UNIVERSITE DU QUEBEC

THESE PRESENTEE A ‘
L'UNIVERSITE DU QUEBEC A TROIS-RIVIERES

COMME EXIGENCE PARTIELLE
DU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE

_ PAR
MELANIE BERGER

LE SENTIMENT DE SOLITUDE, LE STRESS ET LE LIEU DE CONTROLE
CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

AVRIL 2009



Université du Québec a Trois-Rivieres

Service de la bibliotheque

Avertissement

L’auteur de ce mémoire ou de cette these a autorisé I’'Université du Québec

a Trois-Rivieres a diffuser, a des fins non lucratives, une copie de son
meémoire ou de sa these.

Cette diffusion n’entraine pas une renonciation de la part de I'auteur a ses
droits de propriété intellectuelle, incluant le droit d’auteur, sur ce mémoire
ou cette these. Notamment, la reproduction ou la publication de la totalité
ou d’une partie importante de ce mémoire ou de cette these requiert son
autorisation.



Sommaire

Le but premier de ce travail de recherche est d’évaluer les possibles interactions
entre les variables de stress, de solitude et de lieu de contrdle de la santé chez
les personnes atteintes d'une néoplasie. L'échantillon se compose de
personnes atteintes de cancer étant sous traitement de chimiothérapie. Il est
composé de 49 femmes et de 28 hommes, qui sont agés de 37 a 78 ans. Tous
les participants ont été recrutés au point de service Hoétel-Dieu d'Arthabaska,
Centre de services sociaux et de la santé d'Arthabaska et de [I'Erable
(CSSSAE). Pour la réalisation de la cueillette de données, chaque participant
devait compléter quatre questionnaires : un questionnaire évaluant les données
socio-démographiques, I'Echelle de solitude de I'Université Laval (ESUL), la
version frangaise du Multidimensional Health Locus of Control Scales de
Wallston, Wallston et DeVellis (Foyer de contrble multidimensionnel de
Wallston) ainsi que la Mesure de stress psychologique (MSP-B). Les résultats
montrent que le lieu de contréle total prédirait le stress de fagon significative. De
fagon plus précise, lorsque les trois sous-échelles du lieu de contrdle de la santé
sont analysées, (lieu de contréle de la santé externe, lieu de contréle de la santé
interne et le hasard) seul le lieu de contréle externe explique une partie
significative de la variance du stress et ce, lorsque les variables
sociodémographiques sont contrblées. Les coefficients Béta indiquent aussi que

le lieu de contrle externe est la meilleure variable prédictrice du stress.
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Cependant, les résultats montrent I'effet trés significatif de la solitude chez les
personnes atteintes de cancer. En effet, cette derniére explique a elle seule
34 % de la variance du stress. Les coefficients Béta indiquent que méme si le
statut marital et le lieu de contréle de la santé externe ont aussi une influence
sur le stress, la solitude demeurerait la variable la plus significative face au
stress vécu par les individus atteints d'un cancer. En somme, les résultats
démontrent que la solitude est un facteur significatif qui influence la composante

du stress chez cette clientéle.
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Introduction



L'étre humain peut étre atteint de différents maux qui viennent ['affliger.
Ces derniers sont a l'origine de grands événements tragiques dans I'histoire de
’humanité. Dans le présent cas, nous nous intéressons a un mal individuel, qui
n‘est pas sujet a I'épidémie et qui touche lindividu dans toutes les spheres de

sa vie : le cancer.

Le cancer est une prolifération anormale des cellules (Holland, 1998). I
existe un large éventail de type de cancer qui peut se loger a n'importe quel
endroit du corps et chaque année, de nombreux cas sont répertoriés. Selon
I'Institut national du cancer du Canada (Société canadienne du cancer, 2008),
166 400 nouveaux cas ont été estimés pour I'année 2008 dont 87 000 chez les
hommes et 79 400 chez les femmes. Plus précisément, le type de cancer le plus
souvent diagnostiqué chez la gent masculine est le cancer de la prostate (24
700 nouveaux cas) et en ce qui a trait aux femmes, le cancer du sein est le plus
fréequent avec 22 400 nouveaux cas déclarés. Toutefois, autant chez les
hommes que chez les femmes, c'est le cancer du poumon qui est responsable

du plus grand nombre de déces.

Toujours selon F'Institut national du cancer du Canada (2008), en se fiant

aux taux d'incidences actuels, la probabilité qu'une femme soit atteinte d'un



cancer est de 39 % et la probabilité est de 45 % chez les hommes. Toutes ces
données ne font que confirmer le fait qu'il est important de se concentrer sur le
phénomeéne du cancer afin de desservir de fagon adéquate la population qui en
est atteinte. Les statistiques démontrent aussi que plus les années passent, plus
le nombre de personnes susceptibles d’étre touchées augmente. Un élément
qui contribue a 'accroissement du nombre de personnes atteintes est I'évolution
démographique. En effet, le nombre de personnes agées croit, ce qui aura un
impact considérable sur le nombre de diagnostics au cours des prochaines
années. De plus, un tel diagnostic, chez une personne agée, est un événement
marquant si on prend en considération les limitations qui se présentent au
niveau du fonctionnement social, émotionnel et cognitif (Dolbeault, Dauchy,

Brédart & Consoli, 2007).

La liste des facteurs psychologiques qui entrent en lien direct avec le
cancer est large. Citons, par exemple, la dépression (Wellisch & Lindberg,
2001), I'anxiété (Lindberg & Wellisch, 2001) et méme le stress post-traumatique
(Cordova, Cunningham, Carlson, & Andrykowski, 2001). Aussi, Butow, Hiller,
Price, Thackway, Kricker et Tennant (2000) avancent que I'évidence d’une
relation entre les facteurs psychosociaux et le cancer du sein est faible.
Toutefois, ils soutiennent qu'’il existerait un lien important entre la répression des

émotions et des événements de vie importants a connotations négatives.



Dans le méme ordre d'idée, Classen et al., en 2001, démontrent que le fait
d’avoir un suivi psychologique offre une aide significative aux personnes
atteintes de cancer. En effet, une thérapie qui met I'emphase sur le support et
qui aide les patients a mieux gérer le stress relié a la maladie, permet de

diminuer la détresse des patientes atteintes d’'un cancer du sein métastatique.

Simonton, Simonton et Creighton (2001), qui sont respectivement radio-
oncologue, psychologue et psychothérapeute, ont fait le méme genre d’exercice
avec des personnes atteintes d'un mélanome malin incurable (cancer de la
peau). Les patients ayant eu l'opportunité de suivre de fagon conjointe,
traitement médical et suivi thérapeutique, ont vécu une fois et demie, voire
méme deux fois plus longtemps que les patients ayant suivi comme seul

traitement celui d’'ordre médical.

D'autres chercheurs (Achterberg, Dossey, & Kolkmeier, 1994; LeShan,
1982), provenant autant du milieu médical que de celui de la psychologie,
avancent que I'étre humain doit étre traité dans sa globalite. Les émotions,
I'esprit et le corps forment un ensemble et des modifications au point de vue
psychique meénent & des changements physiques et vice-versa (Simonton,
Matthews-Simonton, & Creighton, 1982). Ces auteurs affirment que le fait de
s'attarder autant a la dimension physique, psychologique et spirituelle permet de

viser une guérison globale de la personne.



Bref, 'apparition d’'une maladie constitue bien plus qu'un probléme d'ordre
biologique et pathogéne. En effet, la cause est multifactorielle et de plus en plus
de chercheurs s'intéressent au ¢été multidimensionnel du cancer. La génétique,
'environnement, la nourriture, la pollution ainsi que certains facteurs
psychologiques (expériences de stress, deuils, émotions intenses) sont
directement impliqués lorsqu'une maladie comme le cancer apparait chez un
individu et sont des variables étudiées a maintes reprises (Ben Soussan &

Julian-Reynier, 2008; Butow et al., 2000; Levy, 1985).

Dans le présent cas, nous nous intéresserons a des variables qui ont été
etudiées a diverses reprises, mais qui n‘'ont pas encore été regroupées dans la
méme étude. Il s’agit des variables psychologiques suivantes: le stress, le

sentiment de solitude et le lieu de contrdle.

Pour définir les éléments de la problématique, le premier chapitre, le
contexte théorique comporte trois sections. D’abord, une définition du cancer est
donnée. Par la suite, le concept général du stress est présenté. Ensuite, une
section expose les caractéristiques de la solitude. Plus précisément, le concept
de la solitude est abordé en regard de la présence d'une maladie. Ensuite, une
partie de ce chapitre apporte une description du lieu de contréle de la santé
chez les personnes atteintes de cancer. En dernier lieu, ce chapitre précise les

hypothéses principales de la recherche.



Par la suite, le chapitre deux apporte des informations relatives a la
méthodologie de la présente recherche. Le troisieme chapitre aborde les
résultats obtenus en regard des hypothéses de recherche. Il sera suivi de la

discussion au chapitre quatre.



Contexte théorique et expérimental



La présente étude s'intéresse au vécu des personnes atteintes de
cancer. L'objectif principal de la recherche consiste a évaluer les liens qui
peuvent exister entre le stress vécu, le sentiment de solitude pergu et le lieu de
contrdle de la santé des personnes ayant un diagnostic de cancer. Les
recherches antérieures ne font pas I'unanimité quant au réle joué par le stress
dans 'apparition d’'une maladie comme le cancer. Toutefois, ces mémes études
ne remettent pas en doute la présence du stress lorsque la maladie est

déclarée.

Aussi, certains auteurs ont démontré que des variables comme le
sentiment de solitude et le lieu de contréle de la santé, lors d’'un diagnostic de
maladie chronique tels l'arthrite et le diabéte, peuvent agir a titre de variables
intermédiaires, qui peuvent faire fluctuer le niveau de stress vécu par l'individu.
Etant donné que les personnes atteintes de cancer se retrouvent confrontées a
un éventail de facteurs qui nourrissent le sentiment de solitude, la chercheure se
questionne face a I'impact que ce dernier peut avoir sur le stress ressenti et si le
stress et le sentiment de solitude peuvent se trouver influencés par le lieu de
contréle de la santé de la personne. Donc, la présente recherche s’intéresse
aux influences que peuvent exercer le sentiment de solitude et le lieu de
contréle de la santé sur le niveau de stress pergu par les personnes atteintes de

cancer.



Pour débuter, nous allons apporter une bréve description de I'oncologie.
Ensuite, nous allons définir le concept du stress. Plus précisément, ce dernier
sera abordé au point de vue physiologique et psychique. Ensuite, nous
décrirons la solitude ressentie par les personnes atteintes de cancer. En
troisiéme lieu, nous élaborerons une définition et une description du lieu de
contréle de la santé chez les individus atteints de cancer. Finalement, nous

présenterons les hypothéses de la recherche.

L'oncologie

L’'oncologie (ou la cancérologie), spécialité de la médecine qui étudie et
traite le cancer, ne cesse de se spécialiser. Alors qu’au début des années 1800,
il était quasiment impossible de diagnostiquer un cancer et de sauver une
personne atteinte, de nombreux espoirs sont aujourd’hui permis (Holland, 1998).
En effet, alors que le terme « cancer » était jadis synonyme de mort,
aujourd’hui, plusieurs avenues permettent de le traiter. Les traitements
pharmacologiques et les chirurgies sont en constante évolution, de sorte que les

guérisons sont plus nombreuses (Holland, 1998).

Toute l'effervescence qui entoure le milieu de I'oncologie amene des

equipes de plus en plus spécialisées. En effet, en plus des chercheurs, des



médecins, des pharmaciens et des infirmiéres, il y a maintenant de la place pour
de nouveaux intervenants tels les infirmiéres pivots, les nutritionnistes et les
psychologues. Ces derniers ceuvrent dans le méme le courant que la présente
recherche, c'est-a-dire la psycho-oncologie. Cette nouvelle discipline
scientifique s'intéresse autant aux aspects psychologiques et sociaux qui
concernent la personne atteinte qu'a sa famille et aux soignants (Dolbeault et
al., 2007; Holland, 1998). Elle concerne aussi les symptomes
psychopathologiques induits par la maladie ou par ses traitements, les
comportements a risque, la communication entre la personne atteinte et I'équipe
médicale, la compliance aux traitements et l'alliance thérapeutique (Holland,

1998).

D’ailleurs, le champ de la recherche en psycho-oncologie est trés vaste. En
réalité, le sujet, les enjeux, les outils utilisés et la catégorie des professionnels
impliqués dépendent principalement des questions ciblées par le chercheur. La
recherche peut étre qualitative, quantitative ou méme étre d’approche purement
« observationnelle » (Dolbeault et al, 2007). Dans la présente recherche,
'auteure s’intéresse a des variables couramment citées dans la littérature
scientifique. Toutefois, la chercheure veut identifier les liens qui relient ces
variables au niveau de la psycho-oncologie. En effet, elle se questionne face au

bien-étre, au niveau psychologique, de la personne atteinte de cancer.
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Le stress

Selon une source populaire (Le Petit Larousse illustré, 2006), le stress se
définit comme « un ensemble de perturbations biologiques et psychiques
provoquées par une agression quelconque sur un organisme ». Ainsi, I'impact
du stress peut se faire ressentir autant au point de vue physiologique qu'au
niveau psychique. Voila un bref apergu de la définition générale donnée au

stress. Par ailleurs, quelques nuances plus spécifiques seront apportées.

En ce qui concerne le stress, les travaux d’'un auteur sont particulierement
importants. Ce dernier est surnommé « le pére de la théorie du stress » : Hans
Selye. Selon ce médecin canadien d’origine austro-hongroise, « le stress est la
réeponse non spécifique que donne le corps a toute demande qui lui est faite »
(Selye, 1974). Lorsque nous nous intéressons au stress, il est important de voir
la difféerence entre la réaction face au stress et « 'agent stresseur », qui lui, vient
causer le stress. De plus, on a souvent tendance a percevoir le stress comme
négatif dans nos vies. Toutefois, Selye (1974) parle de « stress sans détresse ».
Il est convaincu que lors d'un processus normal d’adaptation, aucun état
pathologique n’est présent dans I'organisme vivant un état de stress. Donc, il est
important de tenter de conserver un équilibre ou une constance dans la stabilité
de l'organisme. Selon Selye (1974), le stress n’est pas a éviter, mais il faut

apprendre a bien le gérer.
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Aussi, il est nécessaire de s’attarder a la dimension subjective associée
au vécu du stress; laquelle se définit par la perception qu’a un individu de son
état physiologique, cognitivo-affectif et comportemental face a la variable du
stress (Fillion, Tessier, Tawadros & Mouton, 1989). Cet aspect permet de
prendre en considération I'état de tension et le malaise interne que l'individu a
I'impression de vivre. |l ne s'agit pas d’'une évaluation pathologique du stress de
la personne, mais plutét de sa perception face au stress vécu. Dans le méme
ordre d’idée, certains chercheurs (Gaugler, Hanna, Linder, Given, Tolbert,
Kataria, et al., (2005); Zellars, Meurs, Perrewé, Kacmar & Rossi, 2009)
démontrent que la perception que l'individu a de la situation stressante influence
directement ses réactions au niveau physiologique et psychologique et par
conséquent, le niveau de stress vécu. |l est a noter qu'il s’agit de ce type de

stress qui est pris en considération dans la présente recherche.

Des chercheurs (Ben Soussan & Julian-Reynier, 2008; Dufour, 2003) vont
méme jusqu’a avancer que ce n'est pas le stress qui est négatif, mais nos
réactions qui sont inappropriées face a ce dernier. Bruchon-Schweitzer et
Quintard (2001) démontrent que ce n'est pas I'événement qui va créer le stress,
mais plutdt la perception subjective ainsi que le ressenti émotionnel et
physiologique. En effet, si la personne interpréte la situation comme étant
menagante ou pouvant provoquer une perte importante, elle vivra un stress et

se sentira impuissante face a cette situation. Toutefois, si elle se sent en
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possession de ses moyens et a les ressources et les capacités pour affronter la
situation, la personne vivra une réaction de stress beaucoup moins importante
(Lazarus & Folkman, 1984). Selye (1974) et Ray (2004) soutiennent également
ces affirmations. Ces derniers avancent que l'important, ce n’est pas ce qui

nous arrive, mais plutét la fagon dont nous interprétons ce qui nous arrive.

Que se passe-t-il lorsque I'organisme vit un stress de fagon prolongée?
Selye (1974, 1975) a élaboré la théorie du « Syndrome d’adaptation générale ».
Selon cette approche, la réponse initiale face au stress se déroule en trois
etapes distinctes. La premiere, la réaction d’'alarme, se définit comme étant la
réponse initiale au stress. Ensuite, le stade d’adaptation ou de résistance,
constitue la deuxieme phase du syndrome. Durant cette derniére, on peut
assister a une activation adéquate des systémes de réponses ainsi qu'a un
« rétablissement de la balance homéostasique ». Toutefois, si I'organisme
concerné ne s'adapte pas de fagon adéquate et que I'état de stress perdure ou
se présente fréquemment, il s’en suivra une phase d’'épuisement qui aménera
une plus grande sensibilit¢é aux maladies (dG a I'épuisement du systéme

immunitaire), voire méme la mort (Selye, 1974).
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Le stress au point de vue physiologique

Cette approche, nommée approche bio-médicale (Lemyre, Tessier &
Fillion, 1990), décrit le processus influengant ['état d’homéostasie de
'organisme. Lorsque le corps réagit a un état de stress, le systéeme nerveux
autonome s’active et libére ainsi différentes hormones dans le sang ce qui
occasionne des changements qui concernent « certains paramétres

immunitaires ».

Afin de comprendre de quelle fagon le corps réagit a une situation
stressante, Ursin, Baade et Levine (1978) se sont intéressés aux mesures
physiologiques d’individus devant sauter en parachute. Ils ont constaté que lors
du premier saut en parachute, alors que le stress se retrouve a son maximum,
le corps subit de nombreuses modifications neuroendocriniennes : taux de
cortisol sanguin éleve, faible taux de testostérone, grande présence
d’adrénaline et d’hormones de croissance. Ces conditions ont comme effet
d’accélérer le métabolisme, d'augmenter le rythme cardiaque, |a respiration, la
pression artérielle et d’apporter une plus grande quantité de sang au niveau des
muscles et du cerveau. Tel que mentionné plus haut, si cet état d’alerte est
maintenu pendant une longue période, le systéme immunitaire s’épuise ce qui

peut entrainer différents problemes de santé (O’Leary, 1990).



14

Depuis quelques années, il y a une recrudescence de recherches sur le
lien existant entre I'’émotion et I'apparition de la maladie. Chrousos et Gold
(1992) ont démontré I'importance de ce lien en décrivant I'impact de I'émotion
psychique sur le systéme nerveux autonome et le systéme endocrinien. Tel
qu'avancé par Antoni et Lutgendorf (2007), O’Leary (1990) et Simonton et al.
(1982), un stress chronique diminue de fagon significative I'efficacité du systeme
immunitaire. Cohen, Tyrrell et Smith (1991) ont exposé des volontaires au virus
de la grippe. lls ont constaté que plus les individus étaient exposés a des
éources de stress importantes, plus ils développaient les symptdmes cliniques
du virus. Dans le méme ordre d’idée, Antoni et Lutgendorf (2007) avancent que
si une personne diagnostiquée de cancer se trouve en mesure de contréler son
niveau de stress et de diminuer son niveau de détresse, il y a une diminution de
I'activation des réactions neuroendocriniennes impliquées dans l'apparition et
I'évolution de la tumeur. Ces auteurs ont constaté ce phénomene lorsqu’ils ont
soumis des personnes atteintes du Sida a une thérapie cognitivo-
comportementale, basée sur des techniques de relaxation. Ils font un paralléle

avec cette derniére clientéle qui serait plus a risque de développer une tumeur.

De plus, Chrousos et Gold (1992) soutiennent que lorsqu’un individu subit
un déréglement important de son systéme de réponses au stress, il peut y avoir
apparition d'anxiété, de différentes maladies affectives et de processus

inflammatoires chroniques. Bref, plusieurs auteurs ont remarqué qu'il existait un
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lien entre processus psychologiques et maladie (Andersen, Kiecolt-Glaser, &
Glaser,1994; O'Leary, 1990). Simonton et Henson (1993) avancent méme que
le stress et 'anxiété jouent un réle majeur dans I'apparition d’une maladie telle

que le cancer.

Le stress au point de vue psychique

La présente section définit deux aspects du stress: le rble joué par le
stress face a I'apparition du cancer et le rOle joué par le stress une fois que la
maladie est apparue. Il est a noter que c’est ce dernier réle qui est évalué dans

la présente recherche.

En premier lieu, on constate qu’il n'existe pas de consensus face aux
conclusions obtenues par les chercheurs étudiant le réle du stress dans
'apparition du cancer. Selon O’Leary (1990), il serait difficile de douter de
I'importance des facteurs psychologiques (émotions vecues face a une situation,
traits de personnalité et facon de gérer le stress) dans I'apparition et I'évolution
de la maladie. Au cours des decennies passées, les scientifiques se sont
attardés a la déemystification des genes responsables des maladies et ont tenté
de deécouvrir des molécules pouvant atténuer ou méme guérir les symptomes
qui leur sont associes. On peut aussi constater que depuis quelques années, il y

a une recrudescence face a lintérét des facteurs psychosociaux dans les
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maladies immunologiques, ce qui inclut aussi le cancer et les désordres
immunitaires comme les maladies infectieuses. Dans le méme ordre d'idée,
Helgesson, Cabrera, Lapidus, Bengtsson et Lissner (2003) avancent a la suite
d'une étude longitudinale, qu’il existe un lien positif entre un taux de stress
important (attribué a des événements de vie graves) et I'apparition du cancer du

sein.

Par contre, Nielsen, Shang, Kristensen, Netterstrom, Schnohr et Gronbaek
(2005) tiennent un discours totalement différent. En effet, ils ont réalisé une
étude longitudinale s’étendant sur dix-huit ans et ils concluent que les femmes
qui ont un haut taux de stress pergu auraient moins de diagnostics de cancer

que les femmes qui indiquent subir un bas niveau de stress.

Ces divergences de résultats démontrent qu'il faut étre trés prudent avant
de conclure au role joué par le stress dans I'apparition d'un cancer. Il en est de
méme en ce qui a trait a l'impact des événements de vie sur I'évolution du

pronostic du cancer (Ben Soussan & Julian-Reynier, 2008).

Par contre, lorsqu’on aborde le stress vécu par les personnes quand le
cancer apparait dans leur vie, les auteurs tiennent un discours unanime. Par
exemple, Kreitler, Peleg et Ehrenfeld (2007) mentionnent que le stress demeure

une des caractéristiques les plus importantes chez les personnes atteintes de
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cancer. Selon ces auteurs, le stress vécu se trouve influencé par la sévérité du
diagnostic, le cbété incertain de la maladie, les traitements médicaux, les
difficultés physiques, I'état psychologique, le fonctionnement familial; Norton,
Rosenblum, Hernandez, Bergman, Rubin et Carlson et al. (2005) ajoutent a
cette liste : lincapacité de vaquer aux taches quotidiennes. De plus, la
perception qu'a l'individu de sa maladie joue un réle important au niveau de
I'ajustement psychologique relié au stress (Malcarne, Compas, Epping-Jordan,
& Howell, 1995). En plus d'étre particulierement vulnérables au stress, les gens
affectés par cette maladie constatent qu’ils ont un probleme social : la maladie.
Le cancer vient souvent faire naitre, chez celui qui en est atteint, le sentiment
que sa vie peut prendre fin a n'importe quel moment. Cette perception, ainsi que
l'incertitude d’'une guérison souhaitée, la confusion face a une éventuelle
rechute, la prédiction des risques et des bénéfices d’un traitement proposé sont
tous des facteurs influengant directement le niveau de stress vécu par la

personne (Razavi & Delvaux, 1998).

De plus, Knobf, Pasacreta, Valentine et McCorkle (1998) et Moor, Moor,
Basen-Engquist, Kudelka, Bevers et Cohen (2006) avancent que lorsque la
personne atteinte de cancer se trouve en cours de traitement de chimiothérapie,
son niveau de détresse émotionnel augmente. L’étiologie de cette détresse
demeure complexe et peut étre influencée par de multiples facteurs tels I'age, le

diagnostic, le stade de la maladie, le type de chimiothérapie administrée et des
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caractéristiques individuelles (personnalité, fagon de gérer le stress, lieu de

contrble, etc.).

Par ailleurs, Kreitler et al. (2007) mentionnent qu’il est important de ne
pas s'attarder uniqguement aux stresseurs, mais a I'expérience de stress vecue
en tant que telle. Selon eux, il est primordial de diminuer le niveau de stress
vécu par la personne concernée. Afin d'y parvenir, il faut augmenter le
sentiment d’auto efficacité de la personne. Les chercheurs suggerent d’avoir un
bon réseau social, de faire de l|'exercice physique et de faire usage de
différentes techniques de relaxation. Aussi, Heim, Augistiny, Schaffner et Valach
(1993) avancent méme que le fait d’avoir un cancer n'est pas un événement
stressant isolé. Il s’agit plutdét d’'une série d’événements stressants qui sont tous

en interrelations les uns avec les autres.

Bref, nous pouvons constater qu’il n’existe pas de consensus au niveau
des chercheurs. En effet, certains sont convaincus de lI'impact du stress dans
I'apparition et le deroulement de la maladie alors que pour d’autres, la variable
du stress a autant d’'importance que les facteurs biologiques, héréditaires et

environnementaux.
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La solitude

Caractéristiques de la solitude

L’humain est un étre fondamentalement social. Il est fait pour vivre en
famille, en communauté et quand il n'a plus ce genre de contact, il en souffre.
Toutefois, certains individus sont de nature plus indépendante et ont I'habitude
d’avoir une certaine distance face aux autres. L’établissement et le maintien de
relations avec les autres sont des moyens de survivre, de se développer et de
progresser au niveau émotionnel (Hawkley & Cacioppo, 2003). Les gens
souffrant de solitude auraient davantage de comportements déficients au niveau
des relations interpersonnelles : timidité, faible niveau d’affirmation de soi,
introversion. Il a été démontré que les gens souffrant de solitude ne possédent
pas les habiletés nécessaires pour démarrer et développer des relations
interpersonnelles satisfaisantes (Millard, 1994; Rook, 1987). De plus, Newsom,
Mahan, Rook et Krause (2008), Rokach (2000) et Rokach, Orzeck, Moya et
Exposito (2002) avancent que la solitude serait directement reliée a des
maladies comme la dépression, le suicide, l'agressivité, une faible estime de soi

et augmenterait la vulnérabilité face aux problémes de santé.

De plus, il est important de différencier la solitude et le concept du
sentiment de solitude. La solitude référe au fait d’étre physiquement éloigné de

personnes significatives (Tomaka, Thompson & Palacios, 2006). Pour sa part, le
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sentiment de solitude est ce qu'éprouve, de fagon subjective, une personne qui
se sent seule, lorsqu’elle n'a pas autant de contacts qu'elle le désire ou que ces
derniers ne comblent pas ses besoins (Ernst & Cacioppo, 1999). Selon Sand et
Strang (2006), une telle expérience est considérée comme négative et est tres
difficile a vivre. Comme I'avance aussi Hannoun (1993), une personne vivant de
la solitude n’est pas forcément une personne isolée. Selon cet auteur, le
sentiment de solitude n'est pas nécessairement vécu dans une situation
d’isolement physique, mais plutdét sur « différents modes d'intériorisation
personnelle ». Les gens qui se sentent seuls attribuent leur solitude a des
causes internes et stables. lls se pergoivent comme ayant peu de contrdle, ils
ont une perception négative d’eux mémes, ils se sentent coupables de leur
faible capacité d’entrer en relation avec les autres (Rokach et al., 2002) et se
sentent inadéquats (Rook, 1987). La distinction entre le support social pergu et
I'évaluation objective du support social aurait méme des impacts au niveau
biologique. Une méta-analyse réalisée par Uchino, Cacioppo et Kiecolt-Glaser,
en 1996, révele que le support social pergu joue un réle important au niveau de
I'activité anatomique. Le fait de se percevoir bien entouré favoriserait une faible
pression sanguine, une amélioration de la réponse auto-immune et un faible

niveau d’hormones du stress présent dans le sang.

Bref, comme l'avance Ernst et Cacioppo (1999), Newsom et al. (2008),

Rokach et al. (2002) et Rockach (2000), le sentiment de solitude peut avoir de
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nombreuses répercussions, autant psychologiques que physiques, chez un

individu qui se pergoit mal entouré.

La solitude et la maladie

La présente section clarifie deux aspects majeurs de la solitude :
I'importance de la qualité du lien affectif et le r6le joué par la solitude face a la

maladie.

En ce qui concerne la qualité du lien, il nous semble important de
distinguer deux types de relation: camaraderie et relation intime. Tel que
'avance Rook (1987), la premiere est plus utile lors des tracas quotidiens, car
elle permet de se distraire. On observe alors un changement de 'humeur et des
idées. Toutefois, le deuxieme type de relation devient beaucoup plus important
lorsque I'individu se trouve confronté a un stress majeur (Holland, 1998). A titre
d’exemple, un(e) conjoint(e) connait beaucoup mieux son(sa) partenaire et
apparait plus en mesure de lui offrir un support plus adéquat par sa présence,

son écoute et son attention.

En effet, I'annonce d’un diagnostic sévére de maladie projette la personne
dans une kyrielle d’émotions toutes aussi fortes les unes que les autres. Peur,

rage, apitoiement, sentiment de perte de contrble et colére; toutes ces émotions
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deviennent envahissantes. Simonton et al., (2001) mentionnent qu'il est
primordial d’étre soutenu par des proches pour le support psychologique. Le fait
d’avoir des relations significatives avec une personne, (ex : un conjoint), prédit
de meilleures capacités d’ajustement aux stresseurs (Bolger, Foster, Vinokur, &
Ng, 1996; Holland, 1998). Ces relations avec autrui sont tellement importantes
gu’elles influencent directement la sphére « bio-psycho-sociale » de I'individu et
ont un impact direct sur la santé de ce dernier. Selon Bolger et al. (1996), tout
ce qui a pour but de promouvoir un sentiment d’amour, d’intimité et un sentiment

d’appartenance a un effet guérisseur.

En second lieu, en ce qui concerne le sentiment de solitude face a la
maladie, nous pouvons constater plusieurs éléments. En effet, le fait d’étre
atteint d'une maladie grave réduit les opportunités d’'établir des contacts et par
le méme fait, le support social. Le sentiment de solitude chez les gens atteints
de cancer, et ses causes, est différent de celui rencontré dans la population
générale (Rokach, 2003). Un autre élément qui peut contribuer a augmenter le
sentiment de solitude de la personne atteinte de cancer est I'arrét temporaire de
sa fonction professionnelle (Holland, 1998). En effet, pour certaines personnes,
leur emploi apparait comme I'endroit ou elles sont appelées a socialiser et a

échanger sur leur vécu et leur quotidien.
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Aussi, une des difficultés majeures rencontrées par les patients atteints de
cancer consiste dans le fait de maintenir les relations qu'ils avaient avant de
connaitre leur diagnostic. En effet, la nature fondamentale de I'étre humain étant
d’éviter tout ce qui concerne de proche ou de loin la douleur, certains individus
s’éloignent de la personne atteinte de maladie (Rokack, 2000), ce qui est
d’autant plus vrai lorsque la personne se trouve atteinte d’'une maladie qui fait
peur comme le cancer. Selon Rokach (2000), le cancer améne de nombreux
changements physigues qui peuvent insécuriser au point d’en venir a éviter les
contacts avec les personnes atteintes de cancer; par exemple, la fluctuation de
la formule sanguine, la perte des cheveux, les problémes buccaux et les
réactions dermatologiques. La douleur associée au cancer peut aussi faire
diminuer les niveaux d'activitéts et les capacités de [lindividu. Ces
bouleversements d’habitudes et de vécu nécessitent un degré d’implication
supérieur pour I'entourage des personnes atteintes de cancer (Arraras, Wright,
Jusue, Tejedor, & Calvo, 2002). Bref, les multiples changements vécus par les
patients atteints de cancer sont particulierement susceptibles de leur faire vivre

de la solitude (Rokach, 2000).

Comme l'avance ce dernier auteur, plus le cancer progresse, plus les
opportunités de participer a des activités sociales diminuent a cause des pertes
de la capacité physique découlant du cancer. Il est constaté

qu'approximativement 50 % des personnes atteintes de cancer qui vivent de la
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solitude I'associent directement a la maladie. De plus, la culture nord-américaine
véhicule une peur de la mort et des processus entourant cette derniére. Donc,
plus le patient approche de la mort, plus son expérience de la solitude

augmente.

Tel que 'avancent Rokach (2003) et Simonton et al., (2001), les gens qui
deviennent malades et qui sont atteints de maux importants, telle une néoplasie
(formation d’un tissu tumoral cancéreux), doivent changer leurs comportements
et par conséquent, leurs proches, famille ou amis, doivent modifier leurs
attentes et leurs comportements. Habituellement, les personnes atteintes de
cancer citent leur conjoint(e) comme la source la plus importante de support.
Toutefois, la littérature suggére que les amis et les autres membres de la famille
sont aussi des sources importantes de support et de compagnie (Norton et al.,

2005).

Trop souvent, les malades doivent composer avec des difficultés
émotionnelles, des difficultés financiéres et des inquiétudes face au processus
médical. La détresse psychologique peut étre présente, ou s’intensifier, a toutes
les phases du processus de la maladie en cours (Dolbeault et al., 2007). Selon
Jimmie Holland, médecin et pionniére en oncologie, il est nécessaire d’évaluer
adéquatement cette détresse afin d'y répondre adéquatement. Elle a d’ailleurs

participé a [I'élaboration d'outils (American Psychosocial Oncology Society,



25

2006) permettant d'évaluer les dimensions psychologiques et psychiatriques
des symptémes reliés au cancer (détresse psychologique, anxiété, dépression,

désordres psychiatriques et cancer, etc.)

Bref, les personnes atteintes de cancer se retrouvent moins disponibles
pour cotoyer leur entourage, ce qui fait qu'elles sont souvent insatisfaites de la
qualité de leurs relations avec leurs proches (Rokach, 2003). Parfois, le support
recu par les différents professionnels de la santé et par les participants des
groupes de support pour personnes atteintes de cancer contribue a diminuer
leurs insatisfactions face aux relations intimes et par conséquent, atténue leur
sentiment de solitude (Dolbeault et al., 2007; Holland, 1998; Rokach, 2003).
Toutefois, il faut nuancer ces propos. En effet, il peut y avoir présence de
certains conflits entre la famille du « soigné » et I'équipe de soignants, ce qui
contribue a renforcer le sentiment de solitude vécu par le malade. En effet, tel
que l'avancent Dolbeault et al. (2007), certaines familles ont I'impression de se
faire « voler » leur proche, car le personnel soignant s’investit trop aupreés du
malade. De plus, il peut arriver que la famille exige que les soignants ne
divulguent pas a leur proche des informations quant a la situation de son état de
santé. |l se peut aussi que la communication entre la famille et les équipes
soignantes soit absente ce qui va amener le doute, et parfois un sentiment
d'exclusion, de rejet et de solitude. La personne atteinte de cancer peut se

retrouver « coincée » entre ses proches et I'équipe qui prend soin d’elle, ce qui
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peut entrainer un accroissement de son sentiment de solitude. Aussi, tel que le
stipule Holland (1998), la perception de la personne atteinte de cancer face a
son équipe soignante influence son sentiment de solitude. En effet, si la
personne ne se sent pas a l'aise avec son oncologue, qu'elle a I'impression de
ne pas pouvoir établir de liens avec les infirmiéres et les autres professionnels

de la clinique d’'oncologie, cela peut faire fluctuer son sentiment de solitude.

Holland et Lewis (2000) parlent de I'impact d'un diagnostic de cancer sur
la vie d’'une famille. Souvent, les « aidants naturels » sont les membres de la
famille du malade (le conjoint ou le parent). Si la vie de la personne atteinte de
cancer est totalement chamboulée (arrét du travail, traitements, relocalisation
temporaire pour administration de radiothérapie, etc.), I'aidant naturel apporte
aussi de grandes modifications a son quotidien (modification de I'horaire de
travail, visites a I'hopital, accompagnement durant les moments difficiles, etc.)
allant méme jusqu’a apporter des modifications au domicile afin que la vie de
famille soit perturbée le moins possible. Ces grandes modifications dans les
habitudes de vie, autant chez le malade que chez l'aidant naturel, peuvent étre

sources de tristesse, d’isolement et de sentiment de solitude.

L’une des sources de stress les plus importantes pour un individu atteint de
cancer est la pietre qualité des interactions vécues avec ses proches et ses

amis (Norton et al., 2005). En effet, 'entourage de la personne atteinte peut



27

émettre des critiques face a la fagon de composer avec la maladie, il peut y
avoir de I'évitement physique et une minimisation des possibles conséquences
d’'une maladie telle que le cancer. Aussi, un évitement d’échanges au sujet de la
maladie, de la part des proches de la personne atteinte, peut faire entrevoir de
fagon trés négative les interactions et le support offert par les personnes
significatives du malade. Norton et al. (2005) démontrent également que les
personnes atteintes de néoplasie qui n'ont pas un conjoint leur apportant un

support adéquat subissent une diminution de leur estime de soi.

En résumé, lorsqu’'une maladie grave survient, la vie bascule. Cette
derniére se retrouve chamboulée, les personnes impliquées perdent
momentanément leurs points de reperes. Celles-ci ressentent de la solitude, a
ce moment précis de leur vie et vivent plus de difficultés sur plusieurs plans. Le
fait d’étre entouré de personnes significatives permet de mieux affronter ces
difficultés ainsi que la complexité du processus médical entourant un diagnostic

de cancer.

Le lieu de contrble

Le concept du lieu de contrdle a été avancé par Rotter dans le contexte de

la théorie de I'apprentissage social (De Valck & Vinck, 1996; Libert, Merckaert,
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Reynaert, Delvaux, Marchal, Etienne et al., 2007, Muhonen & Torkelson, 2004).
Selon cette théorie, c’est en vivant diverses expériences que lindividu se crée
une vision généralisée de ce qui contrOle sa vie (Rotter, 1966). Plus
précisément, le lieu de contréle réside dans l'attribution de la causalité des
événements qui surviennent dans le quotidien d’'une personne (Pelletier, Alfano,
& Fink, 1994). Le lieu de contréle est une variable importante dans le monde de
la recherche; I'échelle de Rotter, qui est définie en lieu de contrble interne et en
lieu de contréle externe, est largement utilisée dans différentes études

(Muhonen & Torkelson, 2004).

La personne ayant un lieu de contrdle interne croit qu’elle a du contréle sur
ses comportements, qu'elle a une part de responsabilité dans ce qui lui arrive.
Au contraire, l'individu avec un lieu de contrdle externe est persuadé que ce qui
lui arrive est le résultat de la chance, du hasard, de personnages tout-puissants
ou encore du destin (Carver, Harris, Lehman, Durel, Antoni, Spencer et al.,
2000; De Valck & Vinck, 1996; Marks, Richardson, Graham, & Levine, 1986;
Turmel, 1999; Williams & Koocher, 1998). Cette perception de contrble des
événements constitue une dimension stable chez une personne. |l s’agit du fait
de croire qu'il existe une relation causale entre les gestes posés et les

conséquences qui en découlent (Dubois, 1987).
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Influence du lieu de contréle chez les personnes atteintes de cancer

Le concept du lieu de controle se définit comme étant multidimensionnel
(Zarit, Pearlin, & Schaie, 2003) et peut s'appliquer a de multiples domaines.
Wallston, Wallston et DeVellis (1978) ont proposé un lieu de controle
directement en lien avec l'univers médical et la psychologie de la santé.
Williams et Koocher (1998) le définissent comme I'ensemble des croyances
qu'un individu posséde en regard de l'influence qu'il peut avoir sur le maintien
de sa santé et sur I'apparition et le cours de sa maladie. Le lieu de contrdle de la
santé comporte deux sphéres. La premiere, le lieu de contrdle interne de la
santé dans lequel le résultat obtenu correspond a des caractéristiques
personnelles et est le résultat de nos actions. La seconde, le lieu de contrble
externe de la santé ou tout se trouve contrélé par la chance, le destin, les forces
surnaturelles ou encore, les médecins. Wallston et al. (1978) et Rowe,
Montgomery, Duberstein et Bovberg (2005), ont une méme définition du lieu de
contréle relié a la santé. lls préconisent que les individus avec un lieu de
contrble interne croient que leurs propres actions et les gestes qu’ils posent
déterminent les conséquences face a leur état de santé. Au contraire, les
personnes ayant un lieu de contrdle de la santé externe croient que se sont les
autres qui vont déterminer leur état de santé, comme les docteurs, les
infirmiéres, ou les membres de leur famille. Elles peuvent aussi penser que leur

maladie est due au destin ou a la malchance. Plus concrétement, une personne
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affirmant que le cancer dont elle est atteinte réside dans une punition de Dieu,
qu’elle subit son destin et que seul le médecin peut I'aider, démontre un lieu de
contrdle externe. Au contraire, si cette derniére a un lieu de contréle interne, elle
va associer le diagnostic a un manque d’exercice, au fait d’avoir fumé durant de
nombreuses années et sera aussi convaincue que par ses comportements, elle

peut faciliter son processus de traitement.

Néanmoins, méme si le fait d’avoir un lieu de contrdle interne est
habituellement associé avec de meilleures capacités d’adaptation chez les
personnes en bonne santé qui ne sont pas dépressives, cela peut étre le
contraire chez les personnes atteintes de cancer. En effet, tel que I'avance
Taylor, Lichtman et Wood en 1984 et Naus, Price et Peter (2005), le fait de se
blamer indament pour l'apparition du cancer, attitude découlant du lieu de
contréle interne, peut étre trés malsain pour une personne ayant un diagnostic

de néoplasie.

Plusieurs facteurs influencent la stabilité du lieu de controle relié a la santé
(De Valck & Vinck, 1996; Williams & Koocher, 1998). Il a été démontré que lors
de la présence d'une maladie grave (p. ex. le cancer), qui nécessite un long
plan de traitement, lequel est invasif et toxique, le lieu de contrdle peut subir des

fluctuations (Marks et al., 1986).
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La fagon dont la personne pergoit le contréle, durant la maladie, aura une
influence directe sur son comportement envers le systeme de soins de santé
(Burns & Mahalik, 2006). Les personnes atteintes de cancer qui croient
fermement au pouvoir des autres suivront rigoureusement le plan de traitement
proposé. Aussi, confrontées aux mémes situations anxiogénes, elles vivront
plus de détresse psychologique que les individus qui ont un lieu de contrdle
interne. Par exemple, lorsque le médecin n'est pas disponible, lorsque le
traitement doit étre cessé, lorsqu’elles ont la perception que les professionnels
de la santé ne peuvent prédire l'issue de la maladie ou lorsque la maladie
devient incurable (Andrykowski & Brady, 1994; Williams & Koocher, 1998). En
effet, étant donné qu'elles ont l'impression que seuls les autres peuvent
influencer le cours de leur maladie, elles sont déstabilisées lorsque les membres
de I'équipe médicale leur font part de leur impuissance face a la maladie. De
plus, les personnes qui pensent que la maladie est due a la malchance auront
des relations tendues avec I'equipe médicale. Ces derniéres ont aussi tendance
a vivre plus de symptébmes dépressifs et d’anxiété (Marks et al., 1986; Naus et
al., 2005; Williams & Koocher, 1998). De plus, une faible perception de contrdle
est associée a une plus grande symptomatologie de facteurs dépressifs (Carver
et al., 2000; Naus et al., 2005). Cette association existe aussi pour les
populations atteintes de maladies chroniques telles que l'arthrite, les problemes
cardiaques et le VIH (Newsom, Knapp, & Schulz, 1996). Le lieu de contréle joue

également un réle important au niveau de la douleur. Arraras et al. (2002)
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avancent que le role joué par le lieu de controle est plus difficile @ mesurer lors
d’'un cancer. Toutefois, Toomey, Mann, Abashian et Thompson-Pope, en 1991,
en évaluant des personnes atteintes de migraines chroniques, avancent que les
patients ayant un lieu de contrble interne décrivent leur douleur comme étant
moins fréquente et moins intense que les personnes ayant un lieu de contréle

externe.

Les personnes atteintes de cancer qui ont I'impression d’avoir du contréle
sur les symptdbmes reliés a leur maladie ont de meilleures capacités
d’adaptation (Lin & Tsay, 2005; Meijer, Sinnema, Bijstra, Mellenbergh, &
Wolters, 2002), ont de meilleures stratégies de coping (Lin & Tsay, 2005),
possedent une meilleure santé psychologique (Pelletier et al., 1994; Zarit et al.,
2003) et souffrent moins d’anxiété, de dépression et de stress (Carver et al.,
2000; Newsom et al.,1996). Selon De Valck et Vinck (1996), les personnes
ayant un lieu de contrdle interne sont plus attentives a d’éventuels symptémes
physiques, sont plus sensibles aux changements vécus au niveau corporel et
rapportent plus les effets secondaires dus aux traitements, que les personnes

ayant un lieu de contrdle externe.

Les recherches basées sur le concept du lieu de contrdle versus le sexe de
lindividu n'ont pas révélées de résultats significatifs (Muhonen & Torkelson,

2004). Toutefois, certains auteurs (Williams & Koocher, 1998) avancent que les
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hommes ont davantage un lieu de contréle interne. En ce qui a trait a la
variation dans le temps, Pinquart, Fréhlich et Sibereisen (2007) avancent qu’en
cours de traitement de chimiothérapie et ce, méme si ce dernier est a visée
curative, le niveau d’optimisme, I'estime de soi ainsi que le lieu de contrdle
interne de la santé ont tendance a décliner. En effet, méme si avant le début de
la série de traitements, les personnes pensent qu’elles peuvent avoir un impact
sur I'évolution du cours de la maladie, cette perception de contréle diminue avec
le temps. Cette baisse serait reliée aux importants stresseurs associés au

diagnostic de cancer et aux traitements entourant ce dermnier.

Un autre élément peut également faire varier I'impact du stress vécu, en
fonction du lieu de contrdle de la santé, chez les personnes atteintes de cancer.
En effet, Bettencourt, Talley, Molix, Schlegle, Westgate (2008), mentionnent que
les personnes ayant un lieu de contrdle externe, qui demeurent dans une zone
rurale, ressentent moins de stress et de détresse psychologique, que celles qui
demeurent dans une zone urbaine. En effet, en zone rurale, les gens ont
I'habitude de pouvoir se fier sur 'entraide et le support de leur voisinage, ce qui
n'est pas le cas pour les habitants de la ville. Cela nous permet de constater,
une fois de plus, que le lieu de contrdle peut subir diverses fluctuations a cause

de variables modératrices.
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La perception de contrle et de maitrise face a la maladie a un impact dans
la perte des capacités physiques et sur la détresse psychologique. Les patients
voient les difficultés qu'ils ont a accomplir leurs taches quotidiennes comme une
évidence de leur incapacité a controler la maladie et ses effets indésirables. La
littérature indique que I'affaiblissement physique est associé a une diminution de
la perception de contréle chez les patients atteints d’'une maladie chronique. De
plus, une perception de contrble interne a été associée a un meilleur
fonctionnement physique parmi les patients atteints de cancer. La perception de
contrble apparait donc trés importante chez les personnes atteintes de maladie

chronique telle que le cancer (Norton et al., 2005).

Objectif et hypothéses de recherche

Méme si les chercheurs n’obtiennent pas un consensus en ce qui a trait a
I'implication du stress dans I'apparition d’'un diagnostic de cancer (Andersen,
Kiecolt-Glaser & Glaser, 1994; Antoni & Lutgendorf, 2007; Chrousos & Gold,
1992; Nielsen et al., 2005; O’Leary, 1990; Simonton et al., 1982; Simonton &
Henson, 1993), ils ne mettent pas en doute I'importance de cette variable
lorsqu’il y a présence de cancer (Kreitler et al., 2007; Norton et al., 2005;

Malcarne et al., 1995; Razavi & Delvaux, 1998).
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De plus, la présence du sentiment de solitude chez les personnes atteintes
de cancer est une variable souvent présente. Norton et al. (2005), Rokach et al.
(2002) et Rook, (1987) parlent de l'importance de se sentir bien entouré et
supporté. Selon eux, le niveau de stress vécu par les personnes atteintes de
cancer se retrouve directement influencé par le sentiment de solitude qu’elles
ressentent. Pour sa part, le lieu de controle de la santé influence également le
vécu des personnes ayant un diagnostic de cancer. En effet, plusieurs
chercheurs ont démontré que les personnes ayant un lieu de contréle de la
santé interne ont de meilleures capacités d'adaptation (Lin & Tsay, 2005; Naus
et al., 2005; Pelletier et al., 1994; Taylor et al., 1984; Zarit et al., 2003). A
inverse, les individus avec un lieu de contréle de la santé externe ont plus de
symptébmes dépressifs et d’anxiété (Marks et al., 1986; Naus et al., 2005;
Williams & Koocher, 1998). Bien que les interactions de ces trois variables aient
été évaluées avec d'autres maladies chroniques, il demeure pertinent de vérifier
quels sont les roles joués par ces trois variables chez les personnes qui ont un
diagnostic de cancer. Les effets du lieu de contrble en regard du sentiment de
solitude vécu ne sont pas décrits dans la littérature. Aussi, il est intéressant de
voir quelles interactions peuvent étre présentes entre le lieu de contréle de la

santé interne, le stress et le sentiment de solitude.

Donc, l'objectif de la présente recherche est d’étudier et de vérifier les

interactions possibles existant entre les variables du stress, de la solitude et du
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lieu de contrdle de la santé chez les personnes atteintes de cancer. A partir de

ces obijectifs, les hypothéses de recherches suivantes sont formulées :

1) Les personnes atteintes de cancer, en cours de traitements de
chimiothérapie, qui ont un lieu de contréle de la santé interne, vivent moins

de stress et moins de solitude.

2) Les personnes atteintes de cancer, en cours de traitement de
chimiothérapie, qui disent vivre plus de solitude ont tendance a vivre plus de

stress.



Meéthodologie



Ce chapitre comprend trois parties. La premiére section comporte une
description de I'échantillon de personnes atteintes de cancer. La deuxieme
partie décrit le déroulement précis de I'expérimentation. La derniére section

présente les instruments de mesure utilisés dans le cadre de cette recherche.

Les participants

L’échantillon se trouve composé de 77 personnes, dont 49 femmes
(63,6 %) et 28 hommes (36,4 %) agés de 37 a 78 ans (M = 58,48 ans, ET =
9,40). Le niveau de scolarité minimal est une 6° année alors que le niveau le
plus élevé est une 17° année (M = 11,9, ET = 2,81). Parmi ces gens, 31,2 % ont
terminé un cours universitaire, 29,8 % un cours collégial, 9,5 % un cours

secondaire et 2,7 % un cours primaire.

En ce qui a trait au statut marital, 9 % sont célibataires, 70 % sont mariés
ou conjoints de fait, 13 % sont séparés ou divorcés et 3 % sont veufs. |l est a
noter que 3 % de la population de ['échantillon n’ont pas répondu a cette

question.

Pour ce qui est du diagnostic, 39,5 % ont un cancer du sein (30 femmes),

46 % ont un cancer colo-rectal (12 femmes et 23 hommes), 9 % ont un
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lymphome (3 femmes et 4 hommes), 4 % ont une leucémie (3 femmes), 1,5 %
ont un sarcome (1 homme) et une personne n'a pas donné d’indication. Afin de
préciser le diagnostic, les répondants ont été classés selon le stade d'évolution
(1, 2, 3 ou 4) de la maladie, c’est-a-dire selon le degré de malignité du cancer
dont ils sont atteints (Société canadienne du cancer, 2008). Parmi les
répondants, 17 % (13 personnes) de 'échantillon sont atteints d’'un cancer de
stade 1, 54 % (41 personnes) sont atteints au stade 2, 27 % (21 personnes) ont
un cancer de stade 3 et deux personnes n'‘ont pas mentionné le stade de la

maladie.

e déroulement de I'expérimentation

Tous les participants ont été recrutés au Centre de services sociaux
d'Arthabaska et de I'Erable (CSSSAE), au point de service Hoétel-Dieu
d'Arthabaska. Ces derniers étaient abordés durant leur traitement de
chimiothérapie par la chercheure. lls étaient rencontrés de facon individuelle afin
de les inviter a participer a |'étude au moment de leur traitement de
chimiothérapie. La chercheure, aprés les formalités d'usage, informait le
participant que son implication consistait a remplir quatre questionnaires, tout
cela pour une durée approximative de 45 a 55 minutes. Aprés les avoir assurés
de la confidentialité de leurs réponses et I'obtention de leur consentement écrit,

un cahier contenant les quatre questionnaires leur était remis. Une fois les
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questionnaires complétés, le participant remettait le tout, dans une enveloppe
cachetée, a linfirmiére de la clinique d'oncologie. Tous les participants ont
complété les questionnaires sur une base volontaire et sans aucune
rémunération. En tout, 103 personnes ont été abordées. De ce nombre, 24 ont
refusé de participer a I'étude et deux personnes ont été retirées de la recherche,
au moment de la compilation des données, car elles étaient atteintes d'une
néoplasie de stade 4. Avec cette méthode, 77 participants ont été retenus.
Compte tenu de l'approche utilisée, il n'y a eu aucun abandon au cours de la
recherche. La période de recrutement des participants a débuté en mai 2005 et

s’est terminée en janvier 2008.

Les instruments de mesure

UCLA Loneliness Scale

Le sentiment de solitude est évalué a l'aide du UCLA Loneliness Scale
(Russel, Peplau et Cutrona, 1980). Cette échelle comporte 20 items évalués a
l'aide d'une échelle de type Likert en 4 points allant de (1 : jamais) a (4:
souvent). La personne qui compléte le questionnaire est invitée a indiquer le
nombre de fois ou un sentiment de solitude est survenu dans sa vie. Pour la
présente recherche, la validation canadienne-frangaise de De Grace, Joshi et
Pelletier (1993) a été utilisée : 'Echelle de solitude de 'Université Laval (ESUL).

Cette validation a été réalisée aupres d’étudiants universitaires et de personnes
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du troisiéme age. Russel et al. (1980), rapportent un coefficient alpha test-retest
de 0,73 et un alpha de Crombach de 0,94 pour la version anglaise originale. La
version frangaise montre un coefficient de cohérence interne (alpha de
Crombach) de 0,88. De plus, les coefficients de corrélation test-retest sont de
0,86 (pour les femmes) et de 0,84 (pour les hommes) et ce, a huit semaines
d’intervalle. Donc, TESUL posséde des caractéristiques psychométriques fiables
et ce, autant auprés d’une population jeune ou moins jeune. Les résultats sont
comparables a ceux obtenus avec la UCLA Loneliness Scale (Russel et

al.,1980).

Multidimensional Health Locus Control Scales

L’évaluation de la perception de contrOle sur la santé a été mesurée avec
le Multidimensional Health Locus Control Scales (MHLC-C) de Wallston et al.
(1978). Ce questionnaire comprend 18 items qui mesurent quatre dimensions.
Six items mesurent la perception de contrble sur la santé, trois portent sur le
pouvoir du médecin, trois items évaluent le pouvoir des autres et six items
mesurent la chance. L’échelle de mesure est de type Likert allant de « 1 » (fout
a fait en désaccord) a « 4 » (tout a fait d’accord). La version anglaise a vérifié la
validité et la fidélité de I'instrument aupres d’une population atteinte de différents
problémes de santé: diabéte, hypertension, épilepsie, insuffisance rénale
chronique et aupres de patients étant sous traitements de chimiothérapie. Les

coefficients alpha observés pour le lieu de contréle interne de la santé, varient
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de 0,61 a 0,80. En ce qui a trait au pouvoir du médecin et des autres, les
coefficients varient de 0,56 a 0,75. Les coefficients reliés a la dimension
« chance » varient de 0,55 a 0,83. Selon Lefcourt (1991), les coefficients de
fidélité test-retest effectués aprés 4 a 6 mois subissent des variations entre 0,66
et 0,73. Wallston, Stein, & Smith (1994) ont aussi vérifié les indices de fidélité et
de validité auprés de gens atteints d’arthrite, de maux chroniques, de diabete et
de cancer. Leurs coefficients de cohérence interne varient de 0,85 a 0,87 pour
le lieu de contréle interne de la santé, de 0,79 a 0,82 en ce qui a trait a la
chance et de 0,70 a 0,71 pour le pouvoir des médecins et des autres. Pour cette
étude, une traduction francaise réalisée par Moreau et Fortin (1982) a été
utilisée. Une analyse de la fidélité de la traduction frangaise de cet instrument a
été réalisée (Perron, 2005). Les coefficients alpha se situent 0,79 et 0,82 pour la
perception de contréle sur la santé, entre 0,70 et 0,76 en ce qui a trait au
pouvoir du médecin et entre 0,83 et 0,84 pour la chance. Toutefois, pour la
sous-échelle du pouvoir des autres, les résultats présentent un coefficient alpha
faible de 0,39 au pré-test et de 0,61 au post-test. Il est donc prudent

d’interpréter cette échelle avec précaution.

Mesure de stress psychologique
Le niveau de stress est évalué a laide de la Mesure de stress
psychologique (MSP-B) (Lemyre & Tessier, 1990). Ces auteurs voulaient

élaborer un instrument qui soit, au point de vue méthodologique, indépendant
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des sources de stress vécu par l'individu. Il s'agit d’'un test qui a été validé
auprés d'une population québécoise. Il a été congu a partir de 49 items
suggérés par des groupes de discussion échangeant sur le concept du stress.
L’intensité de I'expérience « se sentir stressé » s'évalue selon quatre types
d’indicateurs : affectifs, physiologiques, comportementaux et cognitifs. Il existe
plusieurs versions, longue ou abrégée, de cet instrument de mesure. Dans la
présente recherche, la version abrégée a été privilégiée afin de ne pas alourdir
la tache des participants. Le questionnaire est composé de 25 items évalués
avec une échelle de type Likert en 8 points allant de 1 (pas du tout) a 8
(énormément). La personne doit se fier au stress qu'elle a vécu dans les 4 a 5
derniers jours précédant I'évaluation. Cette version abrégée démontre un alpha
de Crombach de 0,92. La MSP-B démontre une fidélité test-retest de 0,56 sur

un intervalle de deux semaines (Lemyre & Tessier, 1990).

En conclusion, chacun des éléments présentés dans cette partie a été

privilégié afin d’atteindre les objectifs de la présente recherche.



Présentation des résultats



L’objectif du présent chapitre est de présenter le plan d’analyse statistique
retenu et les résultats obtenus face aux différentes hypothéses mises a I'étude
dans le cadre de cette recherche. En premiére partie, le plan d'analyse choisi
afin de vérifier les hypothéses de recherche sera présenté. Par la suite, il y a la
description de I'analyse de I'effet de la variable indépendante (lieu de contrdle)
sur les variables dépendantes (stress et solitude), tel que le stipule la premiére
hypothése sera démontré. Finalement, les résultats des analyses qui permettent

de vérifier la deuxiéme hypothese de recherche seront présentés.

Résultats

Afin de vérifier la variabilité de la variable dépendante, tout en tenant
compte de linfluence des variables indépendantes, la régression multiple
hiérarchique est I'analyse statistique de mise. Cela permet ainsi au chercheur
de garder le contrdle sur l'ordre d'entrée des variables dans I'équation de
régression. Ainsi, I'analyse se fait une étape a la fois et il est possible de
déterminer si I'ajout d'une, ou de plusieurs variables, permet d'augmenter de
fagon significative le pourcentage de variance expliquée de la variable
dépendante. Avec ce type de régression, le chercheur porte une attention

particuliére & la variation du R (et du R?) causée par 'ajout d'une variable dans
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I'équation. Afin de vérifier s’il y a une augmentation significative de la variance
expliquée, il faut effectuer un test F de Fisher. Finalement, il n'y a que les
coefficients B et bétas de [|'équation finale qui sont examinés et pris en

considération dans le rapport de recherche (Baillargeon, 2008).

En premier lieu, il convient de situer les résultats moyens des participants
aux différentes variables a I'étude afin de vérifier l'effet de la variable
indépendante (lieu de contréle) sur les variables dépendantes (stress et
solitude). Pour I'ensemble des sujets, la moyenne est de 76,39 (ET = 22,85)
pour le stress, 35,64 (ET = 6,65) pour la solitude et 44,01 (ET = 7,28) pour le
lieu de contréle. Pour le groupe des femmes, la moyenne est de 77,08 (ET =
21,89) pour le stress, 35,14 (ET = 6,71) pour la solitude et 43,12 (ET = 5,8)
pour le lieu de contréle. En ce qui a trait aux hommes, les résultats obtenus sont
en moyenne 75,17 (ET = 24,8) pour le stress, 36,5 (ET = 6,58) pour la solitude
et 4557 (ET = 9,25) pour le lieu de controle. Pour toutes ces variables, il n’y a

aucune différence significative selon le sexe.

Pour vérifier la premiere hypothése, c’est-a-dire si le lieu de contréle
contribue de fagon significative a prédire le stress, une régression multiple est
effectuée en entrant, dans une premiére étape, les Vvariables
sociodémographiques, puis la variable du lieu de contréle en seconde étape.

Une fois les variables sociodémographiques contrdlées a I'Etape 1, I'ajout de la



47

Tableau 1

Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant le stress a partir des
variables sociodémographiques et du lieu de contréle total (N=77)

R®  AR? B E.T. Béta
Etape 1 Sociodémo. 0,05
Etape 2 Lieu de contréle 0,07*

total

R? total 0,12*
Constante 35,66
Lieu de contrdle total 0,94 0,41 0,31*
Age -0,20 0,35 -0,83
Stade 0,94 3,99 0,03
Statut 528 4,43 0,15
Temps diag. 0,91 2,67 0,04
Sexe 2,73 5,83 -0,06

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

variable « Lieu de controle total » a I'Etape 2 fait augmenter la variance, ce qui
est significatif. A 'étape finale, on peut constater que le lieu de contrdle total est
la seule variable significative lorsque toutes les autres variables sont tenues

constantes (voir Tableau 1).
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Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant le stress a partir des
variables sociodémographiques et du lieu de contréle interne (N=77)

R° AR B E.T. Béta

Etape 1 Sociodémo. 0,05
Etape 2 Lieu de contrdle 0,04

interne
R? total 0,09
Constante 59,22
Lieu de contréle interne 1,57 0,99 0,20
Age -0,30 0,35 -0,12
Stade 2,21 4,08 0,07
Statut 3,02 4,47 0,84
Temps diag. 162 2,72 0,08
Sexe -0,16 5,79 -0,01

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

Ensuite, lorsque la variable « Lieu de contrOle interne » est ajoutée a

I'Etape 2, il 'y a pas d’augmentation significative. Le Tableau 2 montre que le

lieu de contrdle interne ne permet pas de prédire de fagon significative le stress.



49

Tableau 3

Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant le stress a partir des
variables sociodémographiques et du lieu de contréle externe (N=77)

R AR? B E.T. Béta
Etape 1 Sociodémo. 0,05
Etape 2 Lieu de contréle 0,05

externe

R? total 0,10*
Constante 72,05
Lieu de contrble externe 1,05 0,54 0,24~
Age -0,39 0,33 -0,16
Stade 0,69 4,05 0,02
Statut 4,70 4,46 0,13
Temps diag. 1,17 2,70 0,60
Sexe -1,27 5,80 -0,03

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

Pour vérifier si le lieu de controle externe contribue de fagon significative a
prédire le stress, une régression multiple est effectuée en entrant, dans une
premiere étape, les variables sociodémographiques, puis la variable du lieu de

contrble externe en seconde étape. Une fois les variables sociodémographiques
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controlées a I'Etape 1, 'ajout de la variable lieu de controle a I'Etape 2 fait
augmenter la variance, ce qui est significatif. A I'étape finale, on peut constater
que le lieu de contrble externe est la seule variable significative lorsque toutes

les autres variables sont tenues constantes.

Les résultats obtenus en ce qui a trait au lieu de contréle de la santé dd au
hasard ne permettent pas de conclure qu’il prédit de fagon significative la

présence de stress.

En considérant les sous échelles du lieu de contrdle de la santé (lieu de
contrble interne, lieu de contréle externe ou hasard), seul le lieu de controle
externe explique une partie significative de la variance du stress (5 %, p<0,05)

lorsque les mémes variables sociodémographiques sont controlées.

Par la suite, une autre régression vérifie si le lieu de contréle contribue a
prédire la solitude. Les variables sociodémographiques sont alors entrées en
premiere étape, suivies de la variable lieu de contréle. Les résultats obtenus ne

confirment pas ce pouvoir prédictif. Ces résultats sont présentés au Tableau 4.
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Tableau 4

Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant la solitude a partir des
variables sociodémographiques et du lieu de contréle total (N=77)

RZ AR? B ET. Béta

Etape 1 Sociodémo. 0,07
Etape 2 Lieu de contrdle 0,01

total
R? total 0,08
Constante 20,84
Lieu de contréle total 0,09 0,13 0,11
Age 0,12 0,11 0,16
Stade 0,57 1,24 0,06
Statut -0,79 1,38 -0,07
Temps diag. 1,50 0,83 0,24
Sexe 0,36 1,81 0,03

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

Afin de vérifier le modéle théorique de la deuxiéme hypothese, c’est-a-dire
si la solitude contribue de fagon significative a prédire le stress, une derniére
régression multiple hiérarchique a été effectuée en entrant dans une premiére
étape les variables sociodémographiques, puis la variable lieu de contrdle,

avant d'insérer la solitude en troisieme étape. L'ensemble des variables



Tableau 5

Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant le stress & partir des
variables sociodémographiques, du lieu de controle total et de la solitude (N=77)

R? AR? B E.T. Béta
Etape 1 Sociodémo. 0,05
Etape 2 Lieu de 0,08~
] contrdle total
Etape 3 Solitude 0,34**
R? total 0,47*
Constante -6,42
Lieu de contrdle total 0,94 0,41 0,31*
Solitude 2,02 0,31 0,61***
Age -0,44 0,27 -0,18
Stade -0,21 3,14 -0,01
Statut 6,86 3,49 0,19
Temps diag. 2,11 2,15 -0,10
Sexe -3,46 4,58 -0,07

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

explique 47 % de la variance totale (Tableau 5). La solitude explique a elle
seule 34 % de la variance du stress (p<0,001). Une fois les variables
sociodémographiques controlées a I'Etape 1 et celle de la variable lieu de
contréle a I'Etape 2, l'ajout de la variable de la solitude a I'Etape 3 fait

augmenter la variance, ce qui est significatif. A 'étape finale, on peut constater
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que les variables de la solitude et du lieu de controle total sont significatives
lorsque toutes les autres variables sont tenues constantes. Le Tableau 5

présente ces résultats.

Ensuite, pour vérifier quelles sous-échelles (interne, externe ou hasard)
du lieu de controle de la santé contribuent de fagon significative a prédire le
stress, une autre série de régressions a été réalisée. Les résultats démontrent
qu'une seule sous-échelle du lieu de contrle de la santé prédit de fagon
significative le stress. |l s’agit du lieu de contréle de la santé externe (Tableau
6).

Suite aux résultats obtenus, nous pouvons constater que les trois
variables controlées (variables sociodémographiques, lieu de contrble de la
santé externe et sentiment de solitude) expliquent 46 % de la variance. Une fois
que ces dernieres sont isolées, on peut constater que les variables
sociodémographiques expliquent 5 % de la variance du stress. De plus, le lieu
de controle de la santé externe explique 7 % de cette méme variance et en ce

qui a trait a la solitude, elle explique 34 % de la variance du stress.
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Tableau 6

Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant le stress a partir des
variables sociodémographiques, du lieu de contrdle externe et de la solitude

(N=77)
R* AR? B E.T. Béta
“Etape 1 Sociodémo. 0,05
Etape 2 Lieu de 0,07*
contrdle
] externe
Etape 3 Solitude 0,34***
R? total 0,46
Constante 23,90
Lieu de contrble externe 1,05 0,54 0,24
Solitude 2,02 0,32 0,61
Age -0,60 0,26 -0,25*
Stade -0,33 3,21 -0,01
Statut 6,30 3,54 0,18
Temps diag. -1,87 2,19 -0,09
Sexe -2,11 4,59 -0,05

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

En conclusion, les résultats obtenus démontrent que le lieu de contrdle
externe prédit le stress de fagon significative et que la méme sous-échelle du

lieu de contrdle de la santé est directement impliquée chez les personnes
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atteintes de cancer qui disent vivre de la solitude. De plus, la variable
« solitude » est la composante la plus importante du stress chez les personnes

atteintes de cancer.



Discussion



Dans cette section, les résultats obtenus sont abordés en fonction des
hypothéses principales de la recherche. Par la suite, des clarifications sont
apportées concernant les caractéristiques de la population a ['étude. En
troisiéme lieu, les forces, les limites de la recherche et les recommandations

faisant suite a la présente recherche seront exposées.

Vérification des hypothéses de recherche

Les résultats obtenus, dans cette recherche de type corrélationnel, ne
permettent pas de confirmer que les personnes atteintes de cancer, qui ont un
lieu de contrdle interne, vivent moins de solitude et de stress. En effet, méme si
la littérature indique que les individus ayant un lieu de contréle interne semblent
vivre moins de stress et moins de solitude, les résultats obtenus s’avérent non
significatifs. Toutefois, tel que I'avance la littérature (Marks et al., 1986; Newsom
et al., 1996; Norton et al., 2005; Williams & Koocher, 1998), les résultats
démontrent que les individus ayant un lieu de contréle externe ont tendance a

vivre plus de stress.

Ce phénomene peut s’expliquer par le fait que les personnes qui sont en

cours de chimiothérapie peuvent subir des fluctuations en ce qui a trait au lieu
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de contréle relié a la santé (Pinquart et al., 2007). En effet, la perception de
contréle diminue avec le temps, a cause des multiples stresseurs auxquels sont

exposées les personnes en cours de chimiothérapie.

Plusieurs problématiques peuvent étre rencontrées chez les individus
ayant de faibles perceptions de contréle. En effet, Selon Burns et Mahalik
(2006) et Williams et Koocher (1998), ces personnes participent moins aux
processus entourant leur plan de traitements. Si on s’attarde au fait que les
personnes qui ont un lieu de contrdle externe vivent plus de stress et qu'elles
ont de moins bonnes capacités d’adaptation, elles ont aussi une moins bonne
qualité de vie et un bien-étre général moindre (Muhonen & Torkelson, 2004).
Aussi, tel que mentionné par Norton et al. (2005), une faible perception de
contrble associée a une diminution des capacités physiques amene une

importante détresse psychologique chez la personne atteinte de cancer.

Certains facteurs peuvent avoir contribué au fait de ne pas atteindre le
seuil de signification lors de la mesure du stress et de la solitude. En effet, le
manque de puissance statistique a pu étre influencé par le nombre de sujets a
Iétude. Etant donné les moyens limités pour la chercheure, il n’a pas été facile
de recruter un grand échantillon de personnes atteintes de cancer; il serait
intéressant de reprendre les analyses avec un plus grand nombre de sujets afin

d’obtenir une puissance statistique plus élevée. Il faut aussi prendre en
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considération que pour I'évaluation de la variable stress, la version de la Mesure
de stress psychologique de 25 items a été utilisée pour la collecte des données.
Il serait intéressant d'utiliser la version longue de 49 éléments afin de voir

I'impact sur les résultats.

En regard de la vérification de la deuxieme hypothese, les résultats de
cette étude rapportent que plusieurs variables ont une influence sur le niveau de
stress vécu par la personne atteinte de cancer. Le statut marital et le lieu de
contréle de la santé total ont une incidence sur le stress vécu, mais des
résultats trés significatifs sont obtenus en regard de la solitude. Suite aux
résultats obtenus a la vérification de la premiére hypothése, nous pouvons
supposer que le lieu de contrble de la santé externe peut jouer un réle important
en ce qui a trait au stress, chez les personnes qui reconnaissent vivre plus de
solitude. Les résultats obtenus, avec l'aide de la régression multiple
hiérarchique, viennent confirmer le fait que le lieu de contrble externe joue aussi
un réle dans le stress percu par les personnes atteintes de cancer qui sont en

cours de chimiothérapie.

Dans le méme ordre d'idée, méme si Kreitler et al. (2007) ont mesuré
I'impact du stress avec un autre instrument, ils observent aussi un stress sévére
chez les participants atteints de cancer. Ce stress percu a, selon ces mémes

auteurs, des impacts dans de nombreuses spheres de la vie des personnes



60

atteintes de cancer : qualité de vie, émotions négatives, fonctionnement cognitif,
condition physique, niveau de douleur, contréle pergu et fagon de geérer le

stress.

Ces résultats vont dans le méme sens que ceux rapportés par Bolger et
al. (1996) et Norton et al. (2005) a I'effet qu'il est primordial d’avoir des relations
proches et satisfaisantes, avec un conjoint par exemple, afin d’avoir des
meilleures capacités d'ajustement aux stresseurs. Norton et al. (2005)
soutiennent aussi le fait que lI'impact d’interactions négatives est plus puissant

lors d’une période de stress intense, telle une maladie chronique.

Lorsqu'on compare le sentiment de solitude vécu par des personnes
atteintes de maladies potentiellement mortelles, on peut constater qu’il existe
certaines variations. En effet, Rokach (2000) a observé un sentiment de solitude
plus élevé chez les personnes atteintes du syndrome d’immunodéficience
acquise (Sida), comparativement aux personnes atteintes de cancer et a la
population générale. L'auteur mentionne que ce phénoméne peut s’expliquer
par la complexité des problémes que peuvent rencontrer les gens atteints du

sida et aussi par le cote terrifiant que la société véhicule face a cette maladie.

Tout comme le mentionne Ia littérature (De Valck & Vinck, 1996; Lin &

Tsay, 2005; Meijer et al., 2002; Newsom et al.,, 1996; Norton et al., 2005;
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Pelletier et al., 1994; Zarit et al., 2003), les individus en cours de traitement de
chimiothérapie avec un lieu de contrle interne ont tendance & vivre moins de
stress. Toutefois, contrairement a Rokach (2003), aucune différence significative
n'a été décelée entre les hommes et les femmes face a leur perception de la
solitude. Aussi, bien que dans leur étude, Norton et al. (2005) aient mesuré la
perception du lieu de contrle de la santé avec un autre instrument, leurs
résultats permettent aussi de faire un lien entre le lieu de contréle de la santé
externe et un plus haut niveau de stress vécu par l'individu en cours de
traitement de chimiothérapie. On constate que ce lien peut aussi étre fait avec
une autre maladie chronique : I'arthrite rhumatoide. En effet, Tennen, Affleck,
Urrows, Higgins et Mandola (1992) ont observé une diminution de la perception
de la douleur lorsque les personnes atteintes possédent un lieu de contrdle de

la santé interne.

Les résultats obtenus face a la grande implication de la solitude en regard
du niveau de stress vécu chez la personne atteinte de néoplasie va dans le
méme sens que la littérature (Norton et al., 2005; Rokach, 2000, 2003;
Simonton et al;, 1982). Toutefois, les résultats obtenus ne nous permettent pas
de distinguer si la solitude vécue par les personnes atteintes de cancer découle
des effets secondaires de la maladie (fatigue, effets secondaires des traitements

de chimiothérapie, chirurgie, etc.) ou des comportements inadéquats de leur
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entourage (conjoint peu présent, amis maladroits dans leurs propos,

professionnels de la santé distants, etc.).

Certains facteurs peuvent avoir influencé le seuil de signification de nos
résultats. Tous les sujets de I'étude qui sont en cours de traitement de
chimiothérapie disent vivre plus de malaises physiques (Norton et al., 2005), ce
qui vient modifier leurs habitudes (plus grande fatigue, immuno-supression,
nausées, etc.). |l serait profitable de procéder a la méme évaluation avec des
personnes atteintes de cancer, mais n’étant pas en cours de traitement de
chimiothérapie. Toutefois, il faut prendre en note qu'un tel critére de sélection
pourrait engendrer d'autres difficultés comme par exemple, un stade de la
maladie trop avance, I'arrét temporaire des traitements pour une chirurgie ou
pour la radiothérapie, le fait de ne pas encore avoir débuté les traitements de
chimiothérapie ou encore, le fait d’avoir refusé ces mémes traitements. Chacune

de ces conditions comporte ses particularités et ses embiches.

Comme I'avance Rokach (2003) et Norton et al. (2005), les personnes
atteintes d’'une maladie grave doivent apporter beaucoup de modifications a
leurs habitudes, leur mode de vie, leurs fréquentations ainsi qu’a leur quotidien.
Toutefois, le support donné par les différents professionnels de la santé, lors

des visites dans le milieu hospitalier, peut étre d’'un grand secours. Le support
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regu par les gens atteints de cancer contribue a diminuer le sentiment de

solitude.

Aussi, il a été constaté que 43 % de I'échantillon a un suivi thérapeutique
avec un professionnel de la santé (psychologue ou travailleur social). Méme si
certains auteurs (Baider, Uziely, & Kaplan De-Nour, 1994; Berglund, Balund, &
Gustavsson, 1993; Perron, 2005) mentionnent que les personnes atteintes de
cancer n'acceptent pas l'aide psychologique individuelle ou de groupe, force est
de constater que 24 femmes et 9 hommes sont en cours de suivi durant leurs
traitements de chimiothérapie. Ensuite, méme si les hommes ont un plus haut
taux de probabilité de diagnostic de cancer que les femmes (Société
canadienne du cancer, 2008), I'échantillon se trouve composé de 62 % de
répondants de sexe féminin. De plus, il est a noter que de mémoire, ce sont

majoritairement les hommes qui ont refusé de participer a I'étude.

Lors de la constitution de la population de recherche, nous nous sommes
intéressés a des personnes atteintes de néoplasies. Afin d’avoir accés plus
facilement & la population ciblée, les efforts se sont concentrés auprés de
personnes en cours de traitements de chimiothérapie. Par conséquent, les
personnes avec un diagnostic de cancer, mais n’ayant pas encore débuté les
traitements de chimiothérapie et les personnes ayant refusé ces mémes

traitements ne sont pas prises en compte. De plus, aucune distinction n'a été
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faite entre les personnes qui en étaient a leur premier traitement ou celles qui

terminaient leur traitement de chimiothérapie.

De plus, seules les personnes ayant un diagnostic favorable (évolution de
la maladie au stade 1, 2 ou 3) ont été interpellées afin de compléter le
questionnaire. En effet, les personnes étant atteintes d’'une néoplasie de stade 4
ou encore ayant un diagnostic de cancer du poumon, du pancréas et du foie ont
été exclues de l'étude. En effet, ces derniéres peuvent vivre une adaptation
psychologique différente des personnes recevant un traitement a visée curative

(Baider et al.,1994; Razavi & Delvaux, 1998).

Par ailleurs, I'examen des caractéristiques sociodémographiques révele
que I'échantillon de personnes atteintes de cancer est constitué majoritairement
de femmes (62 %). Toutefois, les analyses démontrent que la variable du sexe

n'a aucun effet sur les résultats de la mesure du stress et de la solitude.

Bref, il faut &tre prudent lorsqu’une étude est réalisée avec une clientéle
oncologique. Ces personnes vivent de multiples chamboulements au cours des
traitements proposés et il est important que les chercheurs soient conscients de

tous ces facteurs de déstabilisation.
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Forces, limites et recommandations

La présente recherche permet de démontrer que le lieu de controle de la
santé a un lien direct avec le niveau de stress vécu par la personne atteinte de
cancer. De plus, cette étude nous permet aussi de confirmer, de fagon évidente,
I'implication de la solitude au niveau du stress vécu par la personne étant en
cours de chimiothérapie. A la lumiére de ces résultats, les professionnels de la
santé seront en mesure de mieux cibler leurs interventions et de porter une
attention particuliére envers les individus démontrant un sentiment de perte de

controle face a la maladie et qui nomment vivre de la solitude.

Une autre force de cette étude réside dans le fait que seuls des individus
avec un pronostic favorable font partie de I'échantillonnage. En effet, les
personnes ayant un diagnostic avec un pronostic sombre n‘ont pas été
sollicitées afin de faire partie de I'étude. En effet, tel qu’avancé par Kreitler et al.
(2007), le stress se retrouve directement influencé par la sévérité du diagnostic.
Baider et al. (1994) suggérent fortement d’exclure de I'étude les sujets atteints
de cancer dont la durée de vie se trouve estimée a six mois ou moins. Selon ces
auteurs, un niveau de détresse psychologique élevé peut influencer les
résultats. Donc, les résultats des personnes atteintes d’un cancer du poumon,

du foie ou du pancréas n’ont pas été comptabilisés. Ces types de cancer sont
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davantage associés a des pronostics plus sombres (Institut national de la santé
et de la recherche médicale, 2005). Aussi, tel que mentionné précédemment,
tous les résultats provenant d'individus (deux sujets) atteints d'une néoplasique
de stade 4 ont été retirés lors de la compilation des données statistiques afin de

ne pas influencer les résultats.

Une des limitations de I'étude est la taille réduite de I'échantillon. En effet,
un plus grand nombre de répondants aurait peut-étre permis I'obtention d'un

plus grand nombre de variables avec un seuil de signification concluant.

De plus, méme si la chercheure a tenté d’étre la plus objective que
possible, il n”'en demeure pas moins qu'elle jouait différents réles, ce qui a pu
moduler la validité interne de I'étude. En effet, la chercheure sollicitait les sujets
alors que certains avaient déja un suivi psychologique avec elle. Toutefois, cette
recherche a perrnis a l'intervenante de cétoyer directement les personnes étant

en traitement de chimiothérapie et de recueillir leurs réactions face a leur vécu.

Pour les fins de la recherche, différents types de cancer (cancer du sein,
cancer colorectal, lymphomes, sarcomes et leucémies) sont utilisés dans le
calcul des résultats. |l serait intéressant de constater si, avec un échantillon
beaucoup plus important, il y aurait des différences spécifiques en ce qui a trait

a ces différents diagnostics. A ce moment-la, peut-étre observerait-on des
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résultats significatifs entre les hommes et les femmes. De plus, il serait tres
intéressant de comparer les individus lorsqu’ils sont au méme nombre de
traitements de chimiothérapie. En effet, peut-étre existe-t-il une différence, au
niveau des variables, entre un individu qui regoit son troisieme traitement de
chimiothérapie comparativement a une personne a laquelle on administre son

huitiéme traitement.

En ce qui a trait a I'évaluation du stress, I'instrument choisi (MSP-B)
présente des limites. En effet, il est suggéré aux participants de s’inspirer de
I'état de stress qu'ils ressentent depuis les « quatre ou cinq derniers jours ». |l
est certain que de nombreux éléments peuvent faire fluctuer cet état de stress
ressenti. En effet, certaines personnes peuvent vivre plus de stress, tout
simplement en pensant au traitement de chimiothérapie qu’elles vont recevoir
d’ici quelques jours. Le fait d’anticiper une période de vulnérabilité (nausées,
vomissements, épisodes de diarrhée, éventuelle immuno-suppression, etc.)
peut étre un agent stresseur. Un autre facteur non négligeable est le fait que le
participant devra peut-étre rencontrer l'oncologue, suite au traitement de
chimiothérapie, afin de savoir s’il y a un changement face au protocole proposé
a l'origine. Bref, de multiples facteurs risquent d'influencer le stress vécu par le
participant au moment ou il compléte le questionnaire et par conséquent, avoir
un impact direct sur les résultats obtenus. Toutefois, le but visé de la présente

recherche est de mesurer le niveau de stress ressenti par la personne atteinte
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de cancer. Le stress vécu face aux multiples composantes qui entourent le
cancer (traitements de chimiothérapie, de radiothérapie, chirurgie, attente de
résultats, perte des cheveux, solitude vécue et ressentie, relocalisation
temporaire pour des traitements, etc.) ne peut donc pas étre contrélé. Toutefois,
il pourrait étre intéressant, pour une recherche future, d'inclure un volet qualitatif
a la MSP-B. En effet, le chercheur pourrait investiguer afin de savoir s’il y a un
stresseur majeur qui est présent depuis les quatre a cing derniers jours pour
chaque participant. Ainsi, les résultats obtenus pourraient étre relativisés face
au contenu subjectif de chaque personne atteinte de cancer qui participe a la

recherche.

Il serait également pertinent, pour une recherche future, de comparer les
variables de stress et de solitude chez les personnes qui refusent les
traitements de chimiothérapie. Aussi, il serait intéressant d’étudier la population
de personnes atteintes de cancer qui regoivent uniqguement comme traitement

de la radiothérapie.

En conclusion, nous reconnaissons les limites et les restrictions de notre
étude. Nous réalisions que la complexité d'une telle étude nécessiterait
I'implication d’organismes subventionnaires gouvernementaux ou encore, de la
Société canadienne du cancer. Une telle démarche apporterait davantage de

précision en regard des variables impliquées dans la présente recherche.



Conclusion



La présente étude a permis de Vérifier si les personnes atteintes de cancer
ayant un lieu de controle interne vivent moins de stress et moins de solitude et
si les personnes atteintes de cancer qui disent vivre plus de stress ont tendance

a vivre plus de stress.

Au point de vue scientifique, les résultats apportent un point de vue
intéressant. Ces derniers permettent de confirmer que le lieu de, contrdle total
permet de prédire, en partie, le niveau de stress vécu par la personne atteinte
de cancer. Plus spécifiquement, au niveau de sous catéegories du lieu de

contrble de la santé, il est démontré que le lieu de contrble externe, est la

meilleure variable prédictrice au niveau de la variable du stress. Cependant, les
résultats obtenus ne permettent pas de valider le pouvoir prédictif du lieu de
contréle en ce qui a trait & la solitude vécue par les personnes atteintes de
cancer. Finalement, les résultats révélent que le statut marital et le lieu de
contrble externe contribuent, de fagon modérée, a predire le stress. Toutefois, la

plus grande influence, au niveau de la variable du stress, proviendrait de la

solitude vécue par la personne atteinte de cancer.

Sur le plan clinique, diverses recommandations peuvent étre faites afin

d'aider et d'accompagner de fagon adéquate les personnes en cours de
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traitement de chimiothérapie. Il serait favorable, pour ce type de clientéle,
d’avoir 'opportunité de bénéficier d’un suivi avec un psychologue, spécialiste de
I'adaptation. Ainsi, ce dernier pourrait évaluer le lieu de contrdle de la personne
et cibler des interventions adéquates afin de I'aider dans son cheminement face
a la maladie. La perception de la solitude, tel que nomme par le client, serait
aussi a considéré de fagon spécifique. Toutes ces interventions contribueraient
a cibler les personnes atteintes de cancer susceptibles de vivre du stress face a

leur perception de contrdle et leur perception face a la solitude.

Bref, il apparait évident et essentiel de porter une attention particuliére a la
perception de contréle et a la solitude qu'identifie la personne atteinte de
cancer. Le stress ayant une influence directe sur l'efficience du systéme
immunitaire, il est donc primordial de tenter de diminuer la présence de ce
dernier. Offrir un support psychologique aux personnes, qui sont en cours de

traitement de chimiothérapie, permettrait de modérer I'effet de ces variables.
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5” Université du Québec a Trois-Riviéres

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ET FORMULAIRE D’ENGAGEMENT

Informations générales

Le projet de recherche «La solitude, le stress et le lieu de controle chez les personnes atteintes de
cancery est réalisé par Mélanie Berger, étudiante au Doctorat en psychologie sous la supervision de la

professeure Frangoise Lavallée, Ph.D., du Département de psychologie de I’Université du Québec 4

Trois-Riviéres.

Cette recherche vise a vérifier le role du stress, de la solitude et du lieu de contrdle chez la personne

atteinte de cancer.

Pour participer a la présente recherche, les individus. doivent étre 4gés de plus de 18 ans et étre
atteints de cancer. La participation a cette recherche implique de la part des participants une rencontre
durant laquelle ils répondront a trois questionnaires de type «papier-crayon». Les rencontres se

dérouleront a I’Hotel Dieu d’ Arthabaska et auront une durée de 45 a 55 minutes.

La participation a ces rencontres n’entraine aucun risque pour les individus. Toutefois, 1l est possible
que certaines personnes éprouvent quelques inconforts ou fatigue, ou soient incommodées par le fait
que certains questionnaires, entrevues, discussion ou autres taches provoquent :

- un certain niveau de détresse;

- un rappel d’événements négatifs;

- une prise de conscience.

Le participant pourra signaler tout inconfort, malaise, dérangement ou détresse découlant de sa
participation a ’expérimentation au responsable de la recherche qui a prévu des mécanismes visant a
atténuer ces effets négatifs. Au cas ou le participant requerrait une aide professionnelle immédiate, ce
dernier serait référé a 1’un des psychologues présents & I’Hotel-Dieu d’Arthabaska afin de pouvoir
recevoir du support psychologique. Si la personne le désire, elle peut aussi consulter au Centre
Universitaire de Services Psychologiques de I’Université du Québec a Trois-Rivieres. La superviseure

de ce projet de recherche, Francoise Lavallée, Ph.D, au 8§19-376-5011, poste 3522, est également

disponible si le participant désire la contacter.



Les informations recueillies lors de ’expérimentation seront utilisées uniquement par les personnes
impliquées dans la recherche et seront traitées de facon strictement confidentielle. En effet, le nom du
participant sera remplacé par un code numérique qui sera utilisé a la place du nom du participant de
fagon a ce qu’aucune personne ne puisse 1’identifier. Le formulaire de consentement sera placé dans

un classeur sous clé pour assurer la confidentialité et les rapports de recherche ne feront état que des

résultats de groupes.

Le participant est libre de se retirer de la recherche a tout moment, sans avoir a justifier sa décision et
sans en subir de préjudice. Bien que peu probable, la responsable de [a recherche peut retirer un

participant de la recherche mais elle doit lui en donner le motif.

No d’approbation du Comité d’éthique de la recherche de I’Université du Québec i Trois-

Riviéres : CER-05-97-06.02, certificat émis le 21 mars 2005.



CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

Je, , reconnais avoir ét¢ suffisamment informé(e) du projet de

recherche « La solitude, le stress et le lieu de contrdle chez les personnes atteintes de cancer ».

Je reconnais bien comprendre ce que ma participation a cette recherche implique, pour moi.

En toute connaissance et en toute liberté, j’accepte d’y participer et j’autorise la responsable a utiliser

les résultats de ma participation selon les informations qu’elle m’a foumies.

Signature du participant

Date



ENGAGEMENT DE L’ETUDIANT ET DE LA DIRECTRICE DE RECHERCHE

Je, Mélanie Berger, étudiante au doctorat en psychologie Intervention/Recherche, Frangoise Lavallée,
Ph.D., superviseure, nous engageons a mener la présente recherche portant sur « La solitude, le stress
et le lieu de contrdle chez les personnes atteintes de cancer » selon les dispositions acceptées par le
Comité d’éthique de la recherche de I’Université du Québec a Trois-Rivieres et & protéger I’ intégrité
physique, psychologique et sociale des participants tout au long de la recherche et a assurer la
confidentialit¢ des informations recueillies. Nous nous engageons €galement a fournir aux
participants tout le support permettant d’atténuer les effets négatifs pouvant découler de la

participation a cette recherche.
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Numéro d’identification du questionnaire :

Données sociodémographigues

Merci de bien vouloir répondre aux questions suivantes avant de poursuivre :

Age
Sexe :
Nombre d’années d’études :
Statut social : Célibataire
Marié/Conjoint de fait
_Séparé/Divorcé

T Veuf

Quel est votre diagnostic?:

A quel stade le cancer a été diagnostiqué?
~ stade ]
~_stade 2
_ stade 3
_ stade 4

Depuis combien de temps le cancer a été diagnostiqué?
~__moins de 3 mois

____entre 3 et 6 mois

____entre 6 mois et an

___plusd’unan

Etes-vous présentement hospitalisé? Ouil Non

S1 oui, depuis combien de temps 6 jours et moins Plus d’une semaine

Consultez-vous un thérapeute afin de vous aider dans votre cheminement? (psychologue,
psychothérapeute, travailleur social)
~ Ow ~_Non



Echelle de solitude de I’Université Laval (ESUL)

DIRECTIVES : Indiquez la fréquence avec laquelle chacun des énoncés décrit bien
ce que vous ressentez. Encerclez un chiffre pou chaque énoncé.

* 1. Je me sens sur la méme longueur d’ondes que les gens autour de moi.
Rarement Quelques fois | Souvent
2 3 i 4

Jamais
| 1

2. Je n’ai pas assez de compagnons (compagnes).
; Jamais } Rarement Quelques fois i Souvent
| 1 2 3 4

-

3. 11 0’y a personne a qui je peux avolr recours.

Jamais Rarement Quelques fois Souvent
i 1 2 3 4
* 4. Je ne me sens pas seul (e).
{ Jamais ’ Rarement Quelques fois | Souvent
1 2 3 4

* 5. Je sens que je fais partie d’un groupe d’amis
’ Jamais Rarement Quelques fois Souvent
1 2 3 , 4

* 6. J’al beaucoup de choses en commun avec les gens qui m’entourent.

Rarement Quelques fois | Souvent
2 3 i 4

_

r Jamais
1

7. Je ne me sens plus pres de quiconque.
Jamais [ Rarement Quelques fois Souvent
1 ‘ 2 3 4

8. Mes intéréts et idées ne sont pas partages par ceux qui m’entourent.
’ ~ Jamais Rarement [ Quelques fois Souvent
1

2 | 3 4




* 9. Je suis une personne sociable.

2 3

1

Jamais | Rarement | Quelques fois Souvent
l 1 2 3 4
* 10. Il 'y a des gens dont je me sens pres.
' Jamalis Rarement | Quelques fois Souvent
1 2 | 3 ) 4
11. Je me sens exclu (e). _
Jamais Rarement ’ Quelques fois | Souvent
] 2 B 3 | 4
12. Mes relations sociales sont superficielles.
Jamais ’ Rarement Quelques fois ’ Souvent
1 | 2 3 | 4
13. Personne ne me connait vraiment.
Jamais Rarement Quelques fois | Souvent
B 1 2 3 \ 4
14. Je me sens isolé (e) des autres.
Jamais ‘ Rarement ‘ Quelques fois ’ Souvent
1 .- 2 3 : -
*15. Je peux m’entourer de compagnons (compagnes) quand je le veux.
! Jamais ' Rarement Quelques fois Souvent
| | 2 3 4
*16. 11y a des gens qui me comprennent vraiment. ‘
‘ Jamais Rarement Quelques fois Souvent
§ 1 2 3 4
17. Je me sens malheureux (se) d’€tre aussi retiré (e).
Jamais Rarement Quelques fois Souvent
1 2 3 4
18. Les gens sont autour de moi et non avec moel.
[ Jamais ! Rarement Quelques fois | Souvent
4




*19. l1'y a des gens 4 qui je peux parler.

f Jamais | Rarement J Quelques fois ‘ Souvent
I 2 3 4

*20. 11y a des gens & qui je peux avoir recours.

’ Jamais ] Rarement
1 2

Quelques fois Souvent
3 4

-

N.B : * Inverser la cote

Référence : de Gréo@, G.R, & Joshi,P.,& Peiletier,R. (1993). L’échelle de solitude de
’Université Laval (ESUL) : validation canadienne-francaise du « UCLA loneliness
scale». Revue Canadienne des Sciences du Comportement, 25(1), pp.12-27.




Fover de controle multidimensionnel de Wallston

Afin de répondre au questionnaire, veuillez encercler la réponse vous concemant le
plus, soit: 1- Tout a fait d’accord 2- Plutdt d’accord 3- Plutét en désaccord 4- Tout 4

fait en désaccord

1. Je peux me guérir par moi-méme lorsque je suis malade.

Tout & fait d’accord | Plutot d’accord | Plutdt en désaccord l‘ Tout & fait en
1 | 2 | 3 | désaccord
| | 4

2. S1j’ai a étre malade, je ne peux rien faire pour ’empécher.

Tout a fait d’accord |
]

Plutdt d’accord
2

Plutét en désaccord

-

2

Tout a faiten
désaccord
4 -

3.51 je vois souvent un bon médecin, j’ai moins de chance d’étre malade.

; Tout a fait d’accord
1

Plutét d’accord
2

i

[ Plutdt en désaccord |

{
2

Tout a faiten

désaccord
4

4. Je crois que ma santé est beaucoup influencée par des événements inattendus.

; Tout a fait d’accord
i 1

Plutdt d’accord
2

Plutdt en désaccord

A

2

Tout a faiten

désaccord
4

5. Ce n’est qu’en consultant des médecins que je peux me garder

en santé.

Tout a fait d’accord
1

Plutét d’accord
2

Plutét en désaccord

A

2

Tout a fait en
désaccord
4

6. Je suis la seule personne responsable de ma santé.

["Tout a fait d’accord
1

Plutdt d’accord
2

Plutét en désaccord

3

Tout a fait en
désaccord
4

7. Les personnes qui m’entourent jouent un grand role dans le fait que je reste en
santé ou que je deviennes malade.

| Tout a fait d’accord
1

Plutdt d’accord
2

| Plutét en désaccord

-

>

Tout & faiten
désaccord
4

3. Tous les problémes que j’ai avec ma santé, ¢’est de ma faute.

Tout & fait d’accord
1

Plutdt d’accord
2

Plutdt en désaccord

-

2

9. Quand je suis malade, je n’al qu’a laisser faire la nature.

Tout a fait en
désaccord
4

' Tout a fait d’accord
1

lutdt d’accord
2

Plutot en désaccord
3

Tout a faiten

désaccord
4




10. Ce sont les médecins qui me gardent en santé.

: Tout 4 fait d’accord | Plutdt d’accord | Plutdt en désaccord Tout a fait en
1 ‘ 2 3 } desa:cord ‘

11. Etre en santé, ¢’est une affaire de chance.
| Tout & fait d’accord | Plutdt d’accord ! Plutdt en désaccord

-~

’ ] 2 3
|
| | |

Tout a faiten ;
désaccord
| : |

12. Ma santé physique dépend de la facon dont je prends soin de moi.

[ Tout a fajt d’accord | Plutot d’accord Plutdt en désaccord Tout a fait en
I | 2 3 | désaccord

4

l

13. Quand je suis malade, c’est parce que je n’ai pas fait assez attention a moi.
' Tout a fait d’accord | Plutdt d’accord Plutdt en désaccord ‘ Tout a fait en
. 1 ' 2 3 | désaccord

L; | | 4 .

14. Le temps que je prends pour guérir d’une maladie dépend du type de soin que je
recois des personnes qui m’entourent.

| Tout a fait d’accord | Plutot d’accord | Plutdt en désaccord Tout a fait en ‘
' 1 | 2 ! 3 désaccord i
[ | 4

| |
15. Méme si je prends soin de moi, 1l est facile de tomber mal’ade.ﬂ

' Tout a fait d’accord ! Plutét d’accord f Plutdt en désaccord | Tout a fait en
1 2 ! 3 désaccord

o

16. Si je suis malade, c’est le fait du hasard.

[ Tout 4 fait d’accord Plutét d’accord Plutot en désaccord | Tout a faiten
1 2 3 désaccord
4

17. Je peux trés bien rester en sant€ si je prends soin de moi.

Tout a fait d’accord Plutét d’accord Plutdt en désaccord Tout a faiten
1 2 , 3 désaccord
| 4

18. Pour moi, la meilleure fagon de rester en santé, c¢’est de suivre les prescriptions du

médecin.

Tout a fait d’accord Plutdt d’accord Plutdt en désaccord Tout a faiten
1 2 3 désaccord
4

Référence : Moreau, D, & Fortin, F. (1982). Traduction de 'Echelle de Fover de
Controle. Document inédit. Faculté des sciences infirmiéres, Université de Montréal.




M.S.P.-25 B

- Apres CHAQUE item, ENCERCLEZ le chiffre de 1 a 8 en indiquant jusqu’a quel
degré I’item vous décrit bien derniéerement, c’est-a-dire depuis les 4 ou 5 derniers
jours.

- Les chiffres de 1 a 8 signifient :

- 1 Pas du tout - 2 Pas vraiment
- 3 Tres peu -4 Un peu

- 5 Plut6t oui - 6 Passablement
- 7 Beaucoup - 8 Enormément

DERNIEREMENT, C’EST-A-DIRE EN PENSANT AUX 4 OU 5§ DERNIERS JOURS :

1. Je me sens débordé-e, dépasse-¢, surchargé-e. 12345678
2. Je suis préoccupé-¢€ par ce qui va arriver le lendemain. 12345678
3. [I’ai le visage (front, sourcils ou levres) crispé, froncé, tendu. 12345678
4. Je cherche I’heure constamment, je regard souvent ma 12 34567 8
montre ou demande I’heure.
S. Je suis irritable, j’ai les nerfs a fleur de peau, je 12345678
m’impatiente contre les gens et les choses.
6. Jaide la difficulté a digérer, j’ai mal a I’estomac. 12345678
7. Je suis découragé-e, déprimé-e, dépressif-ve. 12345678
8. Je me ronge les ongles ou me mange la peau autour des 1 2 3456 7 8

doigts ou me mord les levres et I’intérieur des jours
9. J’ai les mains moites ou je transpire beaucoup, (sue des 12 34567 8§
aisselles, des pieds, etc.)

10. Je vois la vie comme étant simple et facile 12345678

11. J’ai le coeur qui débat, qui bat vite ou qui bat 12345678
irrégulierement.

12. Je marche vite. 12345678

13. Je suis brusque dans mes comportements, je bouge 12345678
rapidement et sechement.

14. Je suis inefficace, inadéquat-e. 12345678

15. J’ai les muscles tendus ou qui tremblent, ou je ressens des 1 2 34 56 7 8
raideurs musculaires

16. J’ai 'impression de perdre le contréle. 12345678

17. Je suis agressif-ve 12345678

18. J’¢évite les contacts sociaux ou je ne fais plus de hobby,de 123456 7 8
sorties, d’activités socio-culturelles, je m’isole, je me retire
19. J’ai la respiration courte, saccadée, limitée, rapide. 12345678



20. J’ai I'impression que chaque chose me demande n effort 1| 23 456 7 8§
considérable.

21. Je me sens plein-e d’énergie, en forme. 12345678

22. Je mange vite, j’avale mon repas en moins de 15 minutes. 12345678

23.  Je suis stressé-e. 12345678

24. Je suis malhabile, je fais des gaffes; je m’enfarge, j’échappe 1 23 4 56 7 8§
des choses, j’ai des incidents divers.

25. Jesuis détendu-e. - 12345678

Référence : Lemyre, L., Tessieg, R., & Fillion, L. (1990). La mesure de stress
psychologique (M.S.P). Québec : Editions Behaviora inc.



