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Sommaire 

La présente recherche s'intéresse au vécu des couples 

dont le conj oint masculin a fait au moins un infarctus du 

myocarde. L'objectif principal est d'étudier certaines 

relations pouvant exister entre l'état de stress psychologique 

et le soutien émotionnel du conjoint et d'en évaluer l'incidence 

sur la qualité de l'ajustement dyadique. De plus, elle vise à 

identifier les principales sources de stress associées à la 

maladie cardiaque. 

La maladie cardiaque est habituellement traitée dans 

une perspective biomédicale. Pour un traitement efficace et à 

long terme de cette maladie, les recherches actuelles soulignent 

l'importance de faire appel également à un cadre psychosocial. 

Pour intervenir adéquatement dans le processus de recouvrement 

de la santé, il est essentiel de situer ce type de maladie en 

fonction du cycle de vie de l'individu, de sa famille et en 

fonction de l'évolution temporelle de la maladie. 

Les caractères constants, omniprésents et fortuits de 

cette maladie menaçante suscitent un stress particulier, très 

intense chez le malade et ses proches. Les recherches indiquent 
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également que l'appréhension cognitive qu'un individu fait de 

son événement de vie, par l'évaluation du degré de menace, de 

contrôle et d'inconnu, influence son état de stress psycholo­

gique. 

Un événement tel que l'infarctus du myocarde oblige le 

cardiaque et son épouse à développer des stratégies adaptatives 

spécifiques à leurs nouvelles conditions de vie. Ces individus 

ont alors besoin d'un soutien social leur permettant de faire 

face à leurs nouveaux enjeux adaptatifs. 

La population de la recherche est composée de 30 

couples (N=60) dont le conjoint masculin a subi un infarctus du 

myocarde depuis au moins six mois 

mois. Ils ont été recrutés par 

hospi taliers. Les instrument de 

mais pas plus de dix-huit 

le biais de deux centres 

mesure utilisés sont un 

questionnaire de renseignements généraux, la Mesure de Stress 

Psychologique (Lemyre, Tessier & Fillion, 1988), la Mesure du 

Soutien Emotionnel (Smolla, 1988), l'Echelle d'Ajustement 

Dyadigue (Spanier, 1976) et l'Inventaire des Sources de Stress 

(Muckle, 1993). Les données sont soumises à des analyses 
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descriptives, à des analyses corrélationnelles et à des analyses 

de régressions. 

Les résultats indiquent que, bien que l'état de stress 

soit comparable à l'ensemble de la population, le groupe des 

épouses est légèrement plus stressé que le groupe des hommes 

cardiaques. Les données montrent également que les hommes 

cardiaques perçoivent avoir significativement plus de contrôle 

que les épouses. De plus, il existe des relations significati­

ves négatives entre le stress psychologique et le soutien 

émotionnel et entre le stress psychologique et l' aj ustement 

dyadique. Enfin, les résultats révèlent que les variables 

prédictrices de l'ajustement dyadique sont dans l'ordre: le 

soutien émotionnel, l'état de stress psychologique et la 

perception de contrôle. Toutefois pour ces derniers résultats, 

il existe des différences importantes entre les groupes. 

En somme, les résultats indiquent que le soutien 

social et en particulier, le soutien émotionnel de l'épouse, 

exercent une rôle primordial dans le processus d'adaptation du 

cardiaque à la maladie. 



Introduction 



La présente recherche s'intéresse aux couples dont le 

conjoint masculin est cardiaque. L'objectif principal est 

d'étudier les relations pouvant exister entre le stress psy­

chologique et le soutien émotionnel du conjoint et d'en évaluer 

l'incidence sur la qualité de l'ajustement conjugal vécu pendant 

la période de six à dix-huit mois suivant l'infarctus du 

myocarde. Elle vise également à identifier certaines sources 

spécifiques de stress présentes chez les cardiaques et leur 

partenaire. 

Selon le type de maladie, il est important, pour bien 

comprendre les enjeux adaptatifs, de si tuer l'infarctus du 

myocarde dans le temps. A cet égard, Rolland (1987) propose une 

typologie dans laquelle il envisage l'évolution d'une maladie en 

trois phases: 1) le début de la maladie 2) le développement de 

la symptomatologie: évolution progressive, constante, épisodique 

3) les conséquences intrinsèques de la maladie sur l'individu et 

son entourage. La maladie cardiaque s'inscrit donc dans chacune 

de ces phases par le fait qu'elle survient généralement de façon 

subite, qu'elle suit un développement constant parce qu'évoluti­

ve, qu'elle ne semble pas brimer les capacités adaptatives de 

l'individu et qu'elle risque d'être fatale. 
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L'infarctus du myocarde entraîne habituellement de 

lourdes conséquences non seulement 

l'individu mais également sur sa 

sur la santé physique de 

santé psychologique. Il 

suscite un stress intense lorsque la crise survient et force 

l'individu, le couple, la famille et la communauté à mobiliser 

leurs ressources adaptatives (Folkman et Lazarus 1986; Gunn, 

1986; Lepore, Evans, et Schneider 1991). Il en résulte d'impor­

tantes difficultés d'adaptation aux niveaux personnel, conjugal, 

familial et social (Doherty, 1990). D'autres auteurs se sont 

intéressés spécifiquement à l'impact de la maladie sur la vie 

familiale et sociale (Cutrona & Russell, 1990; Evans et coll., 

1983; Lepore et Schneider, 1991; Martin et Hyong-Sil, 1992; 

Wethington et Kessler, 1986). 

En conséquence, la maladie cardiaque oblige l'individu 

et le couple à développer des stratégies adaptatives appropriées 

afin de sauvegarder un niveau convenable d'ajustement individuel 

et conjugal. En fait, les difficultés personnelles reliées à la 

maladie provoquent de fortes tensions au sein de la dyade, 

risquant d'entraîner un désajustement. A cet égard, des études 

reconnaissent le rôle essentiel de la conj ointe en tant que 

soutien social et émotionnel du cardiaque (Bramwell, 1986; 

Doherty et coll., 1983; Taylor et coll., 1985; Yates, 1989). 

Par son statut de conjointe, de confidente et sa capacité à 
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fournir du soutien émotionnel et instrumental (Shumaker, 

Brownell 1985; Ben-Sira, Eliezer, 1990), l'épouse exerce un 

rôle crucial dans le processus de réadaptation du malade et dans 

l'élaboration de stratégies adaptatives adéquates pour le couple 

et la famille. 

Par ailleurs, l'épouse, de par sa position privilégiée 

de soutien émotionnel et instrumental ressent également beaucoup 

de stress . Des études confirment l'existence d'un niveau de 

stress plus élevé chez l'épouse que chez le cardiaque (Gilliss, 

1984; Worby et coll., 1991). Chaque source spécifique de stress 

exige des types spécifiques de soutien afin de palier au stress. 

Il appert également que la perception que les gens ont 

de l'événement stressant par l'anticipation de la menace, de 

l'inconnu (prévisibilité, incertitude, anticipation) et du con­

trôle qu'ils en ont, joue un rôle important dans le processus de 

réajustement (Dohrenwend & Martin, 1979; Folkman, 1984; Khan, 

(1981: voir Lemyre (1986); Lazarus & Folkman, 1984; Lemyre, 

1986). Cette évaluation cognitive de l'événement a des inciden­

ces sur le stress (Kobasa, 1979, 1982). La perception se base 

sur l'expérience acquise et sur les tentatives d'adaptation 

fructueuses et infructueuses. 
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Différentes études ont démontré la relation existant 

entre l'état de stress et l'ajustement dyadique (Badger, 1990), 

entre le stress et le niveau de dépression et d'anxiété (Coyne 

et Smith, 1991; Gunn, 1986; Langeluddecke et coll. 1989; Levine, 

1982). D'autres relatent l'apport important du soutien social 

dans le processus d'adaptation à la maladie (Folkman & Lazarus 

1986; Gunn, 1986). Dans cette perspective, le soutien social, 

en particulier le soutien provenant du conjoint, s'avère essen­

tiel pour le malade. 

A cet égard, plusieurs auteurs dont Shumaker, Brownell 

(1985), Ben-Sira, Eliezer (1990) soulignent l'importance de 

l'épouse comme source privilégiée de soutien affectif et 

concret. Cependant, peu de recherches ont évalué l'incidence du 

soutien émotionnel de la conjointe sur l'état de stress et sur 

l'ajustement dyadique. 

A la lumière de ces considérations, il semble 

essentiel d'évaluer l'ampleur du stress vécu par l'un et l'autre 

des partenaires, de mesurer leur soutien émotionnel et d'évaluer 

l'ajustement dyadique. De plus, la procédure visant à détermi­

ner les sources spécifiques de stress pourrait permettre de 

mieux décrire l'évaluation cognitive que les cardiaques et leur 

conjointe se font de l'infarctus du myocarde. 
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Cette recherche situe l'infarctus du myocarde parmi 

les maladies cardio-vasculaires et relève les principales étapes 

de son évolution. Elle définit le stress et met en relief le 

rôle de l'appréhension cognitive dans l'évaluation du stress et 

souligne l'importance de la perception de menace, de contrôle et 

d'inconnu associée à l'infarctus du myocarde. Ensuite, elle met 

à jour les principales recherches sur le soutien social et plus 

spécifiquement le soutien émotionnel de l'épouse. Elle révèle 

les enjeux adaptatifs auxquels doit s'attaquer le cardiaque et 

sa famille afin de s'ajuster à leurs nouvelles conditions de 

vie. Enfin, les hypothèses et la méthodologie sont exposées, 

suivies par la présentation des résultats, la discussion et la 

conclusion. 



Chapitre l 

Contexte théorique 



Les maladies du coeur sont la principale cause de 

mortalité au Canada avec quatre-vingt mille décès chaque année 

soi t 43% du nombre total (Fondation des Maladies du Coeur, 

1992). Selon l'American Heart Association (voir Gunn, 1986) 1,5 

million de personnes décèdent chaque année de cette maladie aux 

Etats-Unis. Santé Québec (1991) indique que les maladies du 

coeur représentent la première cause de décès et que personne 

n'est immunisé contre ce type de maladie. En regard de 

l'infarctus du myocarde, il est à lui seul responsable de 15% 

des décès chez les hommes et de 14% chez les femmes (Bureau de 

la Statistique du Québec, 1992) 

Maladies du coeur et infarctus du myocarde 

La documentation scientifique mentionne généralement 

trois types de maladie du coeur. Un premier type débute pendant 

l'enfance par une infection virale ou une carence alimentaire. 

Dans 65% de ces cas l'étiologie n'est pas connue (Gunn, 1986). 

Le second type est l'hypertension ou une pression san-

guine trop élevée. Les causes sont difficiles à identifier. 

Toutefois, il est relativement facile de la traiter avec une 
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médicatton appropriée. 

Le troisième type est l'artériosclérose. Plus diffi­

cile à détecter, elle résulte de l'effet conjugué de l'hérédité, 

du tabagisme, du stress, de l'alimentation et du niveau d'acti­

vité de l'individu. L'infarctus du myocarde est inclus dans ce 

type de cardiopathie. Il correspond en quelque sorte, à l'abou­

tissement des problèmes cardio-vasculaires. En effet, l'infarc­

tus du myocarde survient par l'effet conjugué de l'artériosclé­

rose, de l'hypercholestérolémie et de l'obstruction d'une artère 

par un caillot sanguin. La partie du coeur carencée en oxygène 

se nécrose et se transforme en tissu cicatriciel fibreux, repré­

sentant un point faible dans la paroi cardiaque. L'hospitalisa­

tion est nécessaire et malgré les dommages causés au muscle 

cardiaque, 8 personnes sur 10 retourneront à leurs activités 

normales mais à un niveau d'activité moins élevé (Gunn 1986). 

Ainsi, l'infarctus du myocarde entraîne des séquelles 

physiques et psychologiques et affecte par le fait même le 

milieu de vie familial. Il importe également de souligner 

l'importance des facteurs de risque liés à cette maladie soit 

l'hérédité, le tabagisme, le cholestérol et le stress. L'action 

de la médecine traditionnelle porte essentiellement sur l'aspect 

biomédical relié aux trois premiers facteurs, minimisant ainsi 
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l'importance du facteur stress. 

A cet égard, Doherty et Campbell (1990) affirment 

qu'un traitement efficace et à long terme de cette maladie doit 

s'inscrire également dans un cadre psychosocial. L'infarctus du 

myocarde survient habituellement chez des gens actifs tant aux 

niveaux professionnel, sportif, sexuel que familial ou social. 

Ainsi, il perturbe de façon drastique les ambitions profession-

nelles, matérielles et les activités de loisir. De plus, il 

atteint la confiance en soi et l'estime de soi du patient, exige 

beaucoup de compréhension et suscite énormément d'inquiétude 

chez les proches (Bedsworth & Molen 1982; Bramwell, 1986; 

Doherty et Campbell, 1990; Worby et coll, 1991). L'infarctus du 

myocarde force également l'individu à modifier ses habitudes de 

vie, de penser et sa façon de réagir à des événements ou aux 

expériences suscitant des émotions fortes. La hantise d'un 

nouvel infarctus plane comme une épée de Damoclès; la peur de la 

mort et de la souffrance font monter l'anxiété à son maximum. 

Ces conséquences suggèrent de situer ce type de 

maladie dans un cadre psychosocial en considérant le cycle de 

vie de l'individu, de la famille et de ses différentes phases de 

développement. A cet égard, Rolland (1987) propose une typolo­

gie de l'évolution d'une maladie en mettant en relation la 
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dynam~q~e familiale et le type de maladie. Il envisage l'évolu­

tion d'une maladie selon trois phases, soit 1) le début de la 

maladie, 2) le développement de la symptomatologie: évolution 

progressive, constante, épisodique et 3) les conséquences 

intrinsèques de la maladie sur l'individu et son entourage. 

L'évolution se fait sur un continuum dans le temps et 

est caractérisée par le type de maladie. (Voir figure 1) Le 

début de la maladie selon Rolland (1987) se caractérise par le 

fai t qu'elle survient subitement, (infarctus du myocarde) ou 

graduellement, (Parkinson). Ainsi, pendant cette période de 

crise, la famille doit se mobiliser très rapidement afin de 

prendre en charge le patient ayant subi un infarctus du myocarde 

et les rôles qu'il n'est plus capable d'assumer. Lors de cette 

mobilisation, les gens ressentent beaucoup de tension et 

d'émotions confuses. Cela a pour effet, très souvent de réacti-

ver les conflits non résolus. Cette phase exige énormément 

d'ajustement de la part des gens concernés et demande un certain 

temps avant que la famille ne retrouve l'équilibre d'avant la 

crise (Hill, 1949: voir Boss, 1984). 

~a période chronique (Fig. 1) correspond selon Rolland 

(1987), au développement de la symptomatologie sous trois 

formes: maladie progressive comme Alzheimer, récurrente ou 
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épisodique comme l'asthme et constante comme l'infarctus du 

myocarde. Ainsi, après une phase de convalescence relativement 

courte, le patient atteint d'un infarctus du myocarde doit 

apprendre à vivre avec de nouvelles limites. Il est confronté 

à un paradoxe: ne pas oublier sa maladie et ne pas s'en préoccu­

per. 

PHASES 

LIGNE DE 

TEMPS 

Crise 

< 

diagnostique 

pré-diagnostique période 

avec symptôme initiale 

d'ajustement 

Chronique Terminal 

Mort > 

chronique pré-terminal deuil 

Figure 1. Ligne de temps et phases de la maladie. 

Carter (1984) et Wynne, Shield & Sirkin (1992) 

mentionnent l'importance des périodes de transition entre 

chacune des phases développées par Rolland (1987) pour l'adap­

tation des membres de la famille. De plus, cette typologie 

permet de prendre en considération l'héritage transgénérationnel 

afin d'évaluer les capacités adaptatives des individus confron­

tés à la maladie cardiaque. 
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L'infarctus du myocarde étant une maladie évolutive, 

la période terminale peut être relativement longue. Souvent 

handicapé par une perte de capacité énergétique, le cardiaque 

voit sa liberté de mouvement brimée et impose certaines limita­

tions à ses proches. 

L'infarctus du myocarde par son caractère menaçant 

suscite un stress important tant chez la personne atteinte que 

chez les gens de son entourage, en particulier l'épouse. La 

prochaine section définit le stress et présente les principales 

composantes associées au stress de la maladie cardiaque. 

Stress 

La littérature sur le stress est très vaste. La 

présentation se limite ici aux éléments essentiels. Elle vise 

à définir une conception du stress et à l'intégrer chez les 

couples confrontés à la problématique spécifique de la cardiopa­

thie. Les recherches sur le stress ont sui vi deux grands 

courants principaux. Le premier se rapporte à la tradition 

biomédicale avec ses approches physiologiques ou psychosomati­

ques du stress (Selye, 1974; Rivolier, 1989). Le second courant 

est davantage psychosocial. Il explore le stress dans des 

perspectives sociologiques et psychologiques (Lazarus et coll. 

(1984); McCubbin et coll., 1980, 1983). Cette première partie 
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sur le stress définit et précise la conception du stress retenue 

pour cette recherche. Ensuite, des relations avec la probléma­

tique étudiée fourniront des éléments essentiels à la compréhen­

sion des résultats. 

Précisions conceptuelles 

Avant d'entreprendre une exploration plus détaillée du 

stress, il est important d'apporter quelques précisions termino­

logiques. Le terme stress a été employé et interprété de diffé­

rentes manières par les chercheurs. Un courant de recherches a 

fai t la distinction entre "strain", stress et stresseur. Le 

stress désigne la charge imposée à un matériau, se référant 

ainsi à la contrainte extérieure. Le mot "strain" signifie 

plutôt l'effort interne dans un matériau, se référant ainsi à 

l'état de tension interne. La conception de Lemyre (1986) 

découle de ces chercheurs. Elle se situe entre le "strain" i.e. 

état de tension interne et le "stresseur" i.e. désigne les 

éléments environnementaux. En fait, le désaccord autour du mot 

"stress" tient surtout à la centration soit sur les sources, 

soit sur les effets; d'où découle la polarisation conceptuelle: 

stress en tant que source ou stress en tant que stimulus. 

A l'origine, la conception du terme stress s'insérait 

dans une perspective phys iolog ique. Il correspondait à "une 
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répons~ . non spécifique que donne le corps à toute demande qui 

lui est faite afin de rétablir son homéostasie" (Selye, 

1974). Ce chercheur a établi également des liens avec le 

domaine psychique par les réponses physiologiques résultant de 

traumatismes psychologiques. Toutefois, le terme stress demeure 

ambigu comme le mentionne si bien Rivolier, (1989) p. 86: 

au vu de ses caractéristiques physiologiques et 
psychologiques, le stress se rapproche de l'émotion, 
tantôt c'est l'aspect anxiété, essentiellement ressen­
ti sur le plan intrapsychique, tantôt d'une patholo­
gie, celle-ci pouvant revêtir de très nombreux as­
pects. 

Dans une perspective psychologique, le stress se rap-

porte à l'état intérieur de la personne soit son degré d'an-

xiété. A cet égard, le stress comme variable-critère est habi-

tuellement évalué à partir des échelles d'anxiété telle le State 

Trait Anxiety Inventory (Spielberger, 1972). De plus, les re-

cherches recourent souvent à la symptomatologie comme mesure de 

stress en tant que variable dépendante (Aneshense1, et Frerichs, 

1982; Dean et Ensel, 1982). Ils utilisent des questionnaires 

classiques de santé mentale tel le Hopkins Symptom Checklist 

(Derogatis & coll. 1974). 

Il existe un problème sérieux à distinguer le stress 

de l'anxiété. Le stress semble se différencier en ce qu'il 

requiert un référent environnemental tandis que l'anxiété semble 
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désigne~ davantage un sous-ensemble autogène de la dynamique 

intrapsychique (Goldstein, 1973: voir Lemyre, 1986). L ' anxiété 

apparaît donc comme un état interne intrinsèque et le stress un 

état interne extrinsèque, c'est-à-dire relié à une réalité exté-

rieure (Lemyre, 1986). 

Dans la perspective de cette recherche, la définition 

adoptée sera celle de Lemyre (1986): 

Le stress est une réponse idiosyncratique à l'environ­
nement physique ou psychosocial, qui survient tempo­
rairement pour se résorber éventuellement (rémission) 
avec la résolution du problème, s'il y a lieu. Si la 
résolution est lente, l'état de stress devient 1ui­
même chronique et entraîne un affaiblissement puis une 
détérioration de la santé. De cette manière, l'état 
de stress reflète non pas les symptômes ponctuels de 
l'activation physiologique ou les indices pathologi­
ques mais bien l'état intérieur réel et ponctuel de 
l'individu. 

D'autres auteurs traitent d'une composante cognitive 

dans le stress. Déjà Hill en 1949 inclut l'appréciation 

subjective dans son modèle ABCX du stress familial, où X, la 

crise, est produite par l'événement stresseur (A) en interaction 

avec les ressources (B) et en interaction avec la définition que 

les personnes font de la situation (C). McCubbin et Patterson 

(1980, 1983) adoptent le modèle et illustrent le rôle de la 

perception subjective dans l'effet interactif du cumul. Ainsi, 

la maladie vue par le patient ne correspond pas seulement aux 
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symptômes mais se réfère également aux implications sur les 

rôles et sur sa vie (Wynne, Shield & Sirkin, 1992). 

Modèle de Lazarus 

Ce modèle reconnaît l'importance de l'évaluation 

cognitive dans le stress quotidien ou à la suite d'un événement 

de la vie. Son approche étudie le stress en terme de transac­

tions cognitives entre l'organisme et l'environnement (Folkman, 

Lazarus, Gruen et DeLongis, 1986). Pour Lazarus, la réponse au 

stress est semblable à une émotion (Lazarus et coll., 1980; 

Folkman et Lazarus, 1986; Folkman & coll., 1986). Cette réponse 

comporte une composante affective qui est phénoménologique et 

expérientielle, une composante behaviorale qui regroupe des 

comportements instrumentaux et expressifs et une composante 

physiologique d'activation. 

Les concepts clefs du modèle de Lazarus se réfèrent à 

l'évaluation, au sentiment de menace, à la perte ou dommage de 

même qu'au "coping" (Lazarus et coll., 1980; Lazarus et coll. 

1985; Lazarus & Folkman, 1986; Folkman & coll., 1986a; Folkman 

& coll., 1986 b ) . 

Cet auteur, avec ses collaborateurs, divisent les 

réactions individuelles en deux processus principaux. Face à un 
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stres$eur, l'individu procède à une première évaluation cogni­

tive de la situation comme telle. Il fait ensuite une seconde 

évaluation par rapport à ce qu'il peut faire relativement à 

cette situation (Lazarus & coll. 1985; Folkman & coll. 1986a, 

1986b). Cette seconde évaluation se fait en fonction d'une 

perte potentielle ou nuisible à l'estime de soi (Folkman & coll. 

1986b). 

De ces évaluations découlent des stratégies adaptati­

ves (coping) axées sur la recherche de solutions et d'informa­

tions, les changements de situation, la retenue de l'impulsivité 

et l'improductivité (Folkman & coll. 1986b) . Si la stratégie 

adaptative est défavorable, l'individu éprouve alors un stress. 

Cet état de stress ressenti entraine un nouveau processus 

évaluatif et adaptatif relié au même événement. 

Relativement au coping, Lazarus le définit par une 

personne qui fait constamment des efforts de changement aux 

niveaux cognitif et comportemental pour gérer les demandes 

spécifiques internes et externes (Lazarus & Folkman, 1984). A 

la suite de deux processus évaluatifs, l'un par rapport à la 

si tuation, l'autre relativement aux ressources personnelles, 

l'individu évalue si ses ressources sont suffisantes pour faire 

face aux demandes inhérentes à la situation. C'est à la suite 
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de cet~~ réévaluation que les stratégies adaptatives sont adop­

tées (Lazarus & coll. 1980, Folkman & Lazarus 1986b). Toute­

fois, selon Lemyre (1986), l'impact cognitif est empiriquement 

difficile à observer. 

Dans la recherche d'une évaluation adéquate du stress 

il apparaît que le lien stresseur-stress ou stresseur-maladie 

n'explique que 4 à 9% de la variance (Lemyre, 1986). Il existe 

donc d'autres médiateurs qui expliquent une plus grande partie 

de la variance. A cet effet, il est opportun de considérer les 

stresseurs sociaux comme sources importantes de stress. Ainsi, 

l'Echelle de Réajustement Social de Holmes et Rahe (1967) montre 

un éventail d'événements de la vie qui suscitent un stress 

important tant chez l'individu que chez les membres de sa 

famille. A cet égard, il semble que l'évaluation cognitive que 

fait un individu face à un stresseur ait un impact déterminant 

sur sa réponse adaptative et son état de stress. 

Khan (1981: voir Lemyre, 1986) propose un modèle 

impliquant la représentation cognitive subjective des stimuli. 

L'environnement objectif se transforme en environnement subjec­

tif qui déclenche des réponses physiologiques, émotionnelles et 

comportementales déterminant l'état de santé selon deux sources 

d'influence: les caractéristiques de l'individu (personnalité) 



20 

et les relations interpersonnelles (réseau de support). Selon 

lui, il existe trois variables cognitives qui déterminent le 

stress: "predictibility, understandability and controlability". 

L'évaluation subjective cognitive implique que les 

gens ne voient pas tous le même stresseur de la même façon. De 

plus, les mêmes stresseurs entraînent des stratégies d'adapta­

tion différentes et provoquent des conséquences particulières 

d'un individu à l'autre. Ainsi, l'évaluation subjective que les 

individus se font relativement à un même stresseur est assu­

jettie à l'anticipation qu'ils ont du contrOle, de l'inconnu et 

de la menace de ces mêmes stresseurs. 

Le contrôle 

L'évaluation cognitive d'un stresseur porte essentiel­

lement sur sa valence, sa gravité, son impact et sur l'impres­

sion de contrOle. Plusieurs auteurs ont exploré la notion de 

contrOle perçu (Folkman, 1984, Lazarus & Folkman, 1984). Il 

peut s'agir d'un contrOle personnel, d'un sentiment de contrOle 

ou de compétence ou alors d'un contrôle impersonnel, situation­

nel et environnemental (Lemyre, 1986). 

Des chercheurs ont démontré que les personnes qui ont 

le contrOle sur leur environnement bénéficient d'une bonne santé 
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psychQ~ogique. En fait, quand un individu perd le contrôle de 

sa vie, il devient déprimé et a des affects négatifs (Wortman & 

Brehm: voir Hegelson, 1992). Thompson (1981) mentionne que les 

effets bénéfiques du contrôle ne s'appliquent pas seulement sur 

le contrôle actuel mais également sur le contrôle perçu. Le 

besoin de contrôle semble être proportionnel à la gravité de la 

maladie (Goetz, Adler & Weber, 1992). 

La maladie chronique tel l'infarctus du myocarde est 

une situation sur laquelle les individus ne peuvent avoir un 

contrôle complet. Cependant, parce qu'il est possible de 

contrôler certains aspects de la maladie, la perception de 

contrôle peut favoriser l'adaptation (Hegelson, 1992). Le 

contrôle perçu affecte positivement la santé en augmentant les 

efforts d'adaptation, en réduisant la détresse et en fournissant 

une image positive de soi (Lefcourt: voir Hegelson 1992; 

Thompson, 1981). 

Dans une recherche avec des hommes mariés ayant subi 

un infarctus du myocarde, Ben-Sira (1990) ajoute le contrôle de 

soi au soutien de l'épouse comme source d'ajustement. Selon ses 

résultats, le réajustement est expliqué par les variables 

suivantes: il note des corrélations significatives entre les 

dimensions cognitives, affectives et instrumentales et les 
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variables de maîtrise de soi (.87 p<. 001, .58 p<. 001 et .35 

p<.OOl), d'estime de soi (.89 p<.OOl, .77 p<.OOl, .47 p<.OOl) et 

de compréhension de la maladie (.70, p<.OOl, .57 p<.OOl, .51 

p<.OOl). 

Pour sa part, Hegelson (1992) associe le contrôle 

perçu avec l'aspect menaçant de la maladie. Ainsi, la relation 

entre le contrôle perçu et l'ajustement à une maladie chronique 

était plus fort dans des conditions de menace sévère (faible 

pronostic de survie et ré-hospitalisation). Relativement à la 

maladie cardiaque, beaucoup de patients affirment qu'ils ont ou 

que quelqu'un d'autre a du contrôle sur la maladie. Ainsi, 3% 

des patients disent n'avoir aucun contrôle, 5% un peu de contrô­

le, 46% disent quelque peu et 46% affirment avoir beaucoup de 

contrôle sur leur maladie. 

Selon Hegelson (1992) l'évaluation du contrôle indi­

rect (vicarious control) influence le contrôle perçu. Ce type 

de contrôle est habituellement relié aux soins de santé dispen­

sés par des professionnels et a des conséquences sur l'ajuste­

ment (Folkman, 1984). Il se réfère à la perception du malade 

que quelqu'un ou quelque chose d'autre contrôle sa maladie. 

Dans l'étude de Helgeson, (1992) 16% des patients répondent 

n'avoir aucun contrôle indirect, 19% un petit peu de contrôle 
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indireGt, 46% quelque peu et 19% beaucoup de contrôle indirect. 

Il existe une différence significative (t(79) = 5.85 p<.001) 

entre la moyenne des patients qui ont perçu avoir plus de 

contrôle (M = 3.36) et la moyenne du groupe de patients qui 

estiment que quelqu'un d'autre contrôle (M = 5.85) leur maladie. 

Pour le cardiaque, il est relativement difficile 

d'avoir une évaluation réaliste du contrôle. Toutefois, il est 

possible qu'il puisse exercer un contrôle effectif sur sa diète, 

sa médication, le tabagisme et ses activités physiques . En 

fait, chez les patients ayant subi un infarctus du myocarde, les 

chercheurs ont rapporté que ce ne sont pas les facteurs physio­

logiques mais bien les facteurs psychologiques qui entravent le 

processus de rétablissement (Hegelson, 1992; Mayou, 1984; 

Trelawny-Ross & Russel, 1987). En outre, les patients qui ont 

subi une intervention médicale (perception de contrôle indirect) 

rapportent avoir un meilleur ajustement (Hegelson, 1992). 

L'inconnu 

Le fait de connaître les facteurs intrinsèques et 

extrinsèques d'une situation ou d'un événement de la vie permet 

à un individu d'effectuer une évaluation cognitive adéquate, 

contribue à maintenir un faible niveau de stress et favorise 

l'élaboration d'une stratégie d'adaptation appropriée. 
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Les auteurs utilisent habituellement les termes de 

prévisibilité, d'incertitude et d'anticipation pour déterminer 

et évaluer une situation ou une étape à venir (Khan, 1981: voir 

Lemyre, 1986; Lazarus & Folkman, 1984). Pour sa part, Muckle 

(1993) utilise plutôt le terme inconnu qu'elle définit ainsi: 

Actuellement, jugez-vous que cette situation comporte 
beaucoup d'incertitude et qu'il vous est difficile de 
prévoir ce qui va se passer, quand et de quelle maniè­
re? Pour vous, le degré actuel d'inconnu est ... (de 
1 à 8). 

Selon Meichenbaum et coll. (1975) et Leff (1975: voir 

Lemyre 1986), l'imprévisibilité et l'incertitude comportent un 

caractère stressant inhérent. Dohrenwend et Martin (1979) 

considèrent l'anticipation comme déterminante du stress. 

L'inconnu est également lié à l'anticipation de la menace et au 

degré de contrôle sur une situation donnée. 

Menace 

La perception de la menace f~it également partie de 

l'évaluation cognitive qu'un individu fait d'un événement de la 

vie et conditionne le stress ressenti. Elle se traduit par la 

menace physique, matérielle ou encore par une menace au concept 

de soi, à l'estime -de soi (Lazarus & Folkman, 1984). De plus, 

ces auteurs associent la menace et le contrôle. Plus l'évalua-
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tion cognitive traduit la menace comme étant sévère, plus il est 

important que l'individu ait la perception qu'il a le contrôle 

de la situation. 

Pour les gens atteints d'un infarctus du myocarde, 

plus la menace est élevée, plus le pronostic pour un bon ajuste­

ment est faible (Hegelson, 1992). Selon Martin et Hyong-Sil 

(1992), les cardiaques insécures perçoivent l'infarctus du 

myocarde comme ayant un niveau de menace élevé (.49, p<. 01) , 

comme étant un . événement de vie des plus menaçant (.29, p<.05). 

Ils mentionnent que les facteurs de personnalité influencent la 

perception et l'adaptation chez les patients ayant subi un 

infarctus du myocarde. 

L'évaluation cognitive qu'un individu fait d'un événe­

ment de la vie (stresseur) détermine les stratégies adaptatives 

qu'il adoptera et par le fait même son ajustement. L'apprécia­

tion subjective suggère un processus cognitif qui synthétise et 

intègre les diverses informations provenant de la situation 

objective, des ressources personnelles , de l'histoire passée, 

des attentes, des motivations, de la personnalité et des inte­

ractions entre ces sources. Cela correspond en fai t à un 

jugement global et intégré de l'individu à une situation 

spécifique et conditionne sa façon d'agir ou de réagir. 
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Maladie cardiaque et stress 

Doherty et Cambell (1990) rapportent que la documenta­

tion actuelle montre clairement que la crise d'angine et l'in­

farctus du myocarde sont liés indirectement au stress psychoso­

cial et au soutien. Ils soulignent que relativement à l'infarc­

tus du myocarde, les individus et leur famille ont tendance à 

minimiser la gravi té des symptômes et à attendre avant de 

consulter. Ils poursuivent en affirmant que la peur de la crise 

cardiaque mène les gens à une entente implicite afin d'ignorer 

des symptômes classiques tels une douleur à la poitrine et des 

palpitations. A l'inverse, d'autre familles relient toutes les 

douleurs de poitrine à la maladie cardiaque. 

Pour sa part, Ross Carter (1984) souligne que dans le 

cas de l'infarctus du myocarde, la phase d'adaptation de la 

famille débute lorsque l'état d'urgence prend fin ou lorsque la 

maladie semble s'être installée dans la famille pour de bon. 

C'est une maladie qui provoque le stress d'une mort subi te. 

Elle révèle deux agents de stress importants: 1) les efforts 

déployés par le patient et sa famille pour contrôler les 

facteurs reliés au mode de vie, et 2) la mesure dans laquelle le 

patient peut reprendre ses anciens rôles. Ces agents de stress 

forcent les familles à faire face aux problèmes d'inclusion, de 
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contrôl~ et d'intimité pendant la phase d'adaptation ' (Doherty & 

Colangelo, 1984: voir Carter, 1984). 

Ruberman ( 1984) indique que le stress conj ugué à 

l'isolation sociale quadruple les risques de mourir ou d'avoir 

une crise cardiaque soudaine et qu'un bas ni veau d'éducation 

augmente encore ce risque. Pour leur part, Hentinen (1983) et 

Gunn (1986) soulignent qu'une information adéquate contribue à 

diminuer le stress tandis que Ladwid et coll. (1991) précisent 

que l'infarctus du myocarde apporte ,des désordres affectifs 

importants et que l'anxiété est le problème central de cette 

maladie (Winnicka, 1991). 

Ainsi, le stress conjugué aux facteurs de risque tels 

l'hérédité, le tabagisme, l'alimentation et le niveau d'exercice 

de l'individu joue un rôle déterminant dans l'avènement des 

maladies cardio-vasculaires (Rivolier, 1989) et en particulier 

chez les gens ayant subi un infarctus du myocarde. Ce dernier 

a des conséquences sur le vécu des malades mais également sur 

celui du conjoint et des enfants (Bramwell, 1986; Gilliss, 1984; 

Gunn, 1986; Ruberman & coll. 1984). 

Le stress engendré par la maladie cardiaque et plus 

spécifiquement par l'infarctus du myocarde, force les individus 

à développer des stratégies adaptatives afin de s'ajuster à leur 
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état oe santé, à leurs nouveaux rôles et à leurs nouvelles 

limites. Cependant, il se peut que les ressources personnelles 

ne suffisent pas et que les gens impliqués soient obligés de 

demander de l'aide pour recevoir de l'information, du support 

direct ou encore pour recevoir davantage de soutien personnel. 

Les ressources en soutien social s'avérent alors essentielles 

pour fournir l'aide appropriée et soutenir les gens confrontés 

à cet événement de la vie. 

La prochaine partie définit le soutien social, la 

perception de soutien et le soutien reçu. Elle précise les 

différents types de soutien disponibles et met l'emphase sur le 

soutien de l'épouse. 

Soutien social 

Cette section présente globalement le soutien social 

et les réseaux de soutien. Elle fait la distinction entre les 

différents types de soutien disponibles et les met en relation 

avec la problématique spécifique de l'infarctus du myocarde. 

Elle précise le rôle important de l'épouse comme source de 

soutien affectif auprès du mari cardiaque et définit le soutien 

perçu et le soutien reçu. 

Le _terme de soutien social englobe les différents 
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médiat~~rs sociaux impliqués dans le support des individus, des 

familles et des communautés confrontés à des difficultés 

spécifiques. Il vise plusieurs fonctions: restaurer l'estime 

personnelle et procurer le sentiment d'être aimé et accepté; 

procurer une aide concrète matérielle et financière; fournir des 

renseignements, conseils et références; consolider l'identifica­

tion à un groupe; favoriser la participation à des activités 

récréatives et l'accès à de nouvelles relations sociales 

(Mitchell & Trickett, 1980). Certaines de ces fonctions sont 

davantage reliées au bien-être ou à une adaptation optimale 

associée à la problématique étudiée (Cutrona & Russell, 1990). 

L'effet bénéfique du soutien social peut se traduire 

de différentes façons. Le soutien social peut contribuer à 

amortir l'impact d'événements de vie en permettant à l'individu 

d'en faire une interprétation plus ajustée ou de réduire 

l'aspect menaçant (Cohen & Wills, 1985; Gottlieb, 1983; Lemyre, 

1986). Il peut faciliter l'accès aux services professionnels et 

non professionnels, encourager leur utilisation, maximiser la 

participation aux traitement médicaux et le respect des recom­

mandations médicales (Bloom, 1990: voir Muckle, 1993; Doherty & 

Schrott, 1983; Hilbert, 1985). 

Le soutien social vise ainsi à soutenir les tentatives 
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d' adapt~tion des individus et à les orienter vers d'autres 

ressources associées également au soutien social. Dans ce sens, 

il peut se référer au réseau social, au réseau de soutien, à 

l'aide reçue et à la perception de soutien social (Muckle, 

1993) . 

Le terme soutien social se rapporte le plus souvent 

selon Tousignant, (1988) au réseau social et au réseau de 

soutien. Le réseau social se réfère aux gens qu'un individu 

connaît alors que le réseau de soutien rassemble plutôt les 

personnes susceptibles d'apporter de l'aide en cas de besoin 

(Thoits, 1982). La différence réside au niveau de la structure 

et de la mission de chaque réseau. 

fai t également référence à la 

soutien reçu. 

La perception du soutien 

Le concept de soutien social 

perception du soutien et au 

Le soutien perçu se réfère à la croyance ou à la per­

ception que l'aide a été ou sera accessible (Sarason, Sarason & 

Pierce, 1990a) en cas de besoin. L'accessibilité est opération­

nalisée par la perception de la satisfaction et de la disponibi­

lité de l'aide (Muckle, 1993). La perception de soutien peut 

être globale ou spécifique (Sarason, & coll. 1990). Elle est 

globale si elle se réfère aux membres du réseau de soutien et 
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spécifique si le jugement d'accessibilité se rapporte à l'aide 

provenant d'une personne ou d'un groupe de personnes en particu­

lier. 

Ainsi, selon l'étape d'évolution d'une maladie 

(Rolland 1987), les besoins d'aide du cardiaque peuvent être 

comblés lors de la crise, par le réseau de soutien médical. 

Pendant la convalescence, les réseaux de soutien familial et 

social s'ajoutent au réseau de soutien médical afin de soutenir 

le patient cardiaque et ses proches. Ces types d'aide spécifi­

ques nécessitent une évaluation des capacités individuelles à 

fournir une aide adéquate. Or les épouses, les enfants et les 

confidents se si tuent en première ligne du réseau social du 

cardiaque et constituent les ressources d'aide spécifique 

associées au réseau de soutien social et habituellement, elles 

sont privilégiées par la personne en recherche d'aide. 

En accord avec Rolland (1987), les résultats de 

l'étude de Larsson et Fridlund (1991) indiquent que les besoins 

de support social varient selon l'étape d'évolution de la mala­

die. 

Le soutien reçu 

Le soutien reçu regroupe les différentes formes de 
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soutien .disponible: soutien instrumental, soutien émotionnel et 

soutien informatif (Glass & Maddox, 1992; Muckle, 1993). Le 

réseau de soutien émotionnel, selon Glass et Maddox (1992) 

regroupe les personnes de l'entourage immédiat (conjoint, 

enfant, confident) qui fournissent une forme d'affection, de 

réassurance et d'éducation. Il permet de ventiler les senti-

ments et facilite la résolution du processus de perte. Le 

soutien émotionnel peut opérer par le rehaussement de l'effica­

cité personnelle et procurer un sentiment de maîtrise de soi 

malgré le déficit. Le soutien émotionnel réduit les symptômes 

de dépression par l'augmentation de la maîtrise de soi et de 

l'estime de soi (perlin & coll, 1981). 

Le réseau de soutien instrumental rassemble les 

individus qui procurent une aide concrète matérielle ou finan-

cière (Muckle 1993). Avorn et Langer (1982) montrent que 

l'encouragement (support émotionnel) est associé avec une 

meilleure performance dans les tâches cogni ti ves tandis que 

l'assistance directe (support instrumental) ne soutenait pas une 

telle performance. Le réseau de soutien informatif regroupe les 

personnes fournissant de l'information relativement à la maladie 

et à la façon de s'y adapter (Glass & Maddox, 1992). 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à ces trois types 
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de so~tien tandis que d'autres ont évalué plus spécifiquement un 

type de soutien en particulier. Les études décrites dans la 

prochaine section constituent une mise à j our des recherches 

effectuées relativement au soutien émotionnel, instrumental et 

informatif; toutefois, l'emphase portera sur le soutien émotion­

nel. 

Types de soutien et soutien de l'épouse 

La recherche de Glass et Maddox (1992) sur ces trois 

types de soutien découle d'une étude longitudinale des six 

premiers mois suivant la crise. Pendant le premier mois, les 

résultats de cette étude ne montrent aucune différence entre ces 

trois types de soutien; cela témoigne de l'importance de 

considérer les étapes d'évolution de la maladie (Rolland 1987) 

avant de privilégier un type de soutien en particulier. Scalzi 

(1980: voir Bramwell, 1986) estime que la période de quelques 

semaines suivant la sortie de l'hôpital est idéale pour apporter 

une aide adéquate. 

Or, selon · Glass et Maddox (1992), du deuxième au 

sixième mois de la convalescence, le support émotionnel s'est 

trouvé être le meilleur prédicteur du processus de rétablisse­

ment. Le support émotionnel subvient à des besoins spécifiques 

en renforçant l'estime de soi et aide les patients à accepter 
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leur tm~ge corporelle (Evans et Northwood, 1983). Les données 

de l'étude Glass et Maddox (1992) révèlent un haut niveau de 

surprotection des épouses et une perte de sens de la réalité 

envers leur partenaire. Ils affirment que plus il y a de 

support mieux c'est. En outre, cette étude révèle que trop de 

support instrumental conduit à la dépendance. D'au tre part, 

Mayou (1984) ajoute que l'intimité maritale semble être le plus 

important déterminant émotionnel. 

D'autres auteurs affirment que le soutien disponible 

pour le patient et les gens de son entourage immédiat diminue 

avec le temps (Aneshensel et Frerichs, 1982; Schulz et Tompkins, 

1990). Doherty et Schrott (1983) mentionnent que les hommes qui 

ont un haut niveau de support de leur épouse (96%) ont signifi­

cativement plus de probabilité d'adhérer à leur médication que 

ceux qui ont moins de support (70%) de leur conjointe. Mayou, 

(1984) poursuit en affirmant que les patients mariés se réta­

blissent plus rapidement que ceux vivant seuls. 

Ben-Sira et Eliezer (1990) affirment également que les 

épouses jouent un rôle crucial dans le réajustement après une 

attaque cardiaque et que le support émotionnel (r=.41, p<.OOl) 

et le support instrumental (r=.28, p<.05) accomplissent un rôle 

essentiel dans l'augmentation de la maîtrise de soi et dans 
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l 'estiIT)~ de soi des patients. Ces données sont également 

appuyées par Fournet et Schaubhut (1986). 

Pour sa part, Badger (1990) mentionne que la recherche 

de support social dans l'élaboration de stratégies d'adaptation 

est positivement influencée par le sexe. Il expliquerait 17% de 

la variance, le reste des 29% étant expliqué par les huit stra­

tégies d'adaptation évaluées (confrontation, distanciation, con­

trôle de soi, recherche de support social, acceptation des res­

ponsabilités, évitement, résolution de problème et réévaluation 

posi tive) . 

Le soutien social et en particulier le soutien de l'é­

pouse influencent l'adhésion à des programmes de réadaptation. 

Ainsi, certains auteurs (Andrew et coll., 1981: voir Bramwell, 

1986; Granger, (1974); Thompson et Meddis, 1990a, 1990b) 

indiquent que beaucoup de patients abandonnent les programmes de 

réadaptation par manque de support de l'épouse. Pour leur part, 

Bramwell (1986), Fournet et Schaubhut (1986) , Hentinen (1983) 

soutiennent que, pour que l'épouse puisse fournir un support 

adéquat, elle doit avoir une information suffisante relativement 

à la maladie cardiaque. 

De plus, Bramwell (1986) mentionne que la femme qui a 

une communication ouverte avec son mari a moins de difficultés 
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à être sensible au vécu de son conj oint donc à le soutenir. 

Cependant, celle qui a de la difficulté à empathiser, attribue 

son inaptitude à soutenir son mari à l'incapacité de ce dernier 

à communiquer. Ainsi, la participation de la femme aux 

activités physiques de 

capaci tés de ce de'rnier 

son mari change 

(Taylor & coll, 

sa perception des 

1985). Gunn (1986) 

précise cette affirmation en indiquant qu'un des facteurs de la 

santé mentale des femmes est la perception qu'elles ont des 

capacités de leur conjoint. 

Bedsworth (1982) et Ben-Sira (1990) soulignent que 

l'épouse exerce une rôle important sur l'adaptation physique et 

émotionnelle du cardiaque à sa maladie. Il devient donc impor­

tant 'que l'épouse puisse recevoir un support adéquat du réseau 

social. Quant aux sources de soutien social privilégiées, 

Nyamathi (1987) prétend que 100% des épouses recherchent du 

support émotionnel provenant de la famille et des amis tandis 

que Fournet et Schaubhut, (1986) affirment que les épouses ont 

un besoin essentiel de support pendant la phase de l a crise. 

Steinglass et coll. (1982) ont démontré que les 

familles ont tendance à coopérer pendant la phase aiguë d'une 

maladie afin de protéger le malade contre le mal. Les résultats 

de ces recherches corroborent celle de Hentinen (1983) dans 
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laquelle il évalue plus spécifiquement les soins à domicile. 

Selon Hentinen (1983), l'origine du support des 59 épouses 

évaluées se répartit comme suit: 32% des parents, 20% des 

voisins, 16% des infirmières, 16% des médecins et 16% d'autres 

sources. Toutefois, ces résultats sont infirmés par ceux de 

Bramwell (1986) qui indiquent que 83% des femmes n'ont pas de 

problèmes spécifiques dans leur rôle de support émotionnel. 

Jusqu'à maintenant, les recherches portant sur le 

soutien social ont cherché à évaluer l' accessibili té à des 

sources d'aide spécifiques afin d'obtenir le soutien émotionnel, 

instrumental et informatif nécessaire à l'adoption de stratégies 

adaptatives (coping) appropriées. Ces études basent leur 

évaluation de soutien sur les seules réponses subjectives du 

sujet; cela implique la possibilité d'un biais difficilement 

évaluable et contrôlable (Muckle, 1993). Cependant, toutes ces 

recherches confirment l'effet bénéfique du soutien social. 

Quelques recherches mettent en relation le soutien 

social et le stress. Lin et coll. (1979) rapportent une diffé­

rence significative (t(C_I)<.Ol) entre un niveau de support social 

élevé et un faible niveau de stress. Pour leur part, Ruberman 

et coll. (1984), indiquent que le soutien social combiné au 

stress exerce une influence sur la mortalité post-infarctus. 
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Ainsi . ~es patients classifiés comme étant socialement isolés et 

ayant un haut niveau de stress ont q~atre fois plus de risque de 

mourir que les hommes possédant u n bas ni veau de stress et 

d'isolement. 

Le soutien social rassemble tous les médiateurs 

sociaux impliqués dans le support des individus, des familles et 

des communautés confrontés à un événe ment de la vie tel l ' in-

farctus du myocarde. A cet égard, l'épouse exerce un rôle 

particulier relativement à l'adaptation du cardiaque à sa 

maladie et à l' aj ustement conj ugal du , , ~)uple. Le soutien social 

se manifeste sous différents types d e 'pport: le support émo­

tionnel, le support instrumental et l e ~ 9Port informatif. Plus 

spécifiquement, le soutien émotionne l ~essort comme étant le 

support le plus important relié à l a maladie cardiaque. Le 

soutien social regroupé sous ces type 3 de support, constitue 

ainsi l'un des principaux atténuateurs du stress. 

Couple et maladie cardiaque 

La cardiopathie a un impact évident sur l'intégrité 

psychologique des deux partenaires (Bohachick et Anton, 1990). 

Ces auteurs poursuivent en indiquant que plus les patients ont 

une incapacité physique à fonctionner, plus les patients et les 

épouses ont des problèmes conjugaux. A cet égard, Shanfield, 
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( 1990) . _indique que l'infarctus du myocarde affecte tous les 

fonctionnements conjugaux. 

Dans le cas d'un pontage coronarien, près de la moitié 

des sujets rapportent une détérioration des relations conjugales 

résultant de la maladie coronarienne lors d'une étude prospec­

tive sur deux ans (Langeluddecke et coll., 1989a). Les résul­

tats montrent que 12 mois après le pontage, 84% des sujets 

rapportent une amélioration significative de leur relation 

conjugale comparée à l'évaluation pré-opératoire. D'autre part, 

Langeluddecke (1989b) révèle que la dépression du patient 12 

mois après le pontage est significativement reliée à l'anxiété 

(F 5.2, p<.05) et à la détresse psychologique (F = 5.2, p<.04) 

de l'épouse. 

Dans les cardiopathies sévères tel l'infarctus du 

myocarde, il est intéressant de préciser que les épouses ont une 

plus grande détresse psychologique que les maris: 82% versus 56% 

relativement au souci, 61% versus 40% pour l'anxiété et 39% 

versus 20% pour la dépression (Bohachick et Anton, 1990). 

Malgré ces différences, 83% des femmes et 89% des maris de cette 

étude affirment que leurs relations sont bonnes. Cette affirma­

tion est soutenue par des corrélations significatives se 

rapportant aux relations sexuelles (r = .53, p<.001), à l'envi-
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ronneIIl~nt domestique (r = .41, p<. 001) et à l'environnement 

vocationnel (r = .23, p<.05). 

Dans des études avec des femmes dont le mari a subi un 

infarctus du myocarde, Levine, (1982) et 

(1988) indiquent que toutes les femmes 

Thompson 

de leur 

& Cordle 

recherche 

montrent des symptômes d'anxiété et de dépression. Ainsi, 67% 

d'entre elles ont un haut niveau d'anxiété, 37% ont déjà fait 

une dépression sévère, 77% montrent des signes de fatigue et 

d'insomnie et 55% ont une perte d'intérêt sexuel. 

Selon Fiske et Coyne (1991), l'hostilité et la 

surprotection déterminent l'ajustement conjugal à la suite d'un 

infarctus du myocarde. Ils rapportent que la surprotection des 

épouses augmente la proximité dans le couple tandis que l'hosti­

lité présente avant la maladie, entraîne le manque de discussion 

et entrave l'adaptation au nouvel état de santé. 

Badger (1990) indique que les hommes (M = 109.8, 

cr = 10.31) et les femmes (M = 110.5, cr = 10.95) rapportent un 

ajustement conjugal satisfaisant. Il rapporte en outre que l'é­

pouse utilise les mêmes stratégies d'adaptation que son mari 

même si elle ne souffre pas de maladie cardiaque. 

Seeman et Berkman (1988) assurent que le support 
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instrumental découle des enfants chez les adultes plus vieux et 

du conjoint pour 37% des couples mariés. Thompson & Cordle 

( 1988) affirment que les épouses n'ont pas assez de support 

informatif. Toutefois, selon Laerum & coll. (1988) et Meddin & 

Brelje (1983), l'infarctus du myocarde peut induire des change­

ments positifs sur la qualité et le style de vie. Ainsi, dans 

l'étude de Laerum & coll., 60% des sujets fumeurs de son échan­

tillon ont cessé de fumer, 19% ont réduit leur consommation 

d'alcool et 50% montrent plus de gratitude à être vivant . 

L'ensemble de ces recherches montre que l'avènement de 

la maladie cardiaque entraîne des conséquences autant chez les 

cardiaques que chez leur épouse. La capaci té de l'épouse à 

soutenir efficacement son conjoint semble donc conditionnée par 

ses propres capacités d'adaptation et par le stress qu'elle 

ressent. 

Stress chez les épouses 

Le coping avec une maladie chronique ne concerne pas 

seulement l'individu mais également le couple et la famille. La 

maladie entraîne des changements dans la vie des proches et 

influence le bien-être de chacun (Fiske & Anton, 1991; Sexton & 

Monro, 1985). Les nouvelles demandes de la maladie briment la 

liberté de la femme en la forçant à abandonner des activités 
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sociaJ,.e~ et sportives et en modifiant ses attentes face au 

futur. Les patients ne souffrent pas simplement de stress et 

les femmes ne sont pas seulement des sources de support. Les 

épouses peuvent aussi être stressées, s'efforçant de maintenir 

leur bien-être propre et de poursuivre leurs buts pendant 

qu'elles contribuent au bien-être de leur mari (Fiske & Coyne, 

1991 f. Les femmes doivent assumer spontanément de nouvelles 

responsabilités pour lesquelles elles n'ont pas nécessairement 

eu de préparation (Sexton & Munro, 1985). 

L'infarctus du myocarde entraîne ainsi des modifica­

tions de l' humeur, de comportements, d' atti tudes et suscite 

énormément de stress tant chez le patient que chez les gens qui 

l'entourent, en particulier son épouse. L'étude de Silverstone 

(1990) montre que, parmi les maladies menaçantes, l'infarctus du 

myocarde entraîne le plus haut pourcentage de dépression (37%), 

comparé à l'embolie pulmonaire (35%), l'hémorragie subarachnoide 

(25%) et à l'hémorragie gastro-intestinale (33%). Les résultats 

révèlent également que le pourcentage de dépression augmente 

dans l'échelle des composantes somatiques en comparant la 

première journée (46%) à la quatorzième journée (58%) post­

infarctus. 

Ces résultats appuient ceux de Bramwell (1986) et 
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Mayou . (~978) en indiquant que 83% des épouses ressentent une 

très haute anxiété pour la période de 72 heures suivant la 

sortie de l'hôpital. Elles perçoivent leur mari comme vulnéra­

ble et sont incertaines relativement aux soins qu'elles doivent 

apporter. Selon ces auteurs, l'anxiété résulte de l'ambiguïté 

se rapportant aux exercices physiques permis. 

Pour leur part, Bedsworth et Molen (1982) affirment 

que le stress psychologique est apparent chez les épouses des 

patients ayant .subi un infarctus du myocarde. A cet égard, 83% 

des femmes montrent des signes de stress (Hentinen, 1983). 

Bedsworth et Molen (1982) poursuivent en indiquant que les 

épouses perçoivent la perte de la santé et la perte du conjoint 

comme étant les menaces les plus importantes. Les affects 

dominants associés à ce stress sont l'anxiété et la crainte. 

Relativement aux stratégies de coping, une association évidente 

est faite entre la colère et l'attaque, l'anxiété et l'inaction, 

la crainte et l'évitement. 

Dans leur étude sur les maladies chroniques, Sexton & 

Munro (1985) rapportent que les femmes dont le mari est malade, 

montrent un plus haut niveau de stress (p = .032) et une faible 

satisfaction de vie (p = .006) que les femmes dont le mari n'est 

pas malade. Ce stress est attribué aux nouveaux rôles et aux 
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nouvelles responsabilités à assumer, à l' a bandon d' acti vi tés 

sociales et à une moins grande fréquence des relations marita­

les. 

La recherche de Gilliss (1984) sur le stress ressenti 

par les patients ayant subi un pontage corona rien et leur épou­

se, révèle une différence significative (t -3.43, p<. 001) 

entre le groupe des épouses et le groupe des maris. Elle rap­

porte un niveau de stress plus élevé chez les épouses (r = .28, 

p=.018). 

Jusqu'à présent, les recherches ci Î~ ~ s concernent la 

première période de convalescence post-infarc t . Cette période 

se rapporte aux six premiers mois suivant l a r ise cardiaque. 

La seconde période de convalescence se réfère ._ la phase de six 

mois et plus suivant l'attaque cardiaque. Seulement deux 

recherches ont été recensées relativement d cette seconde 

période de convalescence. 

Dans leur étude, Larsson et Fridlund (1991) démontrent 

l'importance du support social chez les individ s ayant subi un 

infarctus du myocarde. Ainsi, après un an, 81% des patients 

veulent avoir du support réparti de la façon suivante: 71% de 

support se réfère à la famille, 71% aux habitudes alimentaires 

et 60% aux réactions émotionnelles (anxiété, angoisse, 
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dépress~on et irritabilité). Après deux ans, les besoins de 

support diminuent à 36% et ils s'expriment ainsi: 83% concernent 

les réactions émotionnelles et 66% se rapportent aux habitudes 

alimentaires et à la maladie physique. 

Pour leur part, Havik et Maeland (1989) montrent que 

pendant la première période de convalescence (0 à 6 mois après 

l'infarctus), les patients ont un niveau plus élevé de réactions 

émotionnelles que les patients se si tuant dans la seconde 

période de convalescence soit de six _ mois à cinq ans après 

l'infarctus. Ils affirment également que la transition de 

l'hôpital au foyer cause une forte augmentation de la détresse 

émotionnelle. 

Résumé 

Les recherches montrent que le stress exerce un rôle 

important dans le processus d'ajustement à la maladie cardiaque. 

Il appert que les épouses ressentent un stress plus important 

que celui de leur conjoint. Le stress associé aux événements de 

la vie est relié à la perception de menace, de contrôle et 

d'inconnu. Parmi ces types de perception de la maladie, il 

semble que la perception de contrôle ait un impact déterminant 

dans l'évaluation de l'aspect menaçant de l'infarctus du 

myocarde. Cette évaluation cognitive que l'individu fait de 
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l'évén~~ent, module son état de tension intérieure. 

La maladie cardiaque a un impact important sur la vie 

de l'individu, du couple et de la famille. Le soutien social se 

révèle être un facteur déterminant dans le processus d'adapta­

tion. Avec ses différents réseaux de soutien, il joue un rôle 

essentiel afin de supporter les individus confrontés à un 

événement de la vie, en particulier l'infarctus du myocarde. 

Selon le type de support requis, il appert que la famille et en 

particulier l'épouse aient une rôle privilégié de soutien 

émotionnel et instrumental envers son partenaire cardiaque. 

Cependant, la qualité de l'ajustement conjugal conditionne la 

disponibilité et la capacité de l'épouse à assumer de nouveaux 

rôles. 

Cette recherche s'intéresse principalement à la 

seconde période de convalescence soit de six à dix-huit mois 

après l'infarctus. Les considérations précédentes suscitent le 

questionnement suivant: existe-t-il une différence entre l'état 

de stress psychologique des cardiaques et celui de leur conjoin­

te? Existe-t-il une relation entre le soutien émotionnel et 

l'état de stress psychologique? Est-ce que la perception de 

contrôle sera différente entre le groupe des épouses et le 

groupe des cardiaques? Lequel du stress, de la perception de 
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contrôle et du soutien émotionnel sera le meilleur prédicteur de 

l'ajustement conjugal? 

Hypothèses 

H. 1 L'état de stress psychologique (Lemyre, Tessier & 
Fillion, 1988) du groupe des épouses sera significati­
vement plus élevé que l'état de stress psychologique 
du groupe des hommes cardiaques. 

H. 2 Il existe une différence significative entre le groupe 
des hommes cardiaques et le groupe des épouses relati­
vement a la perception de contrôle (Muckle, 1993) 
associée aux situations stressantes. 

H. 3 Il existe une relation significative négative entre 
l'état de stress psychologique (Lemyre, Tessier & 
Fillion, 1988) et le soutien émotionnel (Smolla, 
1988) . 

H. 4 Il existe une relation significative négative entre 
l'état de stress psychologique (Lemyre, Tessier & 
Fillion, 1988) et l'ajustement dyadique (DAS, Spanier 
1976) 

H. 5 L'ajustement dyadique (DAS, Spanier 1976) sera prédit 
par l'état de stress psychologique (Lemyre, Tessier & 
Fillion, 1988), la perception de contrôle (Muckle, 
1993) et le soutien émotionnel (Smolla, 1988). 



Chapitre II 

Méthodologie 



Ce chapitre présente les caractéristiques des sujets 

de la population de recherche, expose la démarche de recrutement 

des sujets, décrit les instruments de mesure retenus et enfin, 

rapporte la procédure d'expérimentation 

Sujets 

La population cible est constituée de 30 couples 

(n=60) dont le conjoint masculin a subi au moins un infarctus du 

myocarde. Le conjoint cardiaque doit avoir subi son infarctus 

depuis au moins six mois mais pas plus de dix-huit mois. 

Le recrutement des suj ets s'est effectué à partir 

d'une liste de 45 cardiaques ayant été hospitalisés dans deux 

hôpi taux de la région du Lac Saint-Jean et au programme de 

réadaptation cardiaque de la région de Trois-Rivières. L'en­

tente avec les centres hospitaliers engage le chercheur à 

remettre une copie du mémoire de recherche. La direction des 

services professionnels des hôpitaux a donc fait parvenir aux 

sujets correspondants aux critères de sélection une lettre 

explicative du projet de recherche. Cette missive (annexe 1) 

mentionnai t que le centre hospitalier désirait collaborer à 

cette étude; toutefois, il s'engageait à respecter la liberté de 
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chaque patient quand à son implication dans la reche rche et que 

le chercheur communiquerait avec eux par le téléphone. Le 

contact téléphonique permettait ainsi de recevoir l'approbation 

du cardiaque et de sa conjointe, d'expliquer brièvement la 

recherche et de fixer un rendez-vous. Il s'est avéré que parmi 

les sujets rejoints, 6 n'étaient pas intéressés à se remémorer 

leur crise, 1 était décédé, 3 autres étaient ré-hospitalisés et 

5 avaient changé d'adresse. 

Instruments de mesure 

Questionnaire de renseignement généraux 

Le questionnaire de renseignements généraux v .. je à re­

cueillir des informations relatives aux suj ets. Les données 

ainsi amassées fourniront des informations sur la santé jes car­

diaques et préciseront la situation socio-économique et. socio­

démographique de tous les sujets. 

Mesure du Soutien Emotionnel 

Cette mesure a été élaborée à l'origine par Guay­

Genest (1986). Elle vise à évaluer le soutien émotionnel que 

les conj oints peuvent se fournir mutuellement. Ce type de 

soutien peut se manifester lorsque la personne a besoin de se 
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défoule~ et que son partenaire est à l'écoute de ce besoin ou 

bien lorsqu'elle a besoin d'affection et \ ou de tendresse et 

qu'il est capable de répondre à ces besoins. A l'origine, elle 

comptai t alors 8 items. Smolla (1988) l'a reprise et lui a 

aj outé deux items provenant d'une mesure similaire (Durrett, 

Otaki et Richards, 1984: voir Smolla, 1984) . 

Cette mesure est composée de 10 items représentant des 

situations de vie, évaluées au moyen d'une échelle de Likert en 

8 points. Un score élevé correspond à un soutien émotif perçu 

élevé. Smolla (1988) obtient un alpha variant de .85 à .92. 

Des analyses factorielles en composantes principales montrent 

l'existence d'un facteur principal expliquant de 39% à 59% de la 

variance totale de l'instrument. 

L'Echelle d'Ajustement Dyadique 

L'Echelle d'Ajustement Dyadique se présente comme un 

processus dynamique qui évolue sur un continuum. Elle a été 

construite par Spanier en 1976 sous le nom de Dyadic Adjustment 

Scale. Elle vise à évaluer la qualité de l'ajustement conjugal. 

Les 32 items du questionnaire permettent d'obtenir un 

score global pour chacun des partenaires. Il en résulte égale­

ment quatre sous-échelles reflétant l'ajustement du couple rela-
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tif au consensus (13 items), à la satisfaction (10 items), à la 

cohésion (5 items), et à l'expression affective ( 4 items). 

L'indice de consistance interne pour les sous-échelles 

rapporté par Spanier (1976) varie entre 0.73 ( expression affec­

tive et 0.94 satisfaction). De même Sharpley & Cross (1982) et 

Spanier & Thompson (1982: voir Gagnier 1991) appuient sa 

validité de contenu, de construit, concomitante et prédictive. 

Spanier (1976) a mis ses résultats en relation avec le Short 

Marital Adjustment Test (Locke et Wallace, 1959). Les corréla­

tions obtenues entre les scores totaux des deux instruments de 

mesure sont de .86 pour le groupe des gens mariés, .88 pour le 

groupe des gens divorcés et de .93 pour l'ensemble des sujets. 

Enfin, l'Alpha de Cronbach pour la fidélité de l'échelle totale 

est de .96. 

Des chercheurs québécois (Bail1argeon, Dubois et Mari­

neau, 1986) ont effectué la traduction française de l'échelle 

d'Ajustement Dyadique. Ils ont ainsi établi la validité de 

contenu, la validité discriminante, la validité concomitante et 

la fidélité de l'instrument. Dans l'ensemble, la traduction 

respecte les caractéristiques essentielles de l'instrument 

original. 

Pour leur part Sabourin et coll. (1990: voir Gagnier, 
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1991) _ont démontré que les quatres dimensions de l'ajustement 

sont des indicateurs distincts et fiables d'un concept général 

d'ajustement. Le coefficient Alpha de Cronbach (1951) relatif 

à la consistance interne est de .91 pour l'échelle totale, .82 

pour la sous-échelle consensus et de .88 pour la sous-échelle 

satisfaction dyadique. Le coefficient de fidélité pour les 

sous-échelles est de .82 pour le consensus dyadique, .79 pour la 

cohésion dyadique, .88 pour la satisfaction dyadique, de .70 

pour l'expression affective et de .91 pour l'échelle totale. Ces 

résul tats sont comparables à ceux obtenus par Baillargeon et 

coll. (1986) lors de la traduction et la validation de l'Echelle 

d'Ajustement Dyadique. 

Le choix de l'Echelle d'Ajustement Dyadique pour les 

fins de cette recherche repose sur ses qualités métriques et sur 

sa simplicité d'administration. 

La Mesure du Stress Psychologique 

Le but de la Mesure du Stress Psychologique (Lemyre & 

coll., 1988) est de reproduire et d'évaluer l' intensi té de 

l'expérience subjective d'être stressé c'est à dire l'état de 

stress. Elle comporte 49 items répartis en quatre types 

d'indicateurs: 1) affectifs, 2) cognitifs, 3) somatiques, 4) 

comportementaux. 
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Cette mesure a été élaborée par Lemyre, Tessier et 

Fillion (1988) afin de palier à l'absence d'un instrument valide 

et fiable. Se référant à l'expérience phénoménologique commune, 

reconnue et rapportée massivement par les gens, son élaboration 

demeure méthodologiquement indépendante des stresseurs, les 

items ne décrivent pas de symptômes pathologiques et ne provien­

nent pas d'une population clinique. 

En se référant à la période antérieure des 4-5 

derniers jours, la personne inscrit, sur une échelle 1 à 8 de 

Likert (de "pas du tout" à "énormément"), le chiffre correspon­

dant à quel degré l'item la décrit bien actuellement. 

Les qualités psychométriques ont été éprouvées par 

plusieurs auteurs révélant une structure uni factoriel le expli­

quant 36% de la variance et de neuf autres facteurs négligeables 

(2 à 4%), à partir d'un échantillon de 1520 sujets répartis sur 

une courbe normale d'âge. La consistance interne est démontrée 

par une moyenne des corrélations item-total de .56 et appuyée 

par un coefficient alpha de Cronbach (1951) de .96. 

Les 49 items sont subdivisés en quatre catégories et 

les coefficients sont répartis comme suit: affective 

items), cognitive .88 (10 items), comportementale 

.90 (12 

.82 (15 
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Ces données appuient 

l'homogénéité de la Mesure de Stress Psychologique. 

La normalité de la distribution des scores à la Mesure 

du Stress Psychologique est ini tialement établie par Lemyre 

( 1986) avec des valeurs respectives au test de Kolmogorov­

Smirnoff (K-S z = 1.1, p>.2; K-S z = 1.2, p>.l; K-S z = .90, 

p>.3). Ces résultats ont été corroborés par Fillion (1988), 

Smolla (1988), Boutin (1988 voir Lemyre, L., Tessier, R., 

Fillion, L., 1988). Ceci constitue un atout majeur dans 

l'utilisation des différentes mesures statistiques et démontre 

que la Mesure de Stress Psychologique est un instrument sensible 

et approprié pour les populations standards. 

La fidélité test-retest démontre la cohérence et la 

stabili té de la Mesure du Stress Psychologique. Ainsi la 

corrélation est de .63 et le test de différence de moyenne est 

non significatif (t = 1.14). De plus, les valeurs Alpha du 

second test corroborent celles de la passation initiale. 

Plusieurs études de validité de contenu et de 

construit (hypothético-déductive, concomitante, convergente, 

discriminante et prédictive) conduites auprès de sous-popula­

tions distinctes confirment la sensibilité réactive de la Mesure 
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du Stress Psychologique aux conditions de vie susceptib les 

d'entraîner une atteinte au bien-être personnel. 

Inventaire des Sources de Stress 

L'Inventaire des Sources Spécifiques de Stress (Le­

cours, en préparation; Muckle, 1993) s'inspire de la méthode Q­

Sort (Lacharité, 1987; Stephenson, 1953). La méthode Q-so·:- t 

permet d'étudier le point de vue personnel d'un individu. El l e 

consiste à ordonner systématiquement en rang un ensemble d'énon ­

cés des plus caractéristiques de son point de vue jusqu'aux plu3 

atypiques (Lacharité, 1987). La personne doit ainsi donner u . 

poids à chacun des énoncés selon son propre cadre de référence . 

L'Inventaire des Sources Spécifiques de Stress vise à 

identifier les principales sources de stress associées à l'in­

farctus du myocarde, vécues par le cardiaque et sa conjointe. 

Il se réfère à la perception de menace, de contrôle et d'inconnu 

de l'individu confronté à une événement stressant de la vie. De 

plus, l'inventaire permet de déterminer le désir du sujet de se 

faire aider, d'évaluer la disponibilité et la satisfaction de 

l'aide et enfin d'identifier les personnes susceptibles de 

fournir l'aide. 

Le matériel comporte des situations s'adressant aux 
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cardi~q~es et des situations s'adressant à leur conjointe. Les 

20 situations relatives au vécu des cardiaques sont inscrites 

sur des cartons verts tandis que les 20 situations relatives au 

vécu des épouses sont inscrites sur des cartons gris. Les 

situations s'adressant aux épouses correspondent aux mêmes 

situations que celles présentées aux cardiaques mais formulés en 

fonction de la maladie de leur partenaire. Pour chacun des 

conjoints, les 20 situations sont réparties comme suit: 5 

situations à connotation émotive, 5 se référant au secteur de la 

santé, 5 relatives au secteur du travail et 5 relatives au 

secteur relationnel. 

Afin de faciliter la compréhension des types de 

situation, voici un exemple pour chaque type. Pour le secteur 

émotionnel, la situation numéro 1 pour le groupe des hommes 

cardiaques est: "Depuis mon atteinte cardiaque, je suis 

facilement ému (larme à l'oeil, boule dans la gorge, point à 

l'estomac)" et pour le groupe des épouses: "Depuis que mon 

conjoint est atteint d'une maladie cardiaque, je suis facilement 

émue (larme à l'oeil, boule dans la gorge, point à l'estomac). 

La situation numéro 1 pour le groupe des hommes 

cardiaques relative au secteur de la santé est: "Je n'arrive pas 

à croire que je suis cardiaque" et pour le groupe des conjointes 
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"Je n'arrive pas à croire que mon conjoint est cardiaque." 

Relativement au secteur du travail, la situation 

numéro l pour le groupe des hommes cardiaques est: "Je suis 

incertain face à ma sécurité financière à venir." et pour le 

groupe des épouses "Je suis incertaine face à ma sécurité finan­

cière à venir." 

Enfin par rapport au secteur relationnel, la situation 

numéro l pour le groupe des hommes cardiaques est: "Depuis mon 

atteinte cardiaque, je suis davantage préoccupé par le bien-être 

de mes proches." et pour le groupe des épouses "Depuis l' at­

teinte cardiaque de mon conjoint, je suis davantage préoccupée 

par le bien-être de mes proches." 

Afin qu'elles reflètent fidèlement le vécu des cardia­

ques et de leur conj ointe, les situations retenues ont été 

évaluées, révisées et corrigées par quatre intervenants du 

programme de réadaptation cardiaque de Trois-Rivières. 

Chaque situation est inscrite en gros caractères sur 

un carton individuel plastifié de 7 par 22 centimètres. De 

plus, un carton vierge est joint aux situations proposées afin 

de permettre aux sujets d'inscrire sur la feuille réponse une 

situation qui ne serait pas parmi les 20 suggérées et qui serait 
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importante pour eux. Enfin, chaque sujet pos s ède une feuille 

réponse et une feuille guide pla stifiée ( a nnexe III ) . Cette 

dernière permet l'évaluation du degré de mena c e , de contrôle, 

d'inconnu et fournit également l'information relative aux 

besoins de soutien personnel par l'évaluation de la disponibi­

lité et de la satisfaction ressenties à l'égard de l'aide. 

La tâche du sujet 

La tâche du sujet est répartie selon deux séquences. 

La première consiste à choisir parmi les 20 situations spéci­

fiques 10 situations reflétant son vécu. Ensuite, le sujet doit 

classifier les 10 situations choisies par ordre de priorité, la 

première étant la plus importante. 

La deuxième séquence comporte 5 étapes (annexe III). 

La première étape consiste à inscrire le numéro de la situation 

priorisée. La deuxième étape sert à déterminer les degrés de 

menace, de contrôle et d'inconnu de la situation sur une échelle 

de Likert (pas du tout à extrêmement). Ces dimensions sont 

reconnues comme étant déterminantes dans l'évaluation du stress 

(Lemyre 1986). A la troisième étape, le sujet doit décider s ' il 

désire régler cette situation seul ou bien s'il désire recevoir 

de l'aide. S'il désire se faire aider, il passe à l'étape 

suivante. Lors de la quatrième étape, il doit évaluer dans 
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quell~~esure l'aide dont il aurait besoin est disponible, et 

déterminer si l'aide déjà reçue a été satisfaisante (1,8 ) . La 

cinquième étape permet d'identifier les t ypes de personnes sus­

ceptibles de l'aider soit: conjoint, enfant , médecin , voisin, 

etc. Le sujet répète ce processus pour chacune des 10 situa­

tions priorisées. 

Procédure 

Les couples ayant accepté de participer à la recherche 

sont rencontrés à domicile par l'expérimentateur . La durée des 

rencontres varie entre une heure et une heure trente et respecte 

la même séquence. Dans un premier temps, afin de créer un 

climat de confiance, l'expérimentateur fournit une information 

pertinente, présente l'ensemble de la procédure et rassure les 

sujets quant aux conditions de participation à la recherche, aux 

normes éthiques et à la confidentialité. 

Ensuite, chaque conjoint répond individuellement aux 

questionnaires présentés dans l'ordre suivant: le questionnaire 

de renseignements généraux (Annexe Il), la Mesure de Stress 

Psycholoqique (Lemyre, 1986), la Mesure de Soutien Emotionnel 

(Smolla, 1987), l'Echelle d'Ajustement Dyadique (Spanier, 1976) 

et l'Inventaire des Sources de Stress Muckle ( 1993) (Annexe 

III). Les sujets sont informés qu'ils pourront obtenir une 

synthèse des résultats. 



Chapitre III 

Présentation des résultats et discussion 



Résultats 

La présentation des résultats vise à exposer le 

contenu détaillé des analyses faites à partir des données 

recueillies. Dans un premier temps, les informations médicales 

et socio-économiques permettent une description des sujets de la 

population de recherche . Les résultats des analyses descripti­

ves sont ensuite présentés, suivis des tests de différence de 

moyenne associés au groupe des hommes cardiaques et au groupe 

des épouses. Les distributions de fréquence illustrent la 

répartition des situations spécifiques de stress pour l'ensemble 

des sujets et pour chacun des groupes. Les analyses corréla­

tionnelles mettent en évidence les relations existant entre les 

différentes variables étudiées. Enfin les analyses de régres-

sion cherchent à prédire l' aj ustement dyadique à partir des 

variables du stress psychologique, du soutien émotionnel et de 

la perception de contrôle. 

Description de la population de recherche 

Dans la population de recherche, tous les cardiaques 

sont de sexe masculin. La tableau l montre que la mO'lenne d'âge 

de tous les sujets (n = 60) est de 56.8 ans (0 = 8.6). L'âge 
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moyen _du groupe des hommes est de 58.6 ans (0 = 8.5) et celle du 

groupe des femmes est de 55 ans (0 8.5) . Tous les couples 

sauf deux sont mariés légalement et religieusement. La durée 

moyenne d'années de mariage est de 32.7 ans (0=9.7). 

Tableau 1 

Analyses descriptives du 
cardiaques, du groupe des 
mariage. 

score total, du groupe d'hommes 
épouses et du nombre d'années de 

GLOBAL HOMMES EPOUSES ANNEES 

CARDIAQUES MARIAGE 

n 60 n = 30 n 30 

cr x o o o 

AGE 56.8 8.6 58.6 8.45 54.9 8.5 32.7 9.7 

Le relevé des accidents cardiaques des 30 suj ets 

retenus indique que 8 d'entre eux avaient subi plus d'un 

infarctus, 8 avaient eu au moins une dilatation et que 3 avaient 

reçu des pontages coronariens. Le niveau d'éducation des sujets 

est réparti comme suit: 60% (n = 36) ont cessé leurs études à la 

fin du niveau primaire et 30% (n = 18) au niveau secondaire. 

Une petite proportion a complété des études post-secondaires 

soit: 3% (n = 2) au niveau collégial et 6% (n = 4) au niveau 
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universitaire. 

Les informations sociaux-économiques indiquent 

également que 26% des couples gagnent 30 000 dollars et plus, 

13% gagnent entre 25 000 et 30 000 dollars, 23% gagnent entre 20 

000 et 25 000 dollars, 16% gagnent entre 15 000 et 20 000 

dollars, 16% gagnent entre la 000 et 15 000 dollars et un seul 

couple gagne moins de la 000 dollars annuellement. 

Le stress psychologique 

La Mesure de Stress Psychologique (Lemyre, Tessier & 

Fillion, 1988) vise à déterminer l'état de stress psychologique 

ressenti par les sujets à un moment spécifique de leur vie (les 

sujets se réfèrent aux quatre ou cinq derniers jours). A cet 

égard, le score global inscrit au tableau 2 indique que l'ensem­

ble des sujets de la population de recherche (X = 137.4, cr = 

38.3) ressent sensiblement le même ni veau de stress que la 

population générale (137). Les résultats montrent également que 

le groupe des hommes cardiaques (X = 132.7, cr = 29.5) ressent 

moins de stress que le groupe des épouses (X = 142.2, cr = 45.5). 

Toutefois, ces scores correspondent aux scores normalisés de la 

population des hommes (131) et des femmes (142). 
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Tableau 2 

Analyses descriptives de la Mesure du Stress Psychologique 
(Lemyre, Tessier & Fillion, 1988) pour l'ensemble des sujets 
(global) , le groupe des hommes cardiaques et le groupe des 
épouses. 

GLOBAL HOMMES EPOUSES 

CARDIAQUES 

n=60 n=30 n=30 

cr cr cr F 

STRESS 137.4 38.3 132.7 29.5 142.2 45.5 3.54 

Le test de différences de moyennes entre les deux 

groupes est non significatif bien qu'il soit très près du seuil 

de signification (F = 3.54, p<.065). Ce seuil de signification 

infirme donc l'hypothèse 1 voulant que l'état de stress psycho-

logique du groupe des épouses soit significativement plus élevé 

que celui du groupe des hommes cardiaques. 

L'ajustement conjugal 

L'ajustement conjugal est évalué par l'Echelle 

d'Ajustement Dyadique (Spanier, 1976). Cette mesure fournit un 

score total d'ajustement et quatre scores relatifs aux sous-
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échelles satisfaction, cohésion, consensus et expression 

affective. Le tableau 3 présente les analyses descriptives des 

résultats obtenus pour l'ensemble des sujets, pour le groupe des 

cardiaques et le groupe des conjointes. 

Tableau 3 

Analyses descriptives de l'Echelle d'Ajustement Dyadique (1976) 
pour l'ensemble des sujets, le groupes des hommes cardiaques et 
le groupe des conjointes. 

GLOBAL HOMMES EPOUSES 

CARDIAQUES 

n 60 n 30 n 3 0 

X cr X cr X cr F 

EXPRESSION 

COHESION 17.9 5.4 13.8 5.5 14.0 5.4 .85 

CONSENSUS 46.6 8.1 47.5 8.2 45.8 8.0 .23 

SATISFACTION 35.8 8.3 36.3 8.0 35.2 8.7 .42 

TOTAL 109.1 20.6 110.1 20.7 108 20.6 .69 

Le score total pour l'ensemble de la population de 

recherche est de 109.1 (cr = 20.6). Il peut être intéressant de 

rappeler que lors d'une étude de validation de son instrument de 
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mesure, . Spanier (1976) rapporte un score moyen d'ajustement de 

114.8 (cr = 17.8). De même, l'étude de Baillargeon, Dubois et 

Marineau (1986) révèlent un score moyen de 113.5. Ces données 

permettent ainsi d'indiquer que les couples de la population de 

recherche présentent une niveau d'ajustement conjugal légèrement 

plus bas que ceux obtenus par Spanier (1976) et Baillargeon & 

coll. (1986). Quant aux scores des sous-échelles, ils sont pour 

l'expression affective de 8.83 (cr = 2.36), pour la cohésion de 

17.9 (cr = 5.4), pour le consensus de 46.6 (a = 8.1) et pour la 

satisfaction de 35.8 (cr = 8.3). 

Le score total d'ajustement dyadique pour le groupe 

des hommes cardiaques est de 110.1 (a = 20.7). Relativement aux 

sous-échelles les scores sont pour l'expression affective de 8.8 

(cr = 2.2), pour la cohésion de 13.8 (a = 5.5), pour le consensus 

de 47.5 (cr = 8.2) et pour la satisfaction de 36. 3 (a = 8). 

Le score total d'ajustement dyadique pour le groupe 

des épouses est de 108 (a = 20.6). Les résultats aux sous­

échelles sont pour l'expression affective de 8.9 (a 2.5), pour 

la cohésion 14 (cr = 5.4), pour le consensus 45.8 (a 8) et pour 

la satisfaction de 35.2 (a = 8.7). Le calcul des différençes de 

moyenne entre le groupe des hommes cardiaques et le groupe des 

épouses ne révèle aucune différence significative pour le score 
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total -e·t les scores de chacune des sous-échelles de l' aj ustement 

dyadique. 

Le soutien émotionnel 

La problématique de la maladie cardiaque requiert 

différent types de soutien social essentiels aux couples dont le 

conj oint a subi un infarctus du myocarde. A cet: égard, le 

soutien émotionnel exerce un rôle essentiel dans l'adaptation du 

couple à la maladie cardiaque. La Mesure du Soutien Emotionnel 

(Smolla, 1988) vise à mesurer le soutien émotif que les 

conjoints se procurent mutuellement. Le tableau 4 révèle pour 

l'ensemble des sujets une moyennes globale de 54.5 (0 = 15.2). 

Il montre également que le groupe des hommes cardiaques a 

tendance à se sentir mieux soutenu au niveau émotionnel (~ 

56.6, 0 = 15) que le groupe des épouses (~= 52.4, 0 = 15.3). 

Le test de différence de moyenne n'est toutefois pas significa­

tif entre les deux groupes. 

Le stress suscité par l'infarctus du myocarde prend 

racine dans des sources spécifiques de stress. Les stratégies 

adaptatives que les individus développent avec l'aide du soutien 

social, doivent donc prendre en considération ces situations 

génératrices de stress. Pour ce faire, il est important que le 

cardiaque et sa partenaire identifient quelles sont leurs 
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princ~p~les sources de stress. 

Tableau 4 

Analyses descriptives de la Mesure de Soutien Emotionnel 
(Smolla, 1988) pour l'ensemble des sujets, pour le groupe des 
hommes cardiaques et le groupe des conjointes. 

GLOBAL HOMMES EPOUSES 

CARDIAQUES 

N=60 N=30 N=30 

X a X a X a F 

SOUTIEN 

EMOTIONNEL 54.5 15.2 56.6 15.0 52.4 15.3 .04 

Les sources de stress 

L'Inventaire des Sources de Stress vise à identifier 

les principales sources de stress vécues par le cardiaque et sa 

conjointe sui te à l'infarctus du myocarde1
• A cet égard, les 

si tuations relatives aux quatre secteurs (émoticr:nel, santé, 

travail et relationnel) choisies par les sujets, révèlent la 

lPour faciliter la compréhension des situations spécifiques de stress. l'annexe 1 V fournit la liste complète de 
toutes les situations spécifiques de stress regroupées par secteur qui unt été pr~s\!n té(:s aux hUIlIIlH::S l:urdiuques et à leur 
conjointe. 
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distribution des principales sources de stress liées à l'infarc-

tus du myocarde. Relativement à ces données, la distribution 

des fréquences permettra de répondre à cet objectif spécifique. 

Ainsi, la figure II montre la distribution des situations 

spécifiques de stress pour l'ensemble de la population de 

recherche. Les résultats indiquent que les principales sources 
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de st+ess sont reliées au secteur de la santé (Freq. = 163), 

suivi des situations associées au secteur relationnel (Freq. = 

143). Viennent ensuite le secteur émotionnel (Freq. = 133) et 

le secteur du travail (Freq. = 103). La figure III présente la 

proportion de chacun de ces secteurs par rapport à l'ensemble 

des situations choisies. Ainsi, les situations associées au 

FIGURE III 
pl'!lpamCN ces srnJA.l1CNS (N=aJ) 
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secteur . de la santé représentent 30.1%, les situations du 

secteur relationnel 26.4%, les situations du secteur émotionnel 

24.5% et enfin, les situations associées au secteur du travail 

représentent 19% du total des situations choisies. 

La figure IV montre la distribution de fréquence 

FIGURE IV 
OISI'RIBJTDN CES 5JTUA.l1CNS (N=aJ) 

100 

90 

81 82 

., f() 

!JI 
~ 

70 0 
:::t 
0 ., 

aJ z 
0 

~ 
:0 ~ ... 

0 
!JI 40 
Q 

IJI 
0:: 

.D ~ 
::E 
0 
z 

20 

10 

0 

EMOllCNIIEl.. 

rrPES CE S~l1CNS Q-1CISIES 
lZ2l HOMMES lSSl fEMMES 



73 

répart~~ selon le groupe des hommes cardiaques et le groupe des 

épouses. 

pour le 

Cette figure révèle certaines différences. Ainsi, 

groupe des cardiaques, les sources de stress sont 

rencontrées dans l'ordre suivant: situations relatives au 

secteur de la santé ( Freq. 81), situations relatives au 

secteur émotionnel (Freq. = 74), situations relatives au secteur 

relationnel (Freq. = 65) et enfin situations relatives au 

secteur du travail (Freq. = 54). 

Pour. le groupe des épouses, l'ordre des sources de 

stress est le suivant: situations relatives au secteur de la 

santé (Freq. = 82), situations relatives au secteur émotionnel 

(Freq. 78), situations relatives au secteur relationnel 

(Freq. 59) et situations relatives au secteur du travail 

( Freq . = 49). 

Afin de visualiser l'importance de chacune des 

situations pour chaque secteur, la figure V (annexe V) présente 

la distribution des situations choisies pour le groupe des 

hommes cardiaques et la figure VI (annexe V) présente la 

distribution des situations choisies pour le groupe des épouses. 

Les fréquences de chacune des situations choisies permettent 

ainsi d'identifier pour chaque type de situations, laquelle, 

parmi les cinq situations sélectionnées d'un sec ceur précis 
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suscite. aux yeux des participants, le plus de stress. 

Ainsi, pour le secteur émotionnel, la situation #2 

(annexe IV) se référant à l'acceptation de la maladie a été 

choisie par les deux groupes, soit 10 fois par les hommes 

(n=30) et 14 fois par les conj ointes (n=30). Cette situation 

est: "Je n'accepte pas le fait que ma maladie (la maladie de mon 

conjoint) me force à m'arrêter pour remettre ma vie en ques­

tion" . 

Pour le secteur de la santé, les deux groupes ont 

choisi la situation #3 comme suscitant le plus d'inquiétude (15 

fois par les hommes et 12 fois par les femmes). Cette situation 

est: "Depuis mon atteinte cardiaque (l'atteinte cardiaque de mon 

conjoint), j'hésite à reprendre une vie sexuelle active". 

Relativement au secteur du travail, la situation #2 a 

été choisie le plus fréquemment par les deux groupes (11 fois 

par les hommes et 14 fois par les femmes). Elle se rapporte à 

la performance au travail. Cette situation est: "Dans mon 

travail (dans le travail de mon conjoint), je crois qu'il est 

important que j'atteigne (que mon conjoint atteigne) rapidement 

le même niveau de performance qu'avant ma (sa) crise". 

Enfin, pour le domaine relationnel, le groupe des 
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hommes _Q privilégié la situation se référant à la verbalisation 

des émotions (#2, choisie 11 fois), "J'éprouve de la difficulté 

à verbaliser (parler de) mes émotions". Pour sa part, le groupe 

des femmes a choisi la situation se rapportant aux contrariétés 

avec les gens de l'entourage (#3, choisie 13 fois), " Depuis son 

atteinte cardiaque, je vis un plus grand nombre de contrariétés 

avec les gens de mon entourage, (famille, amis)". Pour chacune 

des situations spécifiques de stress choisies, le sujet devait 

évaluer et indiquer sa perception de menace, de contrôle et 

d'inconnu. 

La perception de menace, de contrôle et d'inconnu 

La perception qu'un individu a d'une situation 

stressante est un processus cognitif propre à chacun. La 

perception de menace réfère au risque potentiel que chacune des 

situations choisies suscite sur la vie de l'individu. Pour sa 

part, la perception de contrôle se rapporte au pOtJvoir, à la 

capacité de l'individu de changer quelque chose à la situation. 

Enfin, l'inconnu est associé à l'évaluation de l'imprévisibilité 

de la situation (annexe III). L'Inventaire des Sources de 

Stress (Muckle, 1993) fournit ainsi un portrait de la perception 

de menace, de contrôle et d'inconnu de l'ensemble des situations 

choisies par les sujets. 
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Le tableau 5 indique le score global, les scores du 

groupe des hommes cardiaques et celui du groupe des épouses. 

Pour l'ensemble de la population de recherche, les scores 

globaux de la perception de menace sont de 39.6 ( 0 14.2), de 

la perception de contrôle sont de 32.9 (0 = 13.3) et de la 

perception de l'inconnu sont de 36.6 (0 = 15.4). 

Tableau 5 

Analyses descriptives pour l'ensemble de la population de 
recherche, pour le groupe des hommes cardiaques et le groupe des 
épouses relativement aux perception de menace, de contrôle et 
d'inconnu associées aux situations choisies. 

GLOBAL HOMMES EPOUSES 

CARDIAQUES 

N=60 N=30 N=30 

PERCEPTION DE X 0 X 0 X 0 F 

MENACE 39.6 14.2 38.4 13.9 40.8 14.7 .11 

CONTROLE 32.9 13.3 37.4 14.7 28.4 10.3 4.2* 

INCONNU 36.6 15.4 35.2 16.2 38.1 14.7 1.0 

* p<.05 

Les scores moyens du groupes des hommes cardiaques 

pour la perception de menace sont de 38.4 (0 = 13.9), pour la 

perception d~ contrôle sont de 37.4 (0 = 14.7) et pour l'incon-
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nu, sont de 35.2 (cr = 16.2). Les scores moyens du groupe des 

épouses sont pour la perception de menace de 40.8 (cr = 14.7), 

pour la perception de contrôle 28.4 (cr = 10.3) et pour l'inconnu 

de 38.1 (cr = 14.7). 

Le degré de signification montre qu'il n'existe pas de 

différence significative entre le groupe des hommes cardiaques 

et le groupe des épouses relativement à la perception de menace 

et d'inconnu. Toutefois, la perception de contrôle est signifi­

cativement plus élevée chez le groupe des hommes cardiaques que 

chez le groupe des épouses (F = 4.17, p<.05). 

La différence significative entre ces deux groupes 

confirme l' hypothèse 2 à l'effet qu'il existe une différence 

significative entre le groupe des hommes cardiaques et le groupe 

des épouses relativement à la perception de contrôle (Muckle, 

1993) associée aux situations stressantes. 

Relations entre les variables 

Les analyses corrélationnelles ont permis de vérifier 

les relations susceptibles d'exister entre les variables à 

l'étude (tableau 6). La relation significative négative entre 

le stress psychologique et le soutien émotionnel (r = - . 29, 

p<.05) confirme l'hypothèse 3. Ainsi, moins le soutien 



Tableau 6 

Intercorrélations impliquant toutes les variables pour l'ensemble des sujets (N=60). 

AGE 

AGE 1.0 

STRESS 

MEN 

CON 

.004 

-.01 

.36*** 

-.42 

.17 

.16 

.26* 

.39** 

.15 

STRESS 

1.0 

.39*** 

.156 

.39*** 

-.29* 

- . 34** 

- . 43*** 

- . 35** 

-.30* 

MEN 

1.0 

.37** 

.68*** 

-.24 

-.34** 

-.24 

-.26* 

-.19 

CON 

1.0 

.34** 

.20 

-.04 

-.07 

INC 

1.0 

-.18 

- .36 ** 

-.22 

-.09 

-.18 

SE AFF COH CON SAT 

1.0 

.57*** 

. 54 *** 

.49*** .59*** 1.0 

.73*** .62*** .62*** 

DAS 

INC 

SE 

AFF 

COH 

CON 

SAT 

DAS .35* - . 42*** -.23* 

.08 

.18 

.07 -.21 .72*** .83*** .77*** .81 *** ~~ ______ ~~ _________________________ ~~l.O 

Niveaux de signification: *** p<. 001; ** p<. 01; * p<. 05 

MEN: Menace; CON: Contrôle; INC: Inconnu; SE: Mesure de Soutien Emotionnel; AFF: Affectivité; 

COH: Cohésion; CON: Consensus; SAT: Satisfaction; DAS: Echelle d'Ajustement Dyadique; 

~: Corrélations à l'intérieure du même instrument de mesure 
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émotionnel est élevé, plus le stress psychologique est élevé. 

Les données confirment également l'hypothèse 4 à 

l'effet qu'il existe une relation significative négative entre 

le stress psychologique et l'ajustement dyadique (r = -.42, 

P < .001). Ainsi, plus le stress psychologique est ~levé, moins 

l'ajustement dyadique est élevé. 

Les résultats révèlent des relations positives 

significatives entre le stress et la perception de menace 

(r .39, p<.OOl), entre le stress et la perception d'inconnu 

(r .39, p<.OOl). Il existe également une relation · significa­

tive positive entre l'ajustement dyadique et le soutien émotion­

nel (r = .72, p<.OOl) et négative entre l'ajustement dyadique 

et la perception de menace (r = -.23, p<.05). 

Il ressort des corrélations positives significatives 

entre la perception de menace et la perception de contrôle 

(r = .37, p<.Ol), entre la perception de menace et la perception 

d'inconnu (r = .68, p<.OOl) et enfin, entre la perception de 

contrôle et la perception d'inconnu (r = .34, p<.Ol). 

Suite aux relations observées entre les variables, les 

analyses de régressions permettent de préciser davantage 

l'incidence du stress psychologique et du soutien émotionnel sur 
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l'ajustement conjugal. De plus, l'observation, lors d'analyses 

antérieures, d'une différence significative entre le groupe des 

hommes cardiaques et le groupe des épouses relativement à la 

perception de contrôle, incite à l'introduire dans les analyses 

de régression. 

Le tableau 7 présente les résultats, pour l'ensemble 

de la population de recherche, d'une analyse de régression 

visant à prédire l' aj ustement dyadique par les variables de 

stress psychologique, de perception de contrôle et de soutien 

émotionnel. 

Tableau 7 

Régressions multiples cherchant à prédire l'ajustement dyadique 
par les variables stress psychologique, la perception de 
contrôle et le soutien émotionnel pour l'ensemble des sujets, 
(N=60). 

Variable dépendante 

Ajustement Dyadique 

Variables indépendantes R2 B F 

STRESS .18 ( .18 ) -.22 12.4*** 

CONTROLE .20 ( .02) .22 6.95** 

SOUTIEN EMOTIONNEL .57 ( .37) .88 24.17*** 

** p<.Ol; *** p<.OOl; dl = 56; 
) = Partie de la variance expliquée par cette variable. 
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Ainsi l le meilleur prédicteur de l'ajustement dyad~que est le 

soutien émotionnel. Il explique 37 % de la variance ( p <.OOl), 

suivi par le stress psychologique avec 18% de la variance 

expliquée (p<.OOl) alors que la perception de contrôle ajoute 2% 

d'explication à la variance (p<.Ol). Ces résultats confirment 

l'hypothèse 5 à l'effet que l'ajustement dyadique soit prédit 

par le stress psychologique, la perception de contrôle et par le 

soutien émotionnel. 

Toutefois, il existe des différentes importantes au 

niveau des groupes. Le tableau 8 présente les analyses de 

régressions cherchant à prédire l' aj ustement conj ugal par le 

stress psychologique, la perception de contrôle et le soutien 

émotionnel pour le groupe des hommes cardiaques et le groupe des 

épouses. 

Il appert que la variance expliquée pour le groupe des 

épouses est beaucoup plus importante que pour le groupe des 

cardiaques. Chez ce dernier groupe, les variables stress 

psychologique et perception de contrôle ne sont pas significati­

ves alors qu'elles le sont (p<.Ol) chez le groupe des épouses. 

De même, concernant la variable soutien émotionnel, le degré de 

signification est plus élevé chez le groupe des épouses 

(p<.OOl) que ~hez le groupe des hommes cardiaques (p<.Ol). 
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Tableau 8 

Tableau comparatif des régressions multiples pour le groupe des 
hommes cardiaques et le groupe des épouses. 

Variable dépendante 

AJUSTEMENT DYADIQUE 

Variables HOMMES EPOUSES 

indépen- CARDIAQUES 

dantes R2 B F R2 B F 

STRESS .12 ( .12 ) -.24 3.95 .23 ( .23 ) -.21 8.19** 

CONTROLE .13 ( .02) .06 1. 94 .33 ( .10 ) .65 6.69** 

SE .42 ( .29 ) .81 6.34 ** .73 ( .40 ) .96 23.5*** 

** 01 *** 01 dl 28,' p< .; p<.; 
( ) = Partie de la variance expliquée par cette variable. 
SE: Soutien Emotionnel 

Le tableau 8 révèle également que la partie de la 

variance totale expliquée est plus grande chez le groupe des 

épouses (.73) que chez le groupe des hommes cardiaques (.42). 

Ainsi, pour le groupe des cardiaques, la variable stress psycho-

logique explique 12% de la variance contre 23% pour le groupe 

des conjointes. Relativement à la perception de contrôle, la 

variance expliquée pour le groupe des cardiaques est de 2% alors 

qu'elle est de 10% pour le groupe des épouses. Enfin, la 
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varianG~ expliquée de la variable soutien émotionnel est de 29% 

pour le groupe des hommes cardiaques et de 40% pour le groupe 

des épouses. 

Discussion 

Cette recherche met en relief les r elations pouvant 

exister entre les variables stress psychologique, soutien émo-

tionnel du conjoint et ajustement conjugal. L ' identification 

des sources de stress s'effectue par le biais de l'appréhension 

cognitive des individus. Ainsi, l'évaluation des sources de 

stress par chaque participant, permet d'établir leur perception 

de menace, de contrôle et d'i.nconnu associée aux sources 

spécifiques de stress. Cette étude couvre la seconde période de 

la convalescence soit entre six et dix-huit mois après que le 

cardiaque ait fait son dernier infarctus du myocarde. 

Les données obtenues lors de cette recherche ne 

permettent pas de soutenir la première hypothèse voulant que le 

stress psychologique soit plus élevé chez le groupe des épouses 

que chez le groupe des cardiaques. Toutefois, la différence de 

moyenne entre le groupe des hommes cardiaques et le groupe des 

épouses étant très près du degré de signification, les résultats 

vont dans le même sens que ceux de Gilliss (1984 ) et De Sexton 

& Monro (1985) à l'effet que les épouses ressentent davantage de 
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stress . gue les maris cardiaques. Ils appuient également les 

conclusions de Bedsworth & Molen (1982) qui affirment que le 

stress est plus apparent chez les épouses. 

La mesure de stress psychologique, par le fait qu'elle 

reflète l'état intérieur réel et ponctuel de l'individu, peut 

être associée aux niveaux d'anxiété et de dépression (Ladwid et 

coll. 1992; Lemyre, 1986; Winnicka, 1991). A cet égard, les 

données de cette recherche pourraient soutenir la tendance 

décrite par Bohachick & Anton (1990) et par Thompson & Cordle 

(1988) à l'effet que les épouses montrent plus de symptômes 

d'anxiété et de dépression que leur mari. 

Le stress plus élevé des épouses pourrait s'expliquer 

par le fait que les épouses manquent d'information relativement 

à la maladie, qu'elle perçoivent avoir moins de contrôle sur la 

maladie que leur mari, que les nouvelles demandes associées à la 

maladie briment leur liberté et les obligent à abandonner des 

rôles et à en assumer de nouveaux. De plus, elles doivent 

cesser certaines de leurs activités sociales et sportives et 

remettre en question leurs attentes face au futur. C'est dire 

que même pendant la période de six à dix-huit mois, les épouses 

perçoivent encore leur mari cardiaque comme étant vulnérable. 

Le stress des épouses sera également déterminé par le 
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degré _de conscience et d'acceptation de la maladie du mari. Si 

l'homme cardiaque se soucie peu des limites que sa maladie lui 

impose, le stress des épouses risque d 'être p l us é l evé par le 

fait qu'elles savent pertinemment que leur mari ne respectent 

pas certaines limites ou restrictions engendrées pa r leur état 

de santé. Ainsi, les épouses dont le mari n ' adapte pas ses 

comportements en fonction de sa maladie, se font plus de soucis 

que celles dont le mari cardiaque s'est adapté à sa condition. 

Cette affirmation va dans le même sens que l ' étude de Bohachick 

et Anton (1990) qui affirment que les épouses ressentent davan­

tage de soucis que les maris. 

Toutefois, il importe de préciser que le ni veau de 

stress, ressenti par le groupe des hommes cardiaques et par le 

groupe des épouses de la population de recherche , se situe au 

même niveau que l'ensemble de la population. Ces résultats 

pourraient s'expliquer par le fait que le temps de passation se 

situe pendant la seconde période de convalescence. 

Cette explication semble compatible avec les résultats 

de Larsson & Frid1und (1991) et de Havik & Maeland (1 989). Ces 

auteurs indiquent qu'il existe une différence entre la première 

phase de convalescence (de 0 à six mois après l'infarctus) et la 

seconde phase de convalescence (entre 6 et 18 mois après l'in-
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farct~s) relativement au stress. De plus, ils montrent que 

pendant la seconde phase de convalescence, les hommes cardiaques 

et les épouses ne ressentent pas plus de stress que l'ensemble 

de la population. 

Les résultats laissent supposer également que la 

procédure de recrutement sur une base volontaire ne permet pas 

de rejoindre les couples qui vivent l'expérience de l'infarctus 

du myocarde de façon plus dramatique. Cela se confirme par le 

fait que les s~jets qui ont refusé de participer à t;ette étude 

motivaient leur refus par le manque d'intérêt pour les uns et 

par peur de se rappeler de mauvais souvenirs pour les autres. 

La participation de ces gens à cette recherche aurait peut-être 

modifié les résultats obtenus à la mesure de l'état de stress 

psychologique. 

Les individus atteints d'une maladie chronique telle 

l'infarctus du myocarde procèdent à une évaluation cognitive de 

leur nouvelle situation (Lazarus, 1984). Ils anticipent leurs 

chances de survie par l'évaluation du niveau de menace et 

d'inconnu de leur maladie. Après certaines tentatives d'ajuste­

ment, ils sont aptes à évaluer le contrôle réel qu'ils ont sur 

leur maladie et les alternatives à envisager. Leur perception 

de contrôle s'accroit dans la mesure où ils peuvent changer 
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leurs _ h~bitudes alimentaires (afin de contrôler leur taux de 

cholestérol), cesser de fumer, suivre une médication appropriée, 

faire des activités physiques contrôlées, modifier leur rythme 

de vie, enfin adapter leurs anciens rôles à leur nouvelle 

condi tion de santé. C'est dire que le cardiaque possède un 

contrôle réel sur l'évolution de sa maladie. 

Ainsi, la confirmation de l'hypothèse voulant que la 

perception de contrôle soit plus élevée chez le groupe des 

hommes cardiaques que chez le groupe des épouses met en évidence 

l'apport important du contrôle sur le stress et l'ajustement à 

la maladie. Ce résultat pourrait être en lien avec l'état de 

stress moins élevé chez les hommes cardiaques que chez les 

épouses; en fait, les épouses subissent la maladie de leur 

conjoint parce qu'elles possèdent peu de contrôle Léel. Cela 

démontre, en accord avec Hegelson (1992), Mayou, (1984) et 

Trelawny-Ross & Russel (1987) l'apport déterminant des compo­

santes psychologiques et cognitives sur la perception de 

contrôle associée à la maladie cardiaque. 

Le soutien émotionnel subvient à des besoins spécifi­

ques, en renforçant l'estime de soi et en aidant les patients à 

accepter leur nouvelle image corporelle (Evans & Northwood, 

1983). Le support émotionnel fourni par l'épouse exerce un rôle 
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détermiDant dans le processus d'ajustement à la maladie cardia­

que (Glass & Maddox, 1992) . Il contribue à l'adoption de 

nouvelles stratégies d'adaptation telles l'adhésion à des 

programmes de réadaptation (Ben-Sira, 1990; Bedsworth, 1982; 

Doherty & Schrott, 1983; Fournet & SChaubhut, 1986; Thompson & 

Meddis, 1990a, 1990b) et à diminuer le niveau de stress (Lin & 

coll. 1979). 

Les données de cette étude révèlent qu'un soutien émotion­

nel élevé est en relation avec un état. de stress psychologique 

moindre. Cela confirme l'existence d'une relation significative 

négative entre le soutien émotionnel et le stress psychologique 

telle que présenté dans la troisième hypothèse. Ces résultats 

vont dans le même sens que ceux de Ruberman et coll (1984) à 

l'effet que les cardiaques socialement isolés, ayant un haut 

niveau de stress, ont un taux de mortalité quatre fois plus 

élevé que ceux ayant un support social convenable. 

La cardiopathie a un impact sur l'intégrité psycholo­

gique des conjoints (Bohachick & Anton, 1990) et affecte les 

fonctionnements conjugaux (Shanfield, 1990). En accord avec ces 

auteurs, les données de cette étude indiquent que le stress 

relié à la maladie cardiaque influence l'ajustement dyadique. 

Cette affirmation soutient la quatrième hypothèse à l'effet 
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qu'il _ e~iste une corrélation négative entre le stress psycholo­

gique et l'ajustement dyadique. 

Toutefois, malgré toutes les perturbations psychologi­

ques et conjugales pouvant être occasionnées par l'infarctus du 

myocarde, les couples de cette étude montrent, dans le même sens 

que Badger (1990), un ajustement conjugal adéquat, même si les 

scores sont légèrement moins élevés que ceux de la population 

normale. 

Le nombre élevé d'années de vie commune montre que les 

couples de la population de recherche possèdent une bonne capa­

cité d'ajustement conjugal. De plus, la moyenne d'âge relative­

ment élevée de l'ensemble des suj ets de l'étude n'est pas 

vraiment représentative de la population générale. 

L'analyse individuelle des variables de perception de 

contrôle, de stress et de soutien émotionnel montre que chacune 

de ces variables est en lien avec la qualité l' aj ustement 

conjugal. Toutefois, lorsqu'elles sont mises en interrelation, 

chacune possède un poids spécifique dans la prédiction de 

l'ajustement du couple. A cet égard, les données révèlent, en 

accord avec Glass & Madox (1992), que le meilleur prédicteur de 

l'ajustement conjugal demeure le soutien émotionnel et que ce 

type de soutien est fourni essentiellement par les épouses. 
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Mayou _ (1984) ajoute, pour sa part, que l'intimité maritale 

semble être le plus important déterminant émotionnel. 

La seconde variable à prédire l'ajustement dyadique 

est l'état de stress psychologique. L'ajustement conjugal 

pourrait ainsi être modulé par la capacité de chaque conjoint à 

supporter le stress engendré par la maladie cardlaque. Au 

stress psychologique relié aux changements forcés de comporte­

ments, d'attitudes et d'image de soi s'ajoutent le stress des 

nouveaux rôles, l'abandon des buts poursuivis, les attentes 

déçues, l'obligation d'interrompre certaines activités sociales 

et de loisirs. Toutefois, les données de cette étude ne 

permettent pas d'attribuer l'état de stress psychologique, tel 

que mesuré, seulement à la maladie cardiaque. Or, il serait 

intéressant de déterminer, parmi les événements de la vie vécus 

depuis l'atteinte cardiaque, lesquels résultent directement de 

la maladie cardiaque et lesquels proviennent d'autres facteurs. 

Les résultats permettent ainsi de soupçonner l'existence de 

l'effet de cumul proposé par McCubbin & Patterson (1980, 1983). 

La perception de contrôle est la troisième variable 

introduite afin de prédire l'ajustement dyadique. Elle contri­

bue à augmenter la maîtrise et l'estime de soi (Hegelson, 1992) 

et à rassurer l'épouse quant aux capacités de son mari à s'ajus-
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Selon les résultats de cette recherche, il 

appert que la perception de contrôle n'exerce qu'un effet minime 

sur la qualité de l'ajustement dyadique. La forte préoccupation 

associée au secteur de la santé pour l'ensemble de Id population 

de recherche relativement aux sources de stress (Figure 11), 

suggère que la perception de contrôle pourrait être davantage 

associée à l'aspect médical de la maladie cardiaque plutôt 

qu'aux composantes psychologiques et conj ugales. Ainsi, un 

contrôle effectif ou un contrôle perçu peut être exercé sur 

l'alimentation, les acti vi tés physiques, la médication. Il 

pourrait influencer positivement la santé physique et psycholo­

gique du cardiaque et de son épouse. 

L'identification des sources spécifiques de stress 

fournit des pistes pertinentes d'intervention. La prégnance des 

situations du secteur de la santé (Figure Il) démontre l'impor­

tance de subvenir adéquatement aux besoins médicaux des hommes 

ayant subi un infarctus du myocarde et de fournir aux deux 

conjoints un soutien et une information adéquate. Toutefois, il 

importe de préciser que dans ce secteur, la situation se 

référant à la reprise d'une activité sexuelle active constitue 

la plus grande préoccupation tant chez les hommes cardiaques que 

chez leur épouse. Une attention particulière devrait donc 

porter sur la dimension sexuelle des couples dont le conjoint 
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masculin est cardiaque. 

La part importante des situations relationnelles met 

en évidence l'apport essentiel de la communication dans le 

processus d'adaptation des individus et du couple à la maladie 

cardiaque. Les sources de préoccupations relationnelles sont 

d'ailleurs soutenues par Bramwell (1986) qui indique que les 

femmes qui ont une communication ouverte avec leur mari ont 

moins de difficulté à faire preuve d'empathie et à le soutenir. 

Les données de cette étude semblent confirmer cette affirmation, 

car les hommes ont priorisé la situation qui se réfère aux 

difficultés de verbalisation comme principale source de stress. 

Pour leur part, les femmes indiquent que la principale source de 

stress de type relationnel se réfère aux contrariétés qu'elles 

vivent avec les gens de leur entourage. Elles ne se sentent pas 

comprises et soutenue dans leurs proches. 

Les sources de stress associées au secteur émotionnel 

montrent l'importance de l'acceptation de la maladie chez les 

deux partenaires. Ce secteur met en relief la nécessité de 

favoriser l'expression des sentiments reliés à la maladie 

cardiaque. 

L'élaboration d'un programme de réadaptation cardiaque 

devrait inclure la possibilité d'une aide adéquate s ur le plan 
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médic~l _ par des rencontres individuelles et de groupe et l'accès 

à des publications d'informations sur la maladie cardiaque. Les 

couples dont le conjoint est cardiaque auraient également besoin 

d'un encadrement approprié et sécuritaire relativement aux 

exercices physiques. Enfin, il serait essentiel de mettre en 

place des groupes de soutien s'adressant tant aux cardiaques 

qu'aux conjointes, aux couples et même aux familles afin que les 

gens concernés par la maladie puissent exprimer leur vécu, 

ventiler leurs émotions, développer de la solidarité et élaborer 

des stratégies d'adaptation efficaces. 

En somme, les résultats obtenus pour l' aj ustement 

dyadique, le soutien émotionnel et la perception de contrôle 

correspondent aux résultats des recherches qui se sont attardées 

à ces variables vécues pendant la première phase de convalescen­

ce. Ainsi, la qualité de l'ajustement dyadique est légèrement 

moins élevée que l'ensemble de la population (Badger, 1990), le 

soutien émotionnel exerce un rôle déterminant dans l'ajustement 

à la maladie (Ben-Sira, 1990; Fournet & Schaubhut, 1986; Glass 

& Maddox, 1992) et la perception de contrôle associée au sexe 

est en relation avec l'état de stress psychologique (Hegelson, 

1992; Thompson, 1981). 

Les sujets de la population de recherche sont tous des 
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gens yo~ontaires. Il aurait été intéressant d'évaluer les gens 

qui ont refusé de participer à la recherche par manque d'intérêt 

pour les uns, pour ne pas se rappeler de mauvais souvenirs pour 

d'autres. Ils auraient possiblement modifié la configuration 

des données. Egalement, la taille de l'échantillon ne permet 

pas de généraliser les résultats à l'ensemble de la population 

des couples dont le mari a subi un infarctus du myocarde. 

Conclusion 

L'objectif principal de cette recherche est d'étudier 

les relations pouvant exister entre le stress psychologique et 

le soutien émotionnel du conjoint et d'en évaluer l'incidence 

sur la qualité de l'ajustement dyadique. 

L'infarctus du myocarde est un type de cardiomyopathie qui 

suscite énormément d'anxiété et de stress tant chez les indivi-

dus atteints que chez les gens de leur entourage, en particulier 

les épouses. Le spectre d'une mort subite plane constamment sur 

le quotidien de ces gens. Le malade possède toutefois un 

certain contrôle sur ses comportements et ses habitudes de vie. 

Il cherche à augmenter ses chances de ne pas avoir une nouvelle 

attaque. Cependant, l'épouse ne possède pas la même perception 

de contrôle sur la maladie que son mari. Il n'est donc pas 
-

surprenant que son niveau de stress soit plus élevé que celui de 
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son par.tenaire. Par ailleurs, selon les résultats de cette 

étude, il est important de rappeler que, pendant la seconde 

période de convalescence, le niveau de stress des couples dont 

le conjoint a subi un infarctus du myocarde n'est pas plus élevé 

que celui de la population générale. 

Les contraintes et le stress associés à la maladie 

obligent les couples à communiquer, à cheminer ensemble. 

L'incidence de la maladie cardiaque sur l'ajustement conjugal 

semble être en relation avec la capacité de chacun à gérer le 

stress et les ajustements engendrés principalement par la 

maladie cardiaque. L'importance du réseau de soutien social et 

en particulier celui du soutien émotionnel provenant du parte­

naire ne fait aucun doute. 

Les systèmes publiques de santé ont également un rôle 

déterminant dans le processus de recouvrement de la santé des 

individus aux prises avec une cardiopathie sévère. Ils doivent 

agir comme catalyseur afin d'inciter les gens à ajuster leurs 

comportements et leur mode de vie. 

Dans une étude ultérieure, il serait intéressant de 

contrôler plus strictement l'aspect biomédical de la maladie 

afin d'obtenir plus d'uniformité quant à la probabilité qu'une 

nouvelle crise cardiaque se produise. Il serait également 
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intér~ssant de recruter les sujets dans les groupes d'âge de la 

quarantaine et de la cinquantaine afin de pouvoir évaluer le 

stress et l'ajustement dyadique selon chacun de ces groupes. 



Annexe l 

Lettre du Centre Hospitalier aux patients cardiaques 



Le 4 novembre 1993 

Liste ci-jointe 

Monsieur, 

Le Centre Hospitalier de Dolbeau a donné son accord à un chercheur 
en psycho19gie, Monsieur Léger Gagnon, pour qu'il puisse vous 
rencontrer, vous et votre conjoi nte, afi n de procéder à une étude sur 
les phénomènes reliés au stress dans un couple, suite à un infarctus du 
myocarde. 

Une copi e de ce document de travai 1 sera remi se à l' hôpi ta 1 et 
pourra peut-être nous aider à mieux conseiller les couples suite à un 
accident cardiaque. 

Si vous acceptez de rencontrer ce chercheur, il vous demandera 
environ lh30 de votre temps pour répondre à un questionnaire, dont les 
résultats seront traités de façon confidentielle, sans que votre nom 
n'apparaisse nulle part. 

Mais, vous pouvez également refuser de le rencontrer, soit en nous 
le signifiant immédiatement en téléphonant à Madame Lise Pelletier à 
276-1420 (poste 212), ou en le disant à M. Léger Gagnon lorsqu'il vous 
contactera dans les prochaines semaines. 

L'hôpital de Do1beau encourage les projets de recherche qui 
peuvent aider au bien-être de la population qu'il dessert, mais est 
soucieux de respecter la confidentialité et la liberté de chacun. 

Veuillez croire, Monsieur, en notre dévouement et notre respect. 

ll/MH/ml 

U4~ 
Dr Michel Hinse 
Directeur des services 
professionnels 
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Annexe II 

Questionnaire de renseignements généraux 
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Questionnaire de renseignements généraux 

Directives: 

Le présent questionnaire vise à recueillir les informations 

générales concernant votre statut conj ugal, vos antécédents scolaires, 

vos occupations et votre situation économique. De plus, des 

renseignements sur votre état de santé général seront recueillis et 

en particulier des informations sur la maladie cardiaque. 

Toutes les informations recueillies sont gardées confiden-

tielles. 



SECTION I: _IDENTIFICATION PERSONNELLE 

Nom: Prénom: 

Tél: Sexe: (M ou F) Age: 

Date d'aujourd'hui: 

SECTION II: STATUTS CONJUGAL ET FAMILIAL 

Etes-vous marié(e)? 

Depuis combien de temps vivez-vous avec votre conjoint(e)? 

Combien avez-vous de garçons? ____ De filles? 

Avez-vous déjà vécu avec un autre conjoint(e) antérieurement? 

Si oui, combien de temps? 

SECTION III: SCOLARITE 

Encerclez le plus haut niveau d'éducation générale terminé: 

Primaire 1 2 3 4 5 6 7 

Secondaire 1 2 3 4 5 

Collégial 1 2 3 

Universitaire 1 2 3 4 5 6 7 

Précisez toute autre formation ou diplôme si nécessaire? 

SECTION IV: REVENU DU COUPLE 

Indiquez votre niveau de revenu annuel habituel: 

aucun revenu 15 000 - 19 999 

1 - 4 999 20 000 - 24 999 

5 000 - 9 999 25 000 - 29 999 

la 000 - 14 999 30 000 et plus 
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SECTION V: . OCCUPATION 

Actuellement travaillez-vous? Oui Non 

Si oui, indiquez votre travail principal: 

Indiquez votre (vos) occupation(s) secondaire( s) s 'i l y a l~eu ( e mploi 

à temps partiel, bénévolat, etc.): 

SECTION VI: ETAT GENERAL DE SANTE 

Souffrez-vous d'un handicap ( infirmité, paralysie, etc. )? 

Si oui précisez-en la nature: 

Souffrez-vous d'une maladie chronique? Oui 

Si oui laquelle: 

Avez-vous déjà consulté un professionnel pour: 

des difficultés d'ordre psychologique? Oui 

des difficultés d'ordre conjugal? Oui 

SECTION VII: POUR LE CARDIAQUE SEULEMENT 

Combien de mois avez-vous cessé de travailler? 

Combien avez-vous fait d'infarctus? 

Non 

Non 

Non 

mois. 

Indiquez la date du 1er infarctus: jour mois année 

S'il Y a lieu, indiquez la date du 2 iè
<r.e infarctus: jour 

année 

S'il y a lieu, indiquez la date du 3 ièrre infarctus: jour 

année 

Lors de votre infarctus avez-vous fait un arrêt cardiaque? 

Si oui combien de temps a duré l'arrêt? 

Avez-vous subi une dilatation? 

Si oui, indiquez l'endroit, la date et l'année de 

chaque dilatation: 

mois 

mois 
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Etape # 2 

Pas du 

tout 

2 

Un peu 
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Guide 

Guide pour l'évaluation des situations 

3 4 5 6 7 8 

Plutôt Assez Moyenne- Passable- Beaucoup Extrêmement 

ment ment 

La menace: Actuellement, jugez-vous que cette situation comporte un risque, un gros 

enjeu? Y -a-t-il un danger que quelque chose de négatif arrive? 

Pour vous, le degré de menace actuel est (de 1 à 8). 

Le contrôle: Actuellement, jugez-vous que vous avez du contrôle ou du pouvoir 

sur la situation? Pouvez-vous y changer quelque chose? 

Pour vous, le degré actuel de contrôle est (de 1 à 8). 

L'inconnu: Actuellement, jugez-vous que cette situation comporte beaucoup d'incerti­

tude et qu'il vous est difficile de prévoir ce qui va se passer, quand et de 

quelle manière? 

Pour vous, le degré actuel d'inconnu est (de 1 à 8). 

Etape # 4 

1 

Pas du 

tout 

2 

Un peu 

Disponibilité: 

Satisfaction: 

Guide pour l'évaluation de l'aide 

3 4 5 6 7 8 

Plutôt Assez Moyenne- Passable- Beaucoup Extrêmement 

ment ment 

Con-sidérant les gens qui vous entourent, jusqu'à quel point pouvez­

vous compter sur ces gens pour vous fournir de l'aide? (1 à 8) . 

Jusqu'à quel point êtes-vous comblé(e), satisfait(e) de l'aide 

obtenue? (1 à 8). 



Ln 
o 
ri 

PROCEDURE POUR IDENTIFIER LES SOURCES SPECIFIQUES DE STRESS 

-- - -

Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 Etape 5 

Inscrivez dans cette colonne, le Pour chaque situation rapportée Pour chaque situation, indiquez Pour les situations où vous Pour chaque situation, dans 

numéro des dix situations les dans la première colonne, éva- si vous préférez régler cette avez encerclé A, procédez à votre recherche d'aide, « qui 

plus préoccupantes pour vous luez le degré de menace, de situation seul(e) ou si vous l'évaluation de l'aide en vous vous a aidé?.. Identifiez ces 

en ordre croissant. La pre- contrôle et d'inconnu. (Voir la cherchez à vous faire aider. référant à la feuille guide. personnes en inscrivant leur 

mière étant la plus préoccu- feuille guide). Encerclez S (seul(e)) ou lien ou leur fonction. 

pante pour le moment. A (aide) . 

No. de la situation Evaluation Seul(e)\ Aide Evaluation de l'aide Qui 

menace contrôle inconnu disponibilité satisfaction 

Exemple Ex. Exemple S \ A Ex. 
Ex. 

-- - - - -- - -

--- - - -- -- s \ A -- --

- -- - - -- -- s \ A - - - -
- -- --- -- -- s \ A -- --
--- -- -- - - s \ A -- --

--- - - -- -- s \ A -- --

--- -- -- -- s \ A -- --
--- -- -- -- s \ A -- --
--- -- -- s -- \ A -- --
- -- - - -- s - - \ A -- --
--- -- -- s -- \ A -- --
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Liste des situations du groupe hommes cardiaques 

et du groupe des épouses 
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SITUATIONS S'ADRESSANT AU CARDIAQUE 

EMOTIONNEL 

1- Depuis mon atteinte cardiaque, je suis facilement ému (larme à 

l'oeil, boule dans la gorge, point à l'estomac). 

2- Je n'accepte pas le fait que ma maladie me force à m'arrêter pour 

remettre ma vie en question. 

3- Je suis préoccupé par l'évolution de ma maladie (récidive d'une 

nouvelle crise, invalidité, mort, etc.). 

4- Je suis révolté face à ce qui m'arrive: Pourquoi moi? 

5- Depuis ma maladie, j'ai de la difficulté à accepter mes nouvelles 

habitudes de vie (nourriture, tabac, repos, travail, etc . ). 

SANTE 

1- Je n'arrive pas à croire que je suis cardiaque. 

2- J'ai de la difficulté à dormir, (je tarde à m'endormir, je me 

réveille fréquemment ou je me réveille trop tôt le matin). 

3- Depuis mon atteinte cardiaque, j' hési te à reprendre une vie 

sexuelle active. 

4- Quand je fais de l'activité physique, (marche, course, exercice) 

je suis habité par la pensée de faire une nouvelle crise. 

5- Quand j'ai des malaises, surtout à la poitrine, je les relie 

habituellement à des symptômes cardiaques. 
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TRAVAIL 

1- Je suis incertain face à ma sécurité financière à venir. 

2- Dans mon travail, je crois qu'il est important que j'atteigne 

rapidement le même niveau de performance qu' avant ma crise. 

3- Je ne veux plus faire mon travail comme avant. 

comprendre cela à mon employeur? 

Comment faire 

4- Etant donné mon état de santé actuel, je doute de ma capacité à 

bien accomplir mon travail. 

5- Je suis préoccupé par la réaction de mon e mployeur et de mes 

compagnons de travail. 

RELATIONNEL 

1- Depuis mon atteinte cardiaque, je suis davantage préoccupé par le 

bien-être de mes proches. 

2- J'éprouve de la difficulté à verbaliser (parler de ) mes é motions. 

3- Depuis mon atteinte cardiaque, je vis un plus grand nombre de 

contrariétés avec les gens de mon entourage, (famille, amis). 

4- Lorsqu'une personne m'offre une tâche qui ne me convient pas, 

j'éprouve de la difficulté à dire non. 

5- Par rapport à ma maladie, ma conjointe et mes enfants ont des 

attitudes et des comportements qui m'irritent. 
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SITUATIONS S'ADRESSANT AU CONJOINT CARDIAQUE 

EMOTIONNEL 

1- Depuis que mon conjoint est atteint d'une maladie cardiaque, je 

suis facilement émue (larme à l'oeil, boule dans la gorge, point à 

l'estomac) . 

2- Je n'accepte pas le fait que la maladie de mon conjoint me force 

à remettre ma vie en question. 

3- Je suis préoccupée par l'évolution de la maladie de mon conjoint 

(récidive d'une nouvelle crise, invalidité, mort, etc. ) . 

4- Je suis révoltée face à ce qui nous arrive: Pourquoi nous? 

5- Depuis le début de la maladie de mon conjoint, j'ai de la diffi­

culté à accepter nos nouvelles habitudes de vie (nourriture, tabac, 

repos, travail, etc.). 

SANTE 

1- Je n'arrive pas à croire que mon conjoint est cardiaque. 

2- J'ai de la difficulté à dormir, (je tarde à m'endormir, je me 

réveille fréquemment ou je me réveille trop tôt le matin). 

3- Depuis l'atteinte cardiaque de mon conjoint, j 'hésite à reprendre 

une vie sexuelle active. 

4- Quand il fait de l'activité physique, (marche, course, exercice) 

je suis habitée par la pensée qu'il pourrait faire une nouvelle crise. 

5- Quand il a des malaises, surtout à la poitrine, je les relie 

habituellement à des symptômes cardiaques. 
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TRAVAIL 

1- Je suis incertaine face à ma sécurité financière à venir. 

2- Dans le travail de mon conjoint, je crois qu'il est important qu'il 

atteigne rapidement le même niveau de performance qu'avan t sa crise. 

3- Je ne veux plus qu'il fasse son travail comme avant. Comment faire 

comprendre cela à son employeur? 

4- Etant donné son état de santé actuel, je doute de sa capacité à 

bien accomplir son travail. 

5- Je suis préoccupée par la réaction de son employeur et de ses 

compagnons de travail. 

RELATIONNEL 

1- Depuis l'atteinte cardiaque de mon conjoint, je suis davantage 

préoccupée par le bien-être de mes proches. 

2- J'éprouve de la difficulté à verbaliser (parler de) mes émotions. 

3- Depuis son atteinte cardiaque, je vis un plus grand nombre de 

contrariétés avec les gens de mon entourage, (famille, amis). 

4- Lorsqu'une personne offre à mon conjoint une tache qui ne lui 

convient pas, je m'inquiète de sa capacité à dire non. 

5- Par rapport à sa maladie, mon conjoint et mes enfants ont des 

attitudes et des comportements qui m'irritent. 



Annexe V 

Figures V et VI 

Histogrammes des fréquences des situations choisies 
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