme nerveux. Il faut donc commencer

par modifier le centre de

contrble qui régit une activité. «ll ne
peut y avoir de changement dans la
musculature sans qu’ait lieu
préalablement un changement

correspondant dans la région motrice de

I’écorce cérébrale ». Dans chaque
exercice préconisé, non seulement
chacun est son propre modéle, mais
encore le corps tout entier participe

a ce travail qui mobilise la conscience.
Dans la pratique, Feldenkrais utilise
deux techniques. La premiére,
appelée «intégration fonctionnelle»,
se déroule sans recours ou presque a
la parole. La seconde, la «prise de
conscience par le mouvement», se
pratique en groupe, en faisant
intervenir la parole, mais sans qu’elle
soit indispensable. Toutes deux ont
pour objet de donner a chacun le
moyen d’utiliser au mieux toutes ses
facultés.
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Annexe 3

I’Inventaire Systémique de la Qualité de vie (ISQV©)
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Annexe 4

I’Indice de Détresse Psychologique (Santé Québec IDPESQ-14)
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Entrevue qualitative

Qu’est-ce qui t’a le plus marqué dans les ateliers?

Qu’est-ce que tu as pergu de nouveau au sujet de toi lors des rencontres? Apres les
rencontres?

Comment te sentais-tu pendant les exercices?

Comment te sentais-tu les heures aprés nos rencontres?

Qu’est-ce qui t’as influencé le plus dans les ateliers?

Quel aspect des rencontres as-tu aimé le plus?

Quel aspect des rencontres a été la plus difficile?

Quelles influences restaient présentes entre nos rencontres?

Quels conforts as-tu senti durant les rencontres? Apres les rencontres?
Quels inconforts as-tu senti durant les rencontres? Apres les rencontres?

Il y a-t-il du nouveau au sujet de la perception de ton corps? De tes émotions? De ta
concentration?

Selon toi, crois-tu que les ateliers t’ont aidé?

A quel niveau?

Quel lien fais-tu entre les rencontres et ta qualité de vie?

Est-ce que le fait de participer a I’atelier a changer quelque chose a ta vie?

Est-ce que cela a changé ta qualité de vie? Pour le mieux ou pour le pire?
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Est-tu satisfait d’avoir participer?
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Profil
No. d’identification :
Age :
Sexe :
Vous vivez seul Vous vivez avec quelqu’un

Type de probléme de santé mentale:

Depuis combien de temps :

Médication :

Autres problemes de santé :

Revenu annuel :

0 a 20,000 20,000 a 40,000 plus de 40,000




Scolarité : 176

Annexe 7

Le questionnaire sur les événements stressants



179

Annexe 8

Le questionnaire sur le soutien social
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Annexe 9

DEPARTEMENT DE DANSE
UNIVERSITE DU QUEBEC A MONTREAL
DEMANDE D’APPROBATION ETHIQUE D’UN PROJET D’ETUDE
AVEC DES ETRES HUMAINS

INFORMATIONS GENERALES

Responsables de 1’é¢tude: Ghislain Lemonde (étudiant), Sylvie Fortin
(directrice)

Titre de D’étude: L’influence de la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique sur la qualité de vie des personnes vivant des problémes de santé
mentale.

Date du début du projet : 20 septembre 2005 Durée approximative : 10
semaines

BUTS DE L’ETUDE

Je cherche a identifier de quelle maniere 1’éducation somatique (méthode
Feldenkrais™) influence la qualit¢ de vie des personnes vivant des
problémes graves de santé mentale

METHODES ET PROCEDURE DE RECHERCHE

a. Le projet impliquera:

i. L’administration d’un questionnaire en pré-test et en post-test a
tous les participants et des entrevues individuelles (durée
d’environ 30 minutes) a 4 participants sélectionnés selon leur
disponibilité

ii. La participation de 10 personnes a 20 rencontres en groupe
comprenant des legons d’éducation somatique.

b. Description des précautions mises en place afin d’assurer le bien-étre des
participants (incluant les conditions d’arrét de la participation du sujet en
cas de probléme et le type de support offert)

i. Explication du projet et formule de consentement au participant

ii. Supervision individuelle lors du questionnaire pré-test, post-test et
des entrevues.
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iii. Prise d’information de la condition physique des personnes lors
d’une rencontre aux ateliers de groupes (questions ouvertes)

iv. Respect des codes d’éthique du RES (Regroupement en Education
Somatique), de I’AFQ (I’Association Feldenkrais Québec), de
I’IFF (Internationnal Feldenkrais Federation) de I’Elan-Demain
inc.
v. Adhésion a deux assurances pour les fautes professionnelles (RES
et Elan-Demain inc.)
vi. Calendrier des rencontres ajusté au groupe
vii. Locaux ajustés au type d’atelier (I’éducation somatique)
viii. Il est entendu que les participants ont le droit de se retirer de
I’étude en tout temps sans pénalité d’aucune forme.

Ma procédure de recherche ne nécessite pas de divulguer des renseignements
partiels aux sujets de mon étude ou de les induire temporairement en erreur.
Les résultats de ma recherche seront communiqués aux participants :
i. Une copie du profil de chaque participant résultant du
questionnaire sur la qualité de vie leur sera remise.
ii. La transcription de chaque entrevue sera transmise aux
participants concernés dans le but d’étre corroborée.

4. RECRUTEMENT

Description du processus de recrutement des participants

a.

Caractéristiques des participants

Cette étude cible les personnes vivant des problémes de santé mentale
utilisant les différents services liés aux problémes de santé mentale. Cette
clientéle peut avoir acces a différents services au Québec : soins médicaux,
consultation psychiatrique, hospitalisation, centre de crises, supports dans
la communauté par des travailleurs sociaux, des milieux de vie, des
familles d’accueil, du suivi intensif et du suivi d’intensités variables.
Plusieurs de ces supports sont offerts par des organismes communautaires.
Les personnes qui participeront a cette étude proviennent de ces différents
milieux.

Les étapes de recrutement et les méthodes employées pour rejoindre les
participants :

Je prévois former un groupe de 10 participants. Pour le recrutement de ces
participants, j’ai différentes options. Je peux effectuer un recrutement ciblé



182

et un recrutement offret par les médias de communication a toute la
population de la région.

Pour le recrutement ciblé, j’ai prévu premi¢rement ouvrir ma proposition
dans les milieux ou I’on offre des soins et diverses interventions aupres de
personnes vivant des problémes de sant¢ mentale. Ces milieux sont :
I’organisme 1’Elan-Demain pour lequel je travaille, le centre hospitalier
Honoré-Mercier a Saint-Hyacinthe, les deux CLSC situés dans ville de
Saint-Hyacinthe et les autres organismes communautaires locaux offrant
des services en rapport avec cette problématique. Cette proposition devrait
s’actualiser sous deux formes : annoncer et décrire le projet de recherche
aux intervenants offrant des services a cette clientéle pour qu’ils puissent
offrir la possibilit¢ de participer a cette recherche a leur clientéle. La
deuxieme forme de recrutement cibl¢ est de produire des rencontres
d’information et d’initiation a la méthode Feldenkrais d’environ 90 minutes
qui aurait pour but d’initier un groupe de personnes a la méthode et de
proposer la possibilit¢ de participer a cette recherche. Des rencontres
d’initiation furent produites au moins a vingt reprises par le passé en
collaboration avec I’hdpital psychiatrique de jour du centre Honoré-
Mercier. Dans sa méme forme, ce type de proposition pourrait étre offert a
I’Elan-Demain, aux CLSC et aux autres organismes communautaires.

Pour que ce mode de recrutement soit fait dans les institutions (Centre
hospitalier et CLSC), cette recherche devra étre approuvé par les différents
comités d’éthique d’institutions.

Si toutefois ces démarches n’avaient pas donné les résultats escomptés, je
prévois utiliser des communiqués dans les médias locaux pour compléter
les inscriptions @ mon groupe d’expérimentation. Dans ma communauté
maskoutaine, il est de coutume d’annoncer les activités produites par les
organismes communautaires a l’intérieur d’une rubrique intitulée
« Communautaire » dans les journaux locaux Le Clairon et le Courrier de
St-Hyacinthe (voir annexe 1). Il est parfois aussi possible de faire passer un
article sur le sujet et, qu’a la fin de cet article, la proposition de participer a
cette recherche soit inscrite. Il est aussi fréquent de voir de telles annonces
sur la télévision communautaire. Finalement, cette recherche pourrait faire
I’objet d’entrevue radiophonique a la radio maskoutaine.
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CONSENTEMENT

Le consentement sera confirmé par écrit a partir d’un formulaire adapté aux
exigences de mon étude, rédigé dans la langue du participant et de fagon a ce
que son contenu soit compris par ce dernier.

Voir: FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT
(personnes participantes aux ateliers et a la recherche)

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DES PARTENAIRES
(centre hospitalier, CLSC, organismes communautaires)

Tous les participants seront majeurs et aptes a consentir a participer a une
¢tude de ce type.

ANALYSES DES RISQUES ET DES AVANTAGES POUR LES
PARTICIPANTS
a. Identification des avantages que les participants peuvent espérer recevoir
de leur participation au projet de recherche
i. Amélioration de leur conscience corporelle
ii. Amélioration de la gestion du stress li¢ a leur condition de vie
iii. Amélioration de la stabilité émotionnelle
iv. Mieux-étre physique et psychique
v. Meilleure utilisation de soi dans I’ensemble de ces actions
b. Indication au sujet des inconforts physiques, des remises en question, des
inconvénients, des troubles, des malaises de quelque nature que ce soit
auquel les participants risque d’étre en contact
i. Inconforts physiques passagers dus a un changement de mobilité
et de posture
ii. Inconforts émotionnels dus a une prise de conscience au sujet
d’une de ces conditions de vie ou d’un souvenir émergeant
iii. Remises en question de certaines habitudes
c. Descriptions des précautions prévues afin de minimiser les risques connus
ou anticipés pour les participants
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i. Rappel fréquent durant les ateliers sur le fait que ces exercices se
font dans le respect de leurs limites de mouvements et de confort

physique et émotionnel.

ii. Rappel fréquent sur le fait qu’ils peuvent s’abstenir de faire
I’exercice proposé et peuvent se reposer autant de fois qu’ils en
ont besoin.

iii. Proposer ma disponibilité a la fin de chaque rencontre dans le but
de répondre a leurs interrogations, le tout dans un cadre
confidentiel.

iv. Prise d’information de la condition physique lors de rencontres
avant les ateliers de groupes afin de prendre en considération les
limitations individuelles des participants

v. Respect des différents codes d’éthique

vi. Rappel fréquent qu’il n’y a pas qu’une seule facon de faire les
exercices avec aisance et grace, mais plutdt de rechercher leur
manic¢re de faire 1’exercice en recherchant I’aisance dans les
sensations de mouvements

vii. Etre a ’affit de certains changements que les participants peuvent
vivre et commenter ces changements.

7. ANONYMAT ET CONFIDENTIALITE DANS LE TRAITEMENT ET LA
DIFFUSION DES RESULTATS

a. Les informations conservées, permettant d’identifier le participant
i. Les questionnaires pré-test et post-test d’entrevue seront
numérotés
ii. Les noms seront remplacés par des pseudonymes tout au long de
la recherche
b. Les procédures mises en place pour assurer ’anonymat des participants et
le caractére confidentiel des données ou propos recueillis lors de
traitement et de leur diffusion quelle que soit le méthode de collecte de
renseignements utilisée.
i. Les noms seront remplacés par des pseudonymes tout au long de
la recherche
ii. Les questionnaires pré-test et post-test et les cassettes audio
phoniques seront conservées sous clé dans le bureau du directeur
de I’Elan-Demain inc., Guy Lemieux
c. Les procédures mises en place pour la conservation des données sur les
individus en lieu sir, les normes d’accés aux données et la durée de la
conservation des données de recherche avant leur destruction.
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i. Les questionnaires pré-test et post-test et les cassettes audio
phoniques seront conservées sous clé dans le bureau du directeur

de I’Elan-Demain inc., Guy Lemieux et seront détruites a la fin de
la recherche.

8. SUIVI
a. Modifications porter a I’attention du Comité qui seront apportées a cette
demande, en cours de réalisation, et qui ont trait a la participation des
participants.
i. Je ne vois pas de modification possible pour le moment
ii. Peut-étre que le nombre de participants pourrait étre modifi¢ en
fonction de la quantité de personnes intéressées a participer a la
recherche. 10 personnes étant le maximun.
b. Evénements susceptibles de modifier la participation des sujets et
justifiant le dépdt auprés du Comité d’une demande de modification de

protocole.
i. Je ne vois d’éveénements qui pourraient modifier la recherche dans
ce sens.

Je confirme que les renseignements fournis au présent formulaire sont exacts, et je
m’engage a informer les instances d’évaluation déontologique de ’'UQAM de tout
changement dans la participation de sujets humains aux fins de 1’étude et a fournir les
renseignements supplémentaires si elles en font la demande au cours de la présente
¢tude. J’accepte de me conformer aux lignes directrices énoncées dans la « Politique
institutionnelle de déontologie » de 'UQAM a celles de I’organisme de financement
a qui sera soumise la demande, a celle de ma profession ou discipline et a celles des
I’établissement ou sera conduite 1’étude. Je comprends la responsabilité qui
m’incombe de bien connaitre ces normes et d’en informer les personnes qui me
secondent.

Signature de la, du responsable : Date
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Annexe 10

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
( questionnaires, ateliers et entrevues )

Projet de recherche : L’influence de la méthode Feldenkrais™ d’éducation
somatique sur la qualité de vie des personnes vivant des problémes de santé

mentale.
Nom du chercheur principal : Ghislain Lemonde
Nom de la directrice : Sylvie Fortin, PhD
Institution, Département : Université du Québec a Montréal

Département de danse

Date de la réalisation du projet : Date du début du projet : 20 septembre
2005 Durée approximative : 10 semaines

Note : Les recherches avec des sujets humains requicrent le consentement écrit des
participants a une étude. Cette exigence ne signifie pas que le projet comporte un
risque pour les participants a I’étude. En raison du respect auquel ont droit les
personnes qui participent a la recherche I’organisme de subvention de cette étude, le
Conseil de recherches en Sciences Humaines du Canada, rend obligatoire ce type
d’accord.

Dans le cadre de mon mémoire de maitrise a ’'UQAM, je (Ghislain Lemonde) fait
une étude intitulée « L’influence de la méthode Feldenkrais™ d’éducation somatique
sur la qualité de vie des personnes vivant des problémes de santé mentale ». Madame
Sylvie Fortin PhD., professeure a ’'UQAM, agit a titre de directrice. Le but de cette
recherche est d’identifier de quelle maniére 1’éducation somatique (méthode
Feldenkrais™) influence la qualité de vie des personnes vivant des problémes graves
de santé mentale participant a des groupes de Prise de conscience par le
mouvement™.

Je, , suis intéressé a collaborer
volontairement et librement au projet de recherche intitulé L influence de la méthode
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. md ’r . . 7 . .
Feldenkrais™ d’éducation somatique sur la qualité de vie des personnes vivant des
problemes de santé mentale mené par Monsieur Ghislain Lemonde.

Ma participation consistera a :

1. Prendre part a un questionnaire sur la qualité de vie au début de la recherche et a
la fin de la recherche. Les rendez-vous se tiendront aux heures et aux dates que
j’aurai choisi moi-méme en fonction de la disponibilit¢ de I’intervenant-e.
Pendant I’entrevue et avec 1’aide d’un-e intervenant-e, je serai invité a répondre
aux questions contenues dans I’Inventaire Systémique de la Qualit¢ de Vie
(ISQVT™) produit par le Laboratoire d’Etudes en Psychologie de la Santé et
Qualité¢ de Vie (LEPSYQ). Ce questionnaire sera compilé¢ et analysé par le
Laboratoire d’Etudes en Psychologie de la Santé et Qualité de Vie (LEPSYQ).
Monsieur Ghislain Lemonde utilisera ces résultats afin de valider sa recherche.

2. Participer a 20 rencontres de groupes dont le contenu sera une série d’exercices
individuels qui ont pour but de prendre conscience et différencier la qualité de
mes mouvements. Lors de ces rencontres, le professeur proposera des
mouvements lents et tranquilles, souvent inhabituels et ces mouvements me
permettrons de mettre en évidences ma fagon de me mettre en action et seront un
proposition concrete afin de I’améliorer.

3. Il pourrait m’étre demand¢ a la fin des 20 rencontres de participer a une entrevue
individuelle pour parler de mon vécu. Quatre personnes seront choisies afin de
participer a une entrevue semi-structurée. Cette entrevue aura pour but :

a. de préciser I’expérience que j’ai vécue durant les exercices

b. d’identifier les exercices qui m’ont influencé le plus

c. de nommer I’'impact des exercices sur différentes criteres de ma qualité de
vie.

J’accepte que mes deux questionnaires de I’Inventaire Systémique de la Qualité de
Vie (ISQVT™) soient compilés par le Laboratoire d’Etudes en Psychologie de la
Santé et Qualité de Vie (LEPSYQ) et que Monsieur Ghislain Lemonde les utilisent
comme outil de validation pour sa recherche. Il est entendu que si je décide de ne pas
répondre a certaines questions, il n’aura aucune conséquence négative pour moi.

Si je suis choisi pour passer I’entrevue semi-structurée et que j’accepte d’y participer,
J’accepte que mon entrevue soit enregistrée sur une cassette audio. Si je décide de ne
pas répondre a certaines questions lors de cette entrvue, il n’aura aucune conséquence
négative pour moi. L’entrevue sera faite de facon décontractée et informelle. Mon
entrevue sera retranscrite et aprés, je recevrai la transcription de mon entrevue. A ce
moment, je pourrai changer ou enlever des passages de l’entrevue et corriger les
erreurs de transcription s’il y a lieu. Je m’attends a ce que la transcription corrigée de
mon entrevue ne soit utilisée que pour des fins de recherche par Monsieur Ghislain
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Lemonde. Je comprends que ma participation a cette recherche implique que je donne
certains renseignements personnels. J’ai 1’assurance des personnes effectuant la

recherche que tout sera fait en vue de minimiser tous risques d’inconfort.

J’ai D’assurance des personnes effectuant la recherche que I’information que je
partagerai avec eux restera strictement confidentielle. Afin de garder I’anonymat, on
me demandera de choisir pseudonyme (faux nom) et ¢’est ce dernier qui sera utilisé
pour la transcription de mon entrevue. Si on cite des parties de mon entrevue dans la
recherche, ce méme faux nom sera utilisé et toute information pouvant mener a mon
identification sera enlevée. Les questionnaires, la cassette de mon entrevue et la
transcription de mon entrevue seront conservées dans un classeur barré a clé dans le
bureau de Monsieur Ghislain Lemonde.

11 est entendu que j’ai le droit de me retirer de 1’étude en tout temps sans pénalité
d’aucune forme.

A la fin de la recherche, je recevrai une copie du résumé des résultats de I’étude.

Il y a deux copie du formulaire de consentement, dont une que je peux garder. La
personne effectuant ’entrevue m’a demandé si j’avais des questions concernant le
formulaire de consentement ou la recherche, et a accepté de répondre a toutes mes
questions.

Pour tout renseignement additionnel, j’ai ét¢ informé du fait que je pouvais
communiquer avec Sylvie Fortin au numéro de téléphone indiqué au début du
formulaire. Pour toutes plaintes concernant la conduite éthique du projet de recherche
, j’ai aussi été informé que je pouvais m’adresser au Comité Institutionnel d’Ethiques
de la Recherche avec des étres humains de ’'UQAM en téléphonant & madame Louise
Arvisais au (514) 987-3000 poste 7753.

Je, , al pris connaissance de 1’ensemble des
informations précédentes et accepte de participer au projet en

Chercheure :
(signature) (date)

Participante :

(signature) (date)
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Annexe 11

Tableaux des moyennes, des écarts-types
et des valeurs de p et de t

Niveau de buts a atteindre Pré-test Post-test Différence
Josée 24 41 579712 -33,5612
Ginette 62,01928571 32,5684 29.,45088571
Louise 15,0237037 6744428571 -52.,42058201
André 4538857143 35,13363636 10,25493506
Jean 48,05555556 80,47392857 -32,41837302
Sylvie 19,8476 2448956522 -4,641965217
Moyenne -13,88938324
Ecart-type 30,86032688
Valeur de t -1,102447875
Valeur de p 0,320482045
32,05%

SC.O l:e . Pré-test Post-test Différence

de qualité de vie
Josée 17,67786313 -1,974838325 19,65270145
Ginette 5,342128641 2,892958779 2449169862
Louise 1,160002441 -12,3229668 13,48296924
André 0,200523788 -2,629412116 2,829935905
Jean 2,483503854 0,16622834 2,317275514
Sylvie 3,14523561 0,041548179 3,103687431
Groupe

Moyenne 7,305956567
Ecart-type 743998303
Valeur de t 2,405363776
Valeur de p 0,061213645
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6,12%



Importance des domaines

Josée
Ginette
Louise

André

Jean

Sylvie

Groupe

Amélioration/Déterioration

Josée

Ginette

Louise

André
Jean

Sylvie

Groupe

Pré-test

1,3464

1,455
LATTTTITI8
0,905357143
1,067407407
14628

Pré-test
-1,96
-0,428571429
2,185185185
-0,142857143
-1,407407407
1,72

Post-test

1,2084
1,8296
1,488928571
1,037727273
1,2025
1,396956522

Moyenne
Ecart—type
Valeur de t

Valeur de p

Post-test
-0,28
0,68
3,642857143
0,681818182
0,142857143
2,086956522

Moyenne
Ecart—type
Valeur de t

Valeur de p
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Différence

0,138

-0,3746
-0,011150794
-0,13237013
-0,135092593
0,065843478

-0,074895006
0,182178567
-1,007004021

0,360151
36,02%

Différence

-1,68
-1,108571429
-1,457671958
-0,824675325

-1,55026455
-0,366956522

-1,164689964
0,501036632
-5,693987101

0,002330453
0,23%



Support social du groupe

Josée
Ginette
Louise

André

Jean

Sylvie

Groupe

Evénements stressants

Josée
Ginette
Louise

André

Jean

Sylvie

Groupe

Pré-test

20
17
15

20

16
16

Pré-test

NN W N

3,25

W W

Post-test

17

18

18

18

11

16

16
Moyenne
Ecart—type
Valeur de t

Valeur de p

Post-test
4
2
1,6
2
3,333333333
3,333333333
3
Moyenne
Ecart—type
Valeur de t

Valeur de p
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Différence

6,314005596
-0,12931515

0,902149249
90,21%

Différence
-2
1
04
0
-0,083333333
-0,333333333

0
1,010523333
-0,410730178

0,698279798
69.,83%



Détresse psychologique

Josée
Ginette
Louise

André

Jean

Sylvie

Groupe

36
42
17
39
23
66
37

Post-test

32

6

13

15

34

67

28
Moyenne
Ecart—type
Valeur de t

Valeur de p
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Différence

4
36
4
24
-11
-1

9,333333333
17,3397424
1,318468506

0,244509694
24.45%



