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Sommaire
Cette étude vise a examiner la nature des relations entre I’attachement, I’alexithymie et
I’ajustement dyadique chez les couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie
cardiaque. L’échantillon est composé de 69 adultes hétérosexuels qui font partie d’un
couple dans lequel 'un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque et de
125 adultes hétérosexuels qui font partie d’un couple en bonne santé physique. Tous les
couples ont rempli des questionnaires mesurant leur attachement amoureux, leur niveau
d’alexithymie et leur satisfaction conjugale. Les résultats montrent que les deux sous-
échelles d’attachement (anxiété d’abandon et évitement de I’intimité) sont reliées a deux
des trois sous-échelles d’alexithymie (difficulté a identifier ses émotions et difficulté a
décrire ses émotions). Ces dernieres sous-€chelles sont également reliées a ’ajustement
dyadique. De maniere générale, le groupe de couples dans lequel I’un des partenaires est
atteint d’une maladie cardiaque ne differe pas significativement du groupe de couples en
bonne santé physique au niveau des différentes échelles, a ’exception de 1’évitement de
Pintimité, qui est plus élevé chez les couples dans lesquels un partenaire a une maladie
cardiaque. La vérification du modéle d’interdépendance acteur-partenaire (APIM; Kenny,
Kashy, & Cook, 2006) permet de constater que, chez le groupe de couples dans lequel
’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque, I’alexithymie et I’attachement de
I’homme ne sont pas reliés a I’ajustement dyadique d’aucun des partenaires. L’évitement
de I’intimité de la femme, par contre, est reli€ & sa propre satisfaction conjugale, alors que
sa difficulté a identifier ses émotions est reliée a la satisfaction conjugale de I’homme. En

contrepartie, chez les couples en bonne santé physique, I’évitement de I’intimité des deux



partenaires est relié a leur.propre ajustement dyadique en tant qu’individus, alors que la
difficulté¢ a identifier ses €émotions est associ¢e a I’ajustement dyadique de [’autre
partenaire. Pour la femme, sa difficulté a identifier ses émotions est aussi reliée a son
propre ajustement dyadique. Le peu de résultats significatifs souligne la pertinence d’aller

explorer ces liens a différentes périodes de la réadaptation cardiaque.
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Introduction



Les maladies du cceur sont au centre des préoccupations de notre société étant donné
qu’elles constituent la deuxiéme cause de décés au Canada immédiatement apres le cancer
et qu’elles engendrent des colits directs et indirects de plusieurs milliards de dollars par
année. En 2012, elles étaient a I’origine de 48 681 déces dans notre pays et représentaient
20,8 % des décés totaux chez les hommes et 18,7 % chez les femmes (Agence de la Santé
Publique du Canada, 2017). Selon I’ Agence de la Santé Publique du Canada (2018), plus
de 2,4 millions de Canadiens agés de 20 ans et plus vivent avec un diagnostic de maladie
du cceur, soit un adulte canadien sur 12. La maladie coronarienne a été longtemps
considérée comme une maladie qui touche seulement les hommes. Par contre, il est
maintenant connu que les femmes sont aussi touchées par cette maladie, mais qu’elle
apparait habituellement 10 ans plus tard dans la vie de celles-ci (Orth-Gomer et al., 2000).
Les femmes plus jeunes seraient protégées contre les maladies du cceur en raison de leur
haut niveau d’estrogéne en lien avec leurs menstruations (Orth-Gomer et al., 2000). C’est
seulement quelques années apres le début de leur ménopause, que le risque des femmes
de développer une maladie cardiaque augmente (Orth-Gomer et al., 2000). Malgré le taux
de déces élevé en lien avec ces maladies, en 2007, 1,3 million de Canadiens y ont survécu.
Ces personnes doivent désormais vivre avec ces maladies et leurs conséquences (Agence
de la Santé Publique du Canada, 2009), qui sont considérées parmi les causes les plus
fréquentes d’invalidité (Mathers, Fat, & Boerma, 2008). Ces personnes sont alors

confrontées a des changements importants qui peuvent avoir des répercussions



majeures sur leur qualité de vie et plus précisément sur leur satisfaction conjugale. A cet
effet, elles sont amenées & faire des changements significatifs dans leur vie
quotidienne par exemple: changer de travail, redéfinir leurs taches a la maison, adapter
leur vie sexuelle, modifier leur alimentation, augmenter leur fréquence d’activité
physique, arréter de fumer et diminuer leur niveau de consommation d’alcool (Falvo,

2013).

Le partenaire amoureux et la satisfaction conjugale au sein du couple sont grandement
impliqués dans le rétablissement d’une maladie cardiaque (Randall, Molloy, & Steptoe,
2009). De ce fait, il est primordial de tenter de mieux comprendre les différentes variables
pouvant influencer la satisfaction conjugale des couples ou I’un des deux partenaires est
atteint d’une maladie cardiaque en les comparant a des couples n’ayant pas de problemes
cardiaques. Deux variables, I'une reconnue comme <étant centrale dans I’étude du
fonctionnement conjugal, |’attachement amoureux et [’autre, qui est associée a la capacité
de régulation émotionnelle, I’alexithymie, seront examinées dans la présente recherche.
Quelques études sont disponibles dans la documentation sur le lien entre ces deux
variables et |’ajustement dyadique, mais aucune n’a été menée chez des couples ou I’un
des deux partenaires est atteint d’une maladie cardiaque et en les comparant a des couples

en bonne santé physique.

Dans un premier temps, une recension des écrits sera présentée afin de mieux définir

les liens qui existent entre la maladie cardiaque, les relations conjugales, I’attachement,



’alexithymie et I’ajustement dyadique. En fonction de la documentation recensée, les
hypothéses de recherche seront présentées. Ensuite, les aspects méthodologiques de cet
essal, notamment la description des participants, le déroulement de I’étude, ainsi que les
instruments de mesure utilisés seront abordés. Les résultats de cette recherche suivront,
puis ils seront interprétés en fonction des hypotheéses de recherche. Une conclusion

complétera ce travail de recherche.



Contexte théorique



Le présent chapitre présente une recension des écrits théoriques et empiriques sur les
variables a I’étude et se divise en quatre grandes sections. 11 débute avec la présentation
des problémes cardiaques qui inclut la définition, les facteurs de risque et de protection et
le lien entre la relation conjugale, I’ajustement dyadique et les maladies cardiaques. Par la
suite, un survol des bases de la théorie de 1’attachement et de la théorie de I’attachement
a I’age adulte sera fait. Les études sur le lien entre I’attachement et I’ ajustement dyadique
de méme que le lien entre I’attachement et les maladies cardiaques seront abordées. La
définition de I’alexithymie et son implication dans les difficultés relationnelles seront
ensuite présentées. Cette partie explore notamment la documentation sur I’alexithymie et
’ajustement dyadique, de méme que les liens entre 1’attachement et I’alexithymie. Cette

section se termine par la formulation des objectifs et des hypotheéses de recherche.

Les problémes cardiaques
Selon la Fondation des maladies du cceur (2015), le terme « maladies cardiaques »
regroupe plusieurs affectations (p. ex., infarctus du myocarde, angine de poitrine, arythmie
cardiaque) en lien avec le systéme cardiovasculaire qui entravent le bon fonctionnement
du cceur. La majorité d’entre clles sont causées par I’athérosclérose, soit des dépdts de
cholestérol ou d’autres substances sur les parois intérieures des vaisseaux sanguins qui
créent des plaques et obstruent la circulation sanguine (Mendis et al., 2011). L apport

d’oxygene et de nutriments au cceur est alors compromis et cela peut causer des dommages



significatifs a I’organisme, voire entrainer la mort (Taylor & Sirois, 2014). Il est €également
important de souligner que la maladie cardiaque est considérée comme une maladie
chronique, ¢’est-a-dire qu’elle est permanente et qu’elle entraine des difficultés qui sont

durables.

Les facteurs de risques et de protection

L’interaction de plusieurs facteurs est habituellement a I’origine du développement
des maladies cardiaques. Dans la population générale, 80 % des risques de développer une
maladie cardiaque sont attribuables a des facteurs liés aux habitudes de vie (Oldenburg,
Baptista, Cocker, & O’Neil, 2015). Parmi eux, on recense I’embonpoint, le tabagisme, le
stress, les problemes de santé mentale comme la dépression et 1’état de stress post-
traumatique (ESPT), I’hérédité, 1’age, ’isolement social ainsi que la détresse conjugale
(Fondation des maladies du cceur, 2015; Taylor & Sirois, 2014). Dans la présente
recherche, une attention plus particuliére est portée aux aspects interpersonnels associés
aux maladies cardiaques. Des études ont démontré que certains de ces facteurs de risque
peuvent €tre diminués ou éliminés a I’aide de la présence et/ou de |’implication du

partenaire amoureux.

La relation conjugale et les maladies cardiaques. Au cours des derni€res années,
un lien a été établi entre les relations sociales et la santé physique. A cet effet, il est
démontré que les gens qui ont un réseau social limité et peu de soutien ont 29 % plus de

risque d’€tre atteints d’une maladie cardiaque (Valtorta, Kanaan, Gilbody, Ronzi, &



Hanratty, 2016). Plus précisément, les relations intimes seraient la source principale de
soutien et par le fait méme un agent déterminant dans le bien-étre des adultes (Barger &
Cribbet, 2016). Plusieurs études rapportent un lien entre la maladie cardiaque et les
relations amoureuses (Tulloch & Greenman, 2018). Certaines études ont mis I’accent sur
le statut conjugal. Par exemple, étre engagé dans une relation conjugale a €t¢ démontré
comme un facteur de protection en plus d’augmenter la longévité des gens qui présentent

des problémes cardiaques (Manfredini et al., 2017).

Avec ’avancement en age, le partenaire amoureux tend & prendre de I’importance,
notamment a cause du déclin du soutien venant d’autres sources et de I’émergence de
facteurs de risque importants de maladies (Shaw, Krause, Liang, & Bennett, 2007). Cette
relation se différencie de la majorité des autres relations et a une importance primordiale.
La relation de couple est considérée comme la seule relation, a I’age adulte, dans laquelle
on retrouve une aussi grande proximité physique, qui engendre une réaction significative
a la séparation et a la perte et qui a des effets considérables sur la santé psychologique et
physique (Zeifman & Hazan, 2016). A cet effet, des auteurs ont démontré que le partenaire
amoureux représente pour la majorité¢ des adultes la principale figure d’attachement

(Pitman & Scharfe, 2010). La notion d’attachement sera abordée plus loin.

Des chercheurs ont relié différentes variables de la relation conjugale a I’expérience
et a la perception de la douleur, ce qui souligne son influence sur le plan physiologique

(Coan, Schaefer, & Davidson, 2006; Cohen, Janicki-Deverts, Turner, & Doyle, 2015;



Eisenberger et al., 2011; Johnson et al., 2013). Tous ces chercheurs s’entendent pour dire
que le partenaire amoureux agit en tant que modulateur de la douleur. En effet, comme le
démontre certaines études, la présence du partenaire amoureux ou méme de sa simple
photographie permet de diminuer la perception et I’expérience de douleur des participants
en activant le signal de sécurité et en régulant les émotions reliées a la peur et a la douleur
(Johnson et al., 2013), une peur et une douleur pouvant notamment €tre expérimentées par
les gens atteints d’une maladie cardiaque (Coan et al., 2006; Cohen et al., 2015;
Eisenberger et al., 2011). Ces résultats viennent appuyer les propos de Johnson (2014),
qui affirme que les connexions amoureuses agissent comme un antidote naturel contre la
peur et la douleur. De plus, le partage d’une vie commune peut renforcer les
comportements de santé et décourager les conduites pathogénes (p.ex., le tabagisme), ce

qui diminue la vulnérabilité des individus face aux maladies cardiaques (Thoits, 2011).

Dans leur étude auprés d’hommes ayant subi une maladie cardiaque, Vilchinsky et al.
(2011) ont démontré que les hommes sont plus propices a arréter de fumer lorsque leur
femme est activement engagée dans la relation et dans la guérison. De plus, ’accessibilité
et la réactivité du partenaire amoureux ont été démontrées comme ayant un impact sur la
diminution de la pression sanguine en plus d’atténuer la réactivité cardiaque (Gottman,
2011). Un bon soutien social, notamment celui offert par le partenaire amoureux, agit en
tant que protecteur, entre autres, parce qu’il procure un sentiment d’identité, de controle
et une impression de sécurité (Thoits, 2011). Le soutien social et I’appui offerts par un

partenaire amoureux sont bénéfiques pour un individu, et ce, particulierement s’il est



10

malade. Le soutien social, souvent offert par le conjoint permet une meilleure adaptation

a la maladie et un meilleur rétablissement (Randall et al., 2009).

Il est possible de mettre en évidence que le fait d’étre marié représente un facteur de
protection en plus d’augmenter la longévité de la vie des gens qui présentent des
problémes cardiaques (Manfredini et al., 2017). En examinant la documentation sur le
couple, Fletcher, Simpson, Campbell et Overall (2015) ont identifié que les gens qui
vivent seuls ou qui n’ont pas de relation intime s’adaptent moins bien a la maladie
chronique, y compris & la maladie cardiaque. Avoir une relation intime réduit le risque de
déces cardiaque de méme que le risque de décés dans les années qui suivent I’événement
cardiaque en plus d’aider & son rétablissement (Czajkowski, Arteaga, & Burg, 2011). A
cet effet, plusieurs études ont démontré que dans un échantillon de gens ayant subi un
infarctus du myocarde, les individus divorcés, veufs ou ayant toujours ét¢ célibataires ont

plus de risque de mourir que les gens mariés (Dupre & Nelson, 2016; Hayes et al., 2016).

Dans le méme ordre d’idées, un sentiment d’isolation, de solitude, de méme qu’un
haut niveau de conflit et de détresse conjugale ont été liés a de I’hypertension pulmonaire
(Smith, Uchino, Berg, & Florsheim, 2012) et au développement d’une maladie cardiaque

(Eaker, Sullivan, Kelly-Hayes, D’ Agostino Sr, & Benjamin, 2007).
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Les résultats présentés précédemment font davantage référence au statut conjugal,
sans toutefois prendre en considération la qualité de la relation. D’autres €tudes se sont
davantage attardées au lien entre la santé cardiovasculaire et la qualité des relations

amourcuses.

L’ajustement dyadique et les maladies cardiaques. D’abord, I’ajustement
dyadique est un concept fréquemment utilisé qui référe a la qualité d’une relation
conjugale en termes de satisfaction pergue par chaque partenaire (Eid & Boucher, 2012).
La qualité de la relation renvoie au degré de chaleur, d’affection, de soutien et de
rapprochement en comparaison a I’hostilité, les conflits, la distance et le manque
d’affection (Smith & Baron, 2016). Il est possible de conceptualiser I’ ajustement dyadique
a partir du modele vulnérabilité-stress-adaptation de Karney et Bradbury (1995). Ce
modele fonde sa compréhension dynamique et holistique du couple sur I’interaction de
trois déterminants : les vulnérabilités inhérentes de chacun des partenaires (personnalité,
variables historiques, valeurs), les stresseurs environnementaux auxquels ils sont soumis
(déménagement, perte d’emploi, maladie) et les processus d’adaptation qui sont mis en
place par les partenaires pour y faire face (patrons de communication, soutien émotionnel,
stratégies de résolution de problémes). A partir de ce modele, il est possible de comprendre
’ajustement dyadique des couples qui font face a la maladie cardiaque en la considérant
comme un stresseur. La maniere dont ce dernier va influencer I’ajustement dyadique

dépend alors de son interaction avec les vulnérabilités de chacun des partenaires (p. ex,
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I’attachement insécurisant) et les stratégies d’adaptation qui seront mises en place pour y

faire face, notamment leur capacité & communiquer et a se soutenir émotionnellement.

Il est clair qu’un lien bidirectionnel existe entre les maladies cardiaques et la qualité
de la relation, ¢’est-a-dire que la qualité de la relation influence I’apparition, la progression
et I’adaptation a la maladie, de méme que la maladie peut influencer la qualité de la
relation (Tulloch & Greenman, 2018). Un événement cardiaque au sein du couple entraine
des changements importants au niveau de la dyade et une nécessité d’adaptation (Tulloch
& Greenman, 2018). Par exemple, les roles de chacun peuvent étre amenés a changer de
méme que les plans futurs pour le couple, ce qui est susceptible d’entrainer des difficultés
conjugales. En addition, la survenue de I’événement est susceptible d’entrainer une
détresse émotionnelle chez les deux partenaires en raison du caracteére potentiellement
fatal de cette maladie (Tulloch & Greenman, 2018). De ce fait, 30% des gens qui vivent
avec une maladie cardiaque rapportent des conflits conjugaux (Tulloch & Greenman,
2018). Une méta-analyse fait ressortir qu’une relation empreinte de soutien avec un haut
niveau de qualité relationnelle peut étre associée a un meilleur pronostic d’évolution de la
maladie (Robles, Slatcher, Trombello, & McGinn, 2014). Dans un autre domaine d’étude
portant sur I’expérience de la douleur, Coan et al. (2006) ont démontré une relation
négative entre 1’ajustement dyadique et ’activation de la réponse de douleur. Autrement
dit, plus I’ajustement dyadique des partenaires était élevé, moins il y avait d’activation de
la réponse de douleur. En lien avec cette étude, Johnson et ses collegues (2013) ont testé

’impact d’une thérapie de couple (thérapie conjugale axée sur I’émotion) sur I’activation
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neurologique des zones reliées a la douleur et a la peur en présence d’une menace. Chez
les couples ayant suivi la thérapie, les chercheurs ont observé une augmentation de la
satisfaction conjugale et par le fait méme une diminution de I’activation neurologique des
zones reliées a la douleur et & la peur en présence d’une menace. Toutefois, cela était
seulement observé quand les partenaires se tenaient la main durant 1’expérience de
douleur. Ces résultats suggérent que I’appui d’un partenaire dans le cadre d’une relation
satisfaisante agit comme régulateur émotionnel lors d’éveénements stressants et menagants

et pourrait s’appliquer a la maladie cardiaque.

Dans le cadre d’études spécifiques a la maladie cardiaque, il a été démontré que les
gens vivant une relation satisfaisante ont 3,2 fois plus de chance d’étre encore en vie 15
ans apres un pontage de ’aorte coronarienne (King & Reis, 2012). Dans le méme ordre
d’idées, suite a leur étude menée auprés de femmes dgées entre 35 ans et 65 ans
hospitalisées pour un événement coronarien aigu, des chercheurs ont démontré que les
femmes qui expérimentent un stress conjugal ont trois fois plus de risque de vivre des
attaques cardiaques récurrentes (Orth-Gomer et al., 2000). 11 a aussi été¢ démontré que suite
a un infarctus du myocarde, ’isolement et le manque de soutien social entrainent des
conséquences indésirables comme une augmentation du risque de rechute, de dépression,
de mortalité précoce et d’invalidité (Lett et al., 2005; Randall et al., 2009). Cela démontre
bien que ce n’est pas seulement la présence ou I’absence d’une relation intime qui a une
influence sur la santé et la maladie cardiaque, mais aussi sa qualité. Malgré qu’il y ait une

adaptation plus rapide a la maladie cardiaque et une augmentation des chances de survie



a celle-ci en présence d’un bon ajustement dyadique, comme mentionné précédemment,
un faible ajustement dyadique & I’inverse, a, un impact négatif important sur la santé

(Fletcher et al., 2015; Karademas, 2014).

Les conflits qui se présentent dans la relation conjugale représentent souvent une
source de stress majeure pour ’individu et ils sont susceptibles d’entrainer des réactions
cardiovasculaires chez ce dernier (Whisman & Baucom, 2012). C’est notamment a travers
les réactions cardiovasculaires que le lien entre les relations conjugales et la santé
physique est établi (Tulloch & Greenman, 2018). A cet effet, dans leur étude, Whisman,
Uebelacker et Settles (2010) ont démontré que les individus qui sont dans un couple ou
les interactions négatives et conflictuelles sont prédominantes démontrent un plus grand
risque de présenter des syndromes métaboliques (obésité centrale, dyslipidémie, pression
artérielle élevée et dysclycémie). A cet effet, Hinshaw, Robles, Slatcher, Trombello et
McGinn (2014) stipulent que les couples en détresse expérimentent davantage d’émotions
négatives comme [’hostilité. Dans leur étude, Smith et al. (2009) ont démontré que la
présence d’hostilit¢ et d’un faible degré de chaleur conjugale étaient liés a

de I’insatisfaction conjugale, ainsi qu’a une plus grande calcification de I’artére coronaire.

Le poids de ces émotions agit comme un médiateur biologique de la relation entre la
qualité de la relation conjugale et la santé cardiovasculaire (Hinshaw et al., 2014). Par
exemple, un faible ajustement dyadique serait associé a davantage d’hostilité au sein de

la relation ce qui en retour serait reliée a une plus grande réactivité cardiovasculaire et
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neuroendocrinienne (Robles & Kiecolt-Glaser, 2003), une pression sanguine et un rythme
cardiaque plus élevés (Robles & Kiecolt-Glaser, 2003) et a une plus grande inflammation
(Whisman & Baucom, 2012). Dans d’autres études, un lien a été établi entre le niveau
d’hostilité au sein du couple et I’hypertension de méme que |’augmentation de la
fréquence cardiaque (Baucom et al., 2018; Donoho, Seeman, Sloan, & Crimmins, 2015).
De plus, ces interactions conflictuelles ont également été démontrées comme €tant
associées a un haut débit cardiaque et une activation du systeme sympathique supérieur
(Smith et al., 2009). Des études ont également démontré un lien entre la qualité de la
relation conjugale, I’inflammation et le niveau de cortisol (Donoho et al., 2015; Kiecolt-
Glaser et al., 2005; Miller, Chen, & Cole, 2009; Robles et al., 2014; Whisman & Sbarra,

2012).

Le lien entre I’ajustement dyadique et la maladie cardiaque a également été expliqué
a partir de mécanismes plus indirects incluant les pensées, les émotions et les
comportements. Par exemple, les problémes conjugaux seraient associés a des
comportements a risque comme I’abus d’alcool et le tabagisme qui, en retour, menent a
davantage de risques de problémes cardiaques (Skoyen, Kogan, Novak, & Butler, 2013).
Le partenaire amoureux, de méme que les émotions vécues au sein de la relation auraient
également une influence sur les comportements alimentaires, ’activité physique et la
gestion de la médication, ce qui, en retour, aurait une influence sur la maladie (DiMatteo,

2004; Lewis & Butterfield, 2007; Lewis & Rook, 1999).
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En surcroit, les conflits conjugaux peuvent étre vécus comme une rupture du lien
d’attachement, ce qui entraine un niveau élevé de stress et d’émotions négatives qui, & leur
tour, représentent un facteur de risque important de maladies cardiaques (Tulloch &
Greenman, 2018). Il demeure important de préciser que ces résultats ne signifient pas que
I’ajustement dyadique soit responsable de la maladie cardiaque, mais plutdt qu’il peut

précipiter et contribuer a son apparition, représentant ainsi un facteur de risque important.

En somme, le role de I’ajustement dyadique a été démontré dans la régulation de la
santé cardiovasculaire. L’un des cadres théoriques souvent utilisés pour comprendre les
relations amoureuses est celui de I’attachement. Cette théorie met de I’avant I’importance
du systeme d’attachement qui se manifeste au sein de la relation amoureuse afin de réguler

les émotions et veiller au bon fonctionnement conjugal.

L’attachement

L’attachement est un concept développé par Bowlby (1969,1982) qui décrit
principalement le lien entre I’enfant et la personne qui lui prodigue les soins. Selon la
théorie de ’attachement, ’enfant développe un lien particulier et émotionnellement
chargé avec la personne qui prend soin de lui, ce qui lui offre une meilleure chance de
survie. Méme si I’enfant peut développer une relation d’attachement avec plusieurs
personnes, I’une d’entre elles sera davantage significative, ce n’est donc pas toutes les
relations qui sont €gales. Plus précisément, le développement des liens d’attachement se

fait avec ceux qui offrent du réconfort dans les moments de peur, de stress ou de menace.
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Selon ce méme auteur, la figure d’attachement principale de ’enfant lui sert de base
de sécurité, qui permet I’exploration du monde, I’autonomie et I’indépendance. C’est vers
cette personne qu’il va se tourner pour obtenir de la sécurité, du réconfort et de la
proximité pour ’aider a réguler son monde interne en cas d’anxiété, de peur ou de danger.
C’est a partir de cette base de sécurité que ’enfant va pouvoir explorer le monde qui
I’entoure et développer de nouveaux contacts sociaux. Le lien d’attachement comprend le
maintien de la proximité, la quiétude (le havre de paix) et la base de sécurité. Il inclut
¢galement la détresse en cas de séparation. La proximité avec la figure d’attachement aide

alors I’enfant a réguler ses émotions.

Les styles d’attachement

A partir de la théorie de Bowlby, Ainsworth, Blehar, Waters et Wall (1978) ont défini
empiriquement des styles d’attachement. Les deux principaux types d’attachement ayant
ressorti de leurs observations sont le type sécurisant et le type insécurisant (Ainsworth et
al., 1978). Ce dernier type se divise ensuite en deux : anxieux-ambivalent et anxieux-

évitant.

Le style d’attachement sécurisant est habituellement développé lorsque la figure
d’attachement répond adéquatement et de maniére constante aux besoins affectifs et

émotionnels de ’enfant. Cela améne chez ’enfant une tendance a I’exploration en
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présence de sa figure d’attachement et un apprentissage de la régulation émotionnelle en

présence de menaces réelles ou imaginaires (Ainsworth et al., 1978).

Le style d'attachement anxieux-ambivalent développé chez l’enfant est, dans la
plupart des cas, le résultat d'une inconsistance dans l'apport de soins venant de la figure
d'attachement et d’un manque de concordance entre les besoins de l'enfant et la réponse
du parent (Ainsworth et al., 1978). Ce style d'attachement permet plus difficilement le
développement d’habiletés émotionnelles adéquates ce qui peut se manifester par des
pleurs plus fréquents, plus d’anxiété, davantage de comportements de frustration et une

réticence envers l'exploration du monde (Ainsworth et al., 1978).

Le style d'attachement anxieux-évitant découle d'une défaillance des soins apportés
au nourrisson et a 'enfant évitant (Ainsworth et al., 1978). Lorsque la mére ou la figure
d'attachement ne porte pas une attention particuliére suffisante aux besoins de l'enfant,
qu’elle a tendance a les négliger et les minimiser ou qu’elle porte des actions inefficaces
pour les satisfaire, ce type d’attachement aura tendance a se développer (Ainsworth et al.,
1978). Les enfants présentant ce style d'attachement se montrent détachés plutdt que
protestants (Bowlby, 1969/1982). lls manifestent un minimum de comportements
d'attachement et peuvent méme en venir & ignorer et a éviter leur figure d'attachement
(Cohin & Miljkovitch, 2007). Il est important d'apporter une certaine nuance a ces
postulats. Ce n'est pas simplement les comportements du pourvoyeur de soins qui vont

déterminer le style d'attachement de I'enfant; le tempérament de I’enfant et sa perception
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des choses I’influencent également. C’est un processus dynamique qui résulte d’une

interaction entre plusieurs facteurs (Cohin & Miljkovitch, 2007).

Dépendant de la disponibilité et de la chaleur avec laquelle la figure d’attachement a
répondu au besoin de I’enfant, ce dernier va développer des attentes face a lui-méme en
tant que personne digne d’amour et de soins, ainsi que des attentes face a la disponibilité
et aux bonnes intentions d’autrui qui sont nommées modéles internes opérants (MIO)
(Cohin & Miljkovitch, 2007). Les MIO de I’enfant auront tendance a perdurer tout au long

de sa vie et ils influenceront ses interactions avec autrui méme a 1’age adulte.

L’attachement a I’Age adulte

Le style d'attachement qu’un enfant développe au cours de son enfance aura tendance
a demeurer stable a I’age adulte (Bowlby, 1979). La théorie de I’attachement n’écarte
toutefois pas la possibilité du changement ou de 1’assouplissement du style d’attachement.
Ce changement peut étre possible, par exemple, si un individu qui présente un style
d’attachement insécurisant se retrouve dans une relation stable et satisfaisante. En se
basant sur les recherches de Bowlby, Hazan et Shaver (1987) ont trouvé des styles
d’attachement chez les partenaires amoureux analogues aux styles chez ’enfant (Hazan
& Shaver, 1987). Selon eux, a I'dge adulte, la figure d'attachement vers laquelle I'individu
se tourne pour obtenir de la chaleur et du réconfort en cas de menace est, dans la majorité
des cas, le partenaire amoureux. Les preuves empiriques démontrent que la relation avec

le partenaire amoureux remplit tous les critéres d’une relation d’attachement (recherche
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de proximité, quiétude, détresse face a la séparation et base de sécurité) et qu’a I’dge adulte
la relation d’attachement au partenaire amoureux dépasse la relation d’attachement au
parent (Doherty & Feeney, 2004). La relation conjugale devient la principale source de
soutien émotionnel pour les deux partenaires, mais tend & prendre une plus grande
importance chez les hommes notamment puisqu’ils ont souvent un réseau de soutien

émotionnel plus restreint en dehors de leur couple (Crowell, Treboux, & Waters, 2002).

Tout comme le parent, le partenaire amoureux, en tant que figure d’attachement,
représente la source de protection, de réconfort et de soutien en cas de besoin, en plus
d’étre la cible de recherche de proximité lorsque le systéme d’attachement est activé
(Zayas, Merrill, & Hazan, 2015). Le partenaire amoureux aide également a la régulation
émotionnelle en cas de stress. La séparation entraine un état de détresse tout comme a
I’enfance (Zayas et al., 2015). En dépit de leur ressemblance, il est toutefois important de
faire la nuance entre la figure d'attachement a I’enfance et la nouvelle figure d'attachement
a I’4ge adulte. Dans le contexte de la relation conjugale, le lien d'attachement est
davantage bidirectionnel/réciproque alors que les deux partenaires sont impliqués et
s’offrent mutuellement du soutien et du réconfort en comparaison avec un attachement
davantage complémentaire a I’enfance (Schachner, Shaver, & Mikulincer, 2003). A
’enfance, la relation est unidirectionnelle/complémentaire, c'est-a-dire qu’il y a
uniquement l'enfant qui se tourne vers sa figure d'attachement pour la sécurité et la

protection en cas de menace (Schachner et al., 2003).
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Parmi les différentes conceptualisations de I’attachement a [’adulte, celle de
Bartholomew et Horowitz (1991) sera présentée, notamment en raison du soutien
scientifique et clinique qu’elle a re¢u. Leur systeme de conceptualisation est organis¢ en
fonction de deux dimensions; les représentations internes de soi (positives ou négatives)
qui se déploient autour de I’anxiété d’abandon et les représentations internes des autres
(positive ou négative) qui s’organisent autour de I’évitement de D'intimité. La
juxtaposition de celles-ci permet de subdiviser |’attachement en quatre différents styles :
sécurisant, préoccupé (ou ambivalent), craintif et détaché (ou évitant), comme le démontre

le Tableau 1.

Les gens avec une prédominance sécurisante ont une représentation de soi qui se
manifeste par une tendance a entretenir la croyance qu’ils sont dignes de ’amour et de
I’attention de I’autre (Brassard et al., 2017). Leurs représentations des autres sont teintées
d’une croyance selon laquelle ils sont empathiques, aimants, soutenants et disponibles
(Feeney, 2016). En relation amoureuse, ils sont a I’aise avec ’intimité, I’engagement et

’interdépendance (Brassard et al., 2017).

Les gens qui présentent un attachement détaché entretiennent une image positive
d’eux-mémes, mais une image négative de l’autre, c’est-a-dire qu’ils doutent de la
capacit¢ de I'autre a répondre a leurs besoins (Brassard et al., 2017). En relation

amoureuse, 1l leur est trés difficile de faire confiance, de s’engager et de dépendre de
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Tableau 1

Les quatre styles d'attachement proposés par Bartholomew et Horowitz (1991)

Modéle de soi

Positif Négatif
(anxiété d’abandon (anxiété d’abandon
faible) ¢levée)
Positif Sécurisant Préoccupé
(évitement de confortable avec préoccupé, ambivalent
’intimité faible) I’intimité et I’autonomie et dépendent
Modéele
des autres
Négatif Détaché Craintif
(évitement de déni du besoin peur du rejet et
’intimité éleve) d’attachement, rejet et ¢vitement social

contre-dépendant

"autre (Brassard et al., 2017). Ce mode relationnel est utilis¢ afin de se protéger des
blessures potentielles lies a I’intimité. Ces comportements et ces attitudes qui visent a
¢viter ’intimité et la dépendance vis-a-vis de 1’autre ont été identifiés par Mikulincer et

Shaver (2003, 2007) comme une stratégie de désactivation du systéme d’attachement.

Les gens ayant un attachement préoccupé ont une vision négative d’eux-mémes qui
s’accompagne d’une croyance d’étre indigne de I’amour de |’autre (Brassard et al., 2017).
Leur représentation interne positive de ’autre les améne a rechercher |’attention et
I’approbation de I’autre de maniére excessive (Brassard et al., 2017). Toutefois, ils ont
une peur importante de I'abandon et du rejet, particulierement en ce qui concerne leur

figure d'attachement qui, avec le temps, devient le partenaire amoureux (Butzer &
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Campbell, 2008). Dans leur couple, ces individus peuvent avoir de la difficulté¢ a
considérer leur juste valeur et tendent a €tre jaloux (Mikulincer & Shaver, 2007). Les gens
qui sont davantage préoccupés dans leur attachement démontrent et communiquent a leur
partenaire de maniére excessive et insatiable leurs besoins d'attachement et ils ont un
grand besoin de réassurance (Mikulincer & Shaver, 2003, 2007). Etre en relation apporte
a ces personnes un haut niveau d'anxiété a cause de leurs différentes peurs relationnelles
(Feeney & Noller, 2004) et un événement de vie important comme la présence d’une
maladie cardiaque chez leur partenaire risquerait d’activer d’autant plus leur peur de

I’abandon.

Dans le but d'apaiser I’anxiété du rejet et de l'abandon, les individus préoccupés
auront recours a des stratégies d’hyperactivation du systéme d'attachement (Mikulincer &
Shaver, 2003, 2007). Elles ont pour but principal d'obtenir du soutien et des soins en
captant l'attention d'une figure d'attachement non réceptive ou per¢ue comme telle. Pour
y arriver, l'individu adopte des comportements excessifs dirigés vers la recherche de
proximité physique et émotionnelle de son partenaire (Cassidy & Berlin, 1994; Simpson,
Ickes, & Grich, 1999). De plus, il surveille de mani¢re rigoureuse sa relation dans le but
de détecter les problémes, ainsi que les signes de proximité et d'approbation de l'autre

(Cassidy & Berlin, 1994; Simpson et al., 1999).

Les personnes avec un attachement non sécurisant peuvent développer un

attachement craintif, qui référe a une vision négative d’eux-mémes et des autres, ce qui se
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caractérise a la fois par une croyance d’étre indigne d’amour et que les autres sont peu
fiables (Brassard et al., 2017). Ces individus recherchent a la fois la proximité et l'intimité
comme les personnes ayant un style préoccupé et ont tendance a fuir et a éviter la
proximité comme les partenaires ayant un style détaché (Mikulincer & Shaver, 2003,
2007). Ainsi, les personnes avec un style craintif ont tendance a osciller entre
I’hyperactivation et la désactivation du systeme d’attachement. A travers leur tendance &
éviter l’intimité, ils peuvent vivre des moments durant lesquels ils adoptent des
comportements excessifs dirigés vers la recherche de proximité physique et émotionnelle.
Ces stratégies sont motivées par une peur provenant des expériences de I’'individu avec
ses premiéres figures d'attachement qui lui ont appris que les relations d'attachement et
d'intimité peuvent étre critiques et faire mal (Brassard, Wright, Shaver, Péloquin, &

Dupuy, 2012).

L’attachement et ’ajustement dyadique

La majorité des auteurs s’entendent pour dire que le style d’attachement est relié a la
satisfaction conjugale (voir les recensions de Feeney, 2016; Mikulincer & Shaver, 2015).
Les gens qui présentent un fort niveau d'évitement de I’intimité démontrent moins de
connectivité, moins de soutien envers le partenaire et moins de satisfaction conjugale en
général (L1 & Chan, 2012). Les gens avec un attachement marqué par une forte anxiété

d’abandon présentent davantage de conflits (Li & Chan, 2012).
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Les résultats font ressortir une plus grande association entre I’attachement évitant et
I’insatisfaction conjugale de maniére générale contrairement a I’attachement anxieux. Ces
résultats peuvent, entre autres, étre expliqués par le fait que les personnes ayant un style
d’attachement anxieux, malgré leur tendance a étre extrémement sensibles au rejet, ont
toutefois la capacité de donner de la valeur & leur relation et de ressentir du bonheur
lorsqu’ils sont certains de la disponibilité de leur partenaire (Mikulincer, Shaver, & Pereg,
2003). En comparaison, les personnes ayant un haut niveau d’évitement de I’intimité
souffriraient davantage d’insatisfaction conjugale en raison de leur tendance a éviter la
proximité avec ’autre et a éviter de donner une place importante a leur relation. Outre la
diftérence entre les types d’attachement insécurisants, certaines études ont également
démontré une association négative plus forte entre I’attachement insécurisant et la
satisfaction conjugale chez les couples de plus longues durées (Hadden, Smith, &
Webster, 2014). A cet effet, I’insécurité d’attachement pourrait étre vue comme un
prédicteur de la diminution de la satisfaction conjugale a travers le temps (Duemmler &

Kobak, 2001).

En ce qui concerne les différences de genre, les premicres études sur le sujet
démontrent que ’anxiété des femmes est davantage corrélée avec 1’évaluation négative
de la relation, alors que le degré de confort de ’homme avec la proximité est un élément

crucial de leur satisfaction conjugale (Collins & Read, 1990; Kirkpatrick & Davis, 1994).
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Puisque le partenaire amoureux devient la principale figure d’attachement a I’4ge
adulte et puisque ce dernier peut offrir une base de sécurité et une source de réconfort et
de régulation émotionnelle en présence de menaces, la qualité de I’attachement et de la

relation au sein du couple peut jouer un réle primordial dans 1’adaptation a la maladie.

L’attachement et les maladies cardiaques

Le systeme d’attachement est impliqué dans la maniére dont la personne régule ses
émotions et adapte son comportement aux différentes situations. En présence d’une
menace comme la maladie cardiaque, le systeme d’attachement de la personne devrait
s’activer afin d’aller chercher réconfort et soutien auprés de sa figure d’attachement pour
réguler son état interne (Zayas et al., 2015). Il est possible de croire que les gens ayant un
attachement sécurisant auront tendance a mieux réagir de maniere générale a la maladie
cardiaque, et ce, avec un moins haut niveau de détresse (Han & Pistole, 2014; Mikulincer
& Shaver, 2015). Ils vont probablement adopter une attitude plus positive face a leur
capacité de régulation émotionnelle en lien avec I’événement et une attitude plus optimiste
face a la situation contrairement aux personnes avec un attachement insécurisant. Ils
risquent de se tourner vers leur partenaire amoureux afin de les aider a mieux réguler leurs
émotions. En contrepartie, les gens avec un niveau plus élevé d’anxiété d’abandon
risquent d’adopter une attitude plus pessimiste face a la situation (Mikulincer & Shaver,
2015). En raison de leur anxiété, ils vont percevoir la situation comme davantage
dramatique et menagante en plus de présenter de la rumination et un niveau élevé de

préoccupation pour les causes et les conséquences de la maladie. Les gens avec un haut
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niveau d’évitement vont se désengager, nier la situation et se divertir afin de ne pas y faire
face (Holmberg, Lomore, Takacs, & Price, 2011). Une étude réalisée auprés de
participants atteints de diabéte, une maladie chronique tout comme la maladie cardiaque,
a notamment démontré que les gens qui se trouvent davantage dans la dimension de
I’évitement optent pour plus de distanciation cognitive et de résignation passive comme
stratégie de coping (Turan et al., 2003). Plus récemment, les résultats d’une étude de la
qualité de I’attachement chez les patients en réadaptation cardiaque ont révélé que plus
les participants avaient un style d’attachement anxieux, plus ils vivaient du stress post-
traumatique et de I’anxiété (Heenan, Greenman, Tassé, Zachariades, & Tulloch, 2020).
Par ailleurs, I’attachement anxieux était également relié a des taux de glycémies élevés et
une qualité de vie (mentale et physique) moindre (Heenan et al., 2020). 11 semble donc
possible d’envisager la présence d’un lien entre I’attachement et la gestion de la maladie

cardiaque.

En somme, la sécurité¢ ou I'insécurité d’attachement va amener la personne a opter
pour des stratégies différentes, ce qui peut influencer son adaptation a la maladie. Il en est
de méme pour les différents évenements de vie qui précedent et qui suivent la maladie.
Selon la théorie, ’attachement devrait contribuer au déploiement de stratégies de
régulation et & ’adoption de comportements relationnels qui eux auraient une influence
sur les réactions physiologiques au stress (niveau de cortisol, réactivité cardiovasculaire,
réponse immunitaire), les affects et les comportements de santé (Pietromonaco & Beck,

2019). Ce patron permettrait d’expliquer la santé ultérieure des individus. A cet effet, un
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lien existe entre I’insécurité d’attachement, une réaction physiologique au stress qui est
dérégulée, des comportements de santé a risque (abus d’alcool et/ou de drogue, mauvaise
alimentation, peu d’activité physique, relation sexuelle a risque), une prédisposition a la
maladie physique et un moins bon pronostique en présence de maladies (Pietromonaco et
Beck, 2019). L’information présentée dans la présente section appuie le lien possible entre
Iattachement, les réactions physiologiques et le risque de maladie cardiaque. Toutefois,

il ne faut pas oublier I’influence que cela peut avoir sur le partenaire.

Partenaire. Le vécu émotionnel du partenaire conjugal n’est pas négligeable lors
d’un événement cardiaque, car cet événement peut représenter la perte potentielle de sa
figure d’attachement. Cela implique une réaction émotionnelle forte. Il a d’ailleurs été
démontré dans une étude que le seul fait d’imaginer étre séparé de son partenaire
amoureux entraine une activation du systéme d’attachement (Mikulincer, Florian,
Birnbaum, & Malishkevich, 2002). Dans cette étude, les participants avec un haut niveau
d’anxiété d’abandon envisageaient de maniere catastrophique la perte potentielle de leur
partenaire et avaient tendance a adopter une attitude d’hypervigilance afin d’éviter que
cela se produise (Mikulincer et al., 2002). On pourrait comprendre qu’il serait difficile
pour ces individus de servir de source de réconfort et d’« havre de paix » pour le partenaire
atteint de maladie cardiaque, alors que leur propre systéme d’attachement est en état
d’alerte. Dans leur étude, Kaplan, Saxbe, Repetti et Nishina (2008) ont démontré que
lorsque le niveau de cortisol d’un individu dans le couple est plus élevé que la moyenne,

le niveau de cortisol de son partenaire tend également a étre plus élevé.
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Une variable associée autant a satisfaction conjugale qu’a I’attachement est la
réconnaissance et D’expression émotionnelle (Feeney, 1999). Plusieurs études ont
démontré que selon l’attachement de la personne, elle va adopter un mode de
communication différent (Anders & Tucker, 2000). Par exemple, une corrélation négative
a été trouvée entre I’insécurité d’attachement et une moins bonne capacité a dévoiler des
pensées et des sentiments a son partenaire (Dion & Keelan, 1998; Tan, Overall, & Taylor,
2012). 11 est possible de croire que la capacité de divulgation risque d’étre d’autant plus
affectée en présence d’un événement stressant comme la maladie cardiaque qui viendrait
activer le systéme d’attachement. Par conséquent, il semble qu’un des aspects importants
a considérer chez une personne est la reconnaissance et I’expression de ses émotions

(alexithymie).

L’alexithymie

Le terme « alexithymie » tire ses origines du grec et il signifie « pas de mot pour
affects » (Taylor, Bagby, & Parker, 1997). Ce concept a d’abord été identifié¢ par Sifneos en
1973 chez les patients présentant des troubles psychosomatiques. Il est défini comme étant
un trait de personnalité caractérisé par des difficultés émotionnelles et cognitives dans
I’identification et I’expression de ses émotions (Taylor, Bagby, & Parker, 1997). Quatre
composantes principales sont incluses dans la définition de ce concept : (1) une difficulté a
identifier et exprimer ses émotions; (2) une difficulté a différencier ses états affectifs des

sensations corporelles; (3) une vie fantasmatique pauvre; et (4) un style cognitif orienté vers
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des préoccupations concrétes (Taylor, Bagby, & Luminet, 2000). Malgré sa premiere
identification chez des individus présentant des troubles psychosomatiques, il est
maintenant évalué sur un continuum et a €té¢ détecté dans la population générale. Il
s’applique a diverses spheres de la vie, mais la présente étude porte une attention particuliére

a la sphere relationnelle.

L’alexithymie et I’attachement

Plusieurs études ont démontré la présence d’un lien entre [’attachement et
’alexithymie (Besharat, 2010; Besharat & Shahidi, 2014; Dewitte, De Houwer, Goubert,
& Buysse, 2010; Karukivi et al., 2011; Stevens, 2014). Dans leur étude réalisée aupres de
536 étudiants universitaires, Besharat et Shahidi (2014) ont démontré un lien significatif
négatif entre un style d’attachement sécurisant et 1’alexithymie. Les gens qui présentent
un style d’attachement sécurisant rapportent moins de difficulté a reconnaitre et a
exprimer leurs émotions. Ces résultats sont cohérents avec plusieurs autres études
présentes dans la littérature (Besharat, 2010; Karukivi et al., 2011; Montebarocci,

Codispoti, Baldaro, & Rossi, 2004).

La majorité des résultats suggerent qu’un attachement insécurisant est relié a des
difficultés de reconnaissance et d’expression des émotions. Par exemple, Hesse et Floyd
(2011) observent une présence marquée de comportements anxieux et évitants chez les
individus affichant un haut niveau d’alexithymie. De fagon plus détaillée, I’étude de

Stevens (2014), effectuée auprés de 96 étudiants universitaires, a démontré une
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association entre chacune des dimensions d’attachement insécurisant (anxiété¢ d’abandon
et évitement de I’intimité) et les difficultés sur le plan émotionnel. Dans leur étude, une
comparaison a été faite entre les gens avec une prédominance d’anxiété d’abandon et ceux
avec une prédominance d’évitement de I’intimité. Les participants ayant obtenu un score
élevé a la sous-échelle d’anxiété d’abandon avaient plus tendance & démontrer une
certaine capacité a étre a I’affiit de leurs émotions, mais présentaient certaines difficultés
quant a la capacité de clarification de leurs émotions. Ils étaient aussi plus enclins a laisser
leurs émotions interférer avec leur but et ils adoptaient davantage de comportements
impulsifs. Chez les participants avec une prédominance d’évitement de I’intimité, les
résultats laissent voir qu’ils ont démontré plus de difficulté a mettre ’accent sur leurs
propres €motions, ainsi qu’a €tre conscients de leurs sentiments. Ils optaient aussi
davantage pour un mode de pensée orienté vers I’extérieur, ¢’est-a-dire une prédominance
des pensées a contenu pragmatique avec peu de considération pour les sensations
intérieures (Jouanne, 2006). Ces résultats viennent appuyer ceux trouvés par Oskis et al.
(2013) obtenus a I’aide d’un échantillon d’adolescentes. Dans cette étude, les participants
ayant une prédominance d’anxiété d’abandon ont eu plus de difficulté a identifier et

décrire leurs émotions que ceux avec une prédominance d’évitement de I’intimité.

L’une des explications présentées dans les différentes études concerne I’apprentissage
de la capacité a reconnaitre, a exprimer et a réguler les émotions qui est grandement
influencé par les liens que 1’enfant entretient avec sa figure d’attachement (Roque &

Verissimo, 2011). La régulation des émotions est un concept qui englobe I’alexithymie et
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qui référe a la capacité a comprendre ses émotions, & moduler son expérience, ainsi qu’a
communiquer ses émotions (Gross, 2008). La qualit¢ de la communication (p. ex.,
ouverture a parler des émotions positives et négatives, validation, soutien, vocabulaire
élaboré au sujet des émotions) entre I’enfant et la mere a notamment été démontrée comme
un prédicteur d’un attachement sécurisant ainsi que d’une meilleure régulation
émotionnelle chez I’enfant & 1’age de trois ans (Raikes & Thompson, 2006). Dans leur
étude, Murphy et Laible (2013) ont mis en évidence un lien entre un style d’attachement
sécurisant et une meilleure capacité a identifier ses émotions et les émotions des autres,
ainsi qu’a démontrer de I’empathie et a comprendre les émotions négatives et ambigués
(Murphy & Laible, 2013). L’intégration de cette figure de sécurité permet a I’enfant, puis
plus tard a I’adulte, de mieux comprendre et réguler ses €émotions en présence de stress,

méme si sa figure de sécurité n’est plus physiquement présente.

Dans le contexte ou la figure d’attachement n’offre pas de soutien émotionnel
constant & I’enfant et/ou minimise ou néglige les émotions de ce dernier (attachement
insécurisant), cela risque d’avoir une influence sur la capacité de I’enfant & identifier,
exprimer et réguler ses émotions tout au long de sa vie. A cet effet, des liens ont été
démontrés entre I’attachement insécurisant (anxieux et évitant) et la capacité de régulation
é¢motionnelle (Shaver & Mikulincer, 2013). Des différences dans la maniere dont le
cerveau réagit au stress auraient également été démontrées en fonction du style

d’attachement (Shaver & Mikulincer, 2013).
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L’alexithymie et les difficultés relationnelles et conjugales

Chez la population non clinique, un haut niveau d’alexithymie est associé a plusieurs
difficultés interpersonnelles (Hesse & Floyd, 2011; Vanheule, Vandenbergen, Verhaeghe,
& Desmet, 2010). Par exemple, I’étude effectuée auprés de 921 étudiants universitaires de
Hesse et Floyd (2011) suggére une diminution du besoin de liaison avec autrui et par le faii
méme du nombre de relations intimes chez ceux présentant un haut niveau d’alexithymie.
Vanheule et ses collegues (2010) ont trouvé a ’aide de questionnaires complétés par 155
individus, une association entre un haut niveau d’alexithymie, une distanciation, de
’hostilité, une plus grande froideur émotionnelle, ainsi qu’une faible préoccupation pour
autrui. Ces derniers résultats suggerent que les gens avec un haut niveau d’alexithymie

utilisent peu la communication interpersonnelle pour gérer leurs émotions.

En ce qui a trait aux relations de couple, quelques chercheurs ont exploré le lien entre
le niveau d’alexithymie et I’ajustement dyadique. Le Tableau 2 présente les cinq études
existantes qui ont été recensées. Dans I’ensemble, les résultats montrent qu’un haut niveau
d’alexithymie est i€ négativement & la perception de la satisfaction conjugale (Eid &
Boucher, 2012; Epbzdemir, 2012; Humphreys, Wood, & Parker, 2009; Karakis & Levant,

2012).

Une analyse détaillée de ces recherches montre qu’il existe certaines variations entre
q

les études en ce qui a trait a la maniere dont I’alexithymie influence chacun des



Tableau 2

Etudes sur I’alexithymie et | ‘ajustement dyadique

Auteurs Echantillon Instruments de mesure Résultats
Eid & Québec, Canada  Toronto Alexithymia Corrélation négative entre le niveau d’alexithymie et
Boucher 84 couples Scale, Dyadic Adjustment ’ajustement dyadique, autant chez I’homme que chez la femme
2012 R : j :
( ) universitaires Scale pour son propre ajustement
A . Corrélation négative entre le niveau général d’alexithymie de
Age moyen : I’homme et I’ajustement dyadique de sa partenaire
25,43 ans J yadiq P '
Pas de corrélation significative entre le niveau d’alexithymie de
la femme et I’ajustement dyadique de son partenaire.
Difficulté spécifique a décrire ses sentiments vient chez les
deux sexes influence 1’ajustement conjugal de leur partenaire.
Epdzdemir Istanbul, Turkie  Toronto Alexithymia Corrélation négative entre le niveau général d’alexithymie et
(2012) Scale, Dyadic Adjustment I’ajustement dyadique, autant chez ’homme que chez la femme

101 couples
mariés

Entre 18 et 50
ans

Scale

pour son propre ajustement.

Corrélation négative entre le niveau d’alexithymie d’un
partenaire et I’ajustement dyadique de I’autre partenaire autant
chez I’homme que chez la femme.

Femme est plus affectée par la présence d’alexithymie dans le
couple que I’homme.




Tableau 2 (suite)

Etudes sur [alexithymie et ['ajustement dyadique

Auteurs Echantillon Instruments de mesure Résultats

Hesse, Pauley, &
Frye-Cox (2015)

Humphreys,
Wood, & Parker
(2009)

Etats-Unis
143 couples mari€s

Age moyen : 51,09 ans

Ontario, Canada
158 étudiants.
Agé entre 17 et 25 ans

Pas des couples (34
hommes et 124 femmes

Toronto Alexithymia
Scale, Relationship
maintenance behaviors,
Revised Dyadic
Adjustment Scale

Toronto Alexithymia
Scale, Relationship
Assessment Scale, Global
measure of sexual
satisfaction, Positive and
negative affect schedule

Relation inverse entre |’alexithymie et les
comportements de maintien.

Relation inverse entre ’alexithymie et la qualité de la
relation conjugale

Comportements de maintien ont des effets positifs sur
la relation entre I’alexithymie et 1’évaluation
personnelle de la satisfaction conjugale

Positivisme comme stratégie de maintien de la
relation a des effets bénéfiques sur les couples mariés
quand les partenaires ont peu de compétences
émotionnelles.

Alexithymie élevée chez I'homme a un effet négatif
sur I’évaluation de la qualité de la relation par la
femme

Alexithymie élevée chez la femme a un effet sur les
comportements de maintien de I’homme (moins de
positivisme et de partage des tiches).

Corrélation négative modérée entre le niveau
d’alexithymie et la satisfaction conjugale et la
satisfaction sexuelle.

Corrélation positive modérée entre la satisfaction
conjugale et la satisfaction sexuelle.




Tableau 2 (suite)

Etudes sur I'alexithymie et | ‘ajustement dyadique

Auteurs Echantillon Instruments de mesure Résultats
Karakis & Levant Etats-Unis Normative Male Alexithymia - Corrélation positive entre ’alexithymie et la peur de
(2012) 175 hommes Scale I’intimité avec leur partenaire amoureux.
engagés dans une Fear of Intimacy Scale - Corrélation négative entre [’alexithymie et la qualité
relation amoureuse. Dyadic Adjustment Scale. de la con?mu'nicatio.n (sous-échelles du DAS) : p- ex.
Mode = (8 — 25 ans communication moins efficace avec leur partenaire
mais comportait des amoureux.
individus entre 18 et - Corrélation négative entre I’alexithymie et la

56 + satisfaction conjugale.
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partenaires. Eid et Boucher (2012) ont identifi¢ qu’un niveau €levé d’alexithymie chez
I’homme influence négativement sa satisfaction conjugale et celle de sa partenaire. Par
ailleurs, un haut niveau d’alexithymie chez la femme est lié négativement seulement
al’ajustement conjugal de cette derniére. A ’opposé de ces résultats, Epdzdemir (2012),
dans une étude menée auprés de 101 couples mariés, a trouvé que le niveau d’alexithymie
de I’homme influence négativement sa propre satisfaction conjugale seulement, alors
qu’un haut niveau d’alexithymie chez la femme a eu un impact négatif sur la satisfaction
conjugale des deux partenaires. Epozdemir explique ses résultats par les normes sociales
qui veulent que les hommes expriment moins leurs émotions. Selon lui, ces normes
modulent les attentes des femmes face a leur conjoint en ce qui concerne I’expression de

leurs émotions.

L’une des raisons pouvant expliquer la divergence des résultats entre ces études est
la composition de leur échantillon. Eid et Boucher (2012) ont mené leur étude auprés de
jeunes couples universitaires 4gés en moyenne de 23 ans, alors que I’échantillon

d’Epdzdemir (2012) est composé de couples mariés dgés entre 18 ans et 50 ans.

Comme les deux études précédentes, Humphreys et ses collegues (2009) ont conclu,
a partir des résultats de leur étude menée auprés de 158 étudiants, que plus le niveau
d’alexithymie est élevé, moins les gens rapportent de satisfaction conjugale. A I'instar
d’Eid et Boucher (2012), I’échantillon est composé d’étudiants. Le choix de ces

participants peut entrainer certaines variations au niveau des résultats et diminuer la
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validité externe, visant la généralisation au reste de la population. Par exemple, le jeune
dge des participants peut faire place & plusieurs variables confondantes, telles que le
niveau de maturité, de connaissance de soi et de ses émotions, le degré d’engagement
amoureux ainsi que la durée de la relation amoureuse. De son c6té, Epdzdemir (2012) a
mené son étude auprés de couples mariés de différents dges, ce qui diminue Ja possibilité
de biais. Malgré leur apport important a la compréhension du lien entre I’alexithymie et
I’ajustement dyadique, aucune de ces études n’a inclus des couples plus agés que la
cinquantaine ou vivant un épisode de vie stressant comme des problémes de santé. La
présente €tude examinera ce lien chez des couples plus dgés dont I’un des partenaires a

subi un infarctus du myocarde.

Comme les études sur le lien entre [’alexithymie et 1’ajustement dyadique le
démontrent, avoir de la difficulté a reconnaitre et a exprimer ses émotions peut entrainer
de la détresse conjugale (Eid & Boucher, 2012; Ep6zdemir, 2012; Humphreys et al., 2009;
Karakis & Levant, 2012). En se référant a d’autres théories en psychologie conjugale,
celle sur ’attachement adulte montre que lors d’événements de vie stressants comme la
maladie, les personnes ont un grand besoin de leur partenaire amoureux pour obtenir du
soutien et du réconfort (Hazan & Shaver, 1987). 1l est logique de conclure que le manque
de contact avec I’expérience émotionnelle typique de I’alexithymie rendrait un tel soutien

difficile, voire impossible.
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Objectifs de recherche

Il est bien établi que I’ajustement dyadique et I’attachement sont liés aux maladies
cardiaques et a un mauvais pronostic chez les patients souffrants de maladies cardiaques
(Pietromonaco & Beck, 2019; Pietromonaco, Uchino, & Dunkel Schetter, 2013; Robles
et al., 2014; Taylor & Sirois, 2014). De plus, un lien étroit existe entre 1’attachement et
I’alexithymie (Feeney, 2016), de méme qu’entre 1’attachement et I’ajustement dyadique
(Besharat, 2010; Dewitte et al., 2010; Karukivi et al., 2011; Stevens, 2014). Bien qu’il
existe un lien entre 1’alexithymie et 1’ajustement dyadique (Eid & Boucher, 2012;
Epdzdemir, 2012; Humphreys et al., 2009; Karakis & Levant, 2012), aucune étude n’a été
réalisée sur un échantillon de gens atteint d’une maladie cardiaque. A ce jour, aucune
étude n’a exploré sihultanément les liens entre [’attachement, [’alexithymie et
I’ajustement dyadique chez les couples ou 1’un des partenaires est atteint d’une maladie

cardiaque.

A la lumiére des informations précédentes, 1’objectif principal de la présente étude
est d’explorer les associations entre I’attachement, I’alexithymie et I’ajustement dyadique,
auprés d’un échantillon de couples cardiaques. Ces associations seront examinées avec
une approche dyadique afin de prendre en considération les relations entre les variables
d’un mé€me individu de méme que celles de son partenaire. Cela sera fait a [’aide du

modele d’interdépendance acteur-partenaire (APIM; Kenny et al., 2006).
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Hypothéses
Le premier objectif vise & explorer de fagon générale, & I’aide de corrélations, les liens
entre les variables a 1’étude pour I’ensemble des individus (groupe non cardiaque et
groupe cardiaque ensemble). Nous formulons les hypothéses suivantes en lien avec cet
objectif :
1. L’anxiété d’abandon et I’évitement de I’intimité seront reliés positivement a
’alexithymie.

2. L’alexithymie sera reliée négativement a 1’ajustement dyadique.

Le deuxi¢me objectif est de vérifier si les couples cardiaques différent des couples
non cardiaques. Nous formulons les hypothéses suivantes en lien avec ce deuxiéme
objectif :

3. Les partenaires provenant de couples dans lesquels 1’un des partenaires a une
maladie cardiaque rapporteront une cote d’anxiété¢ d’abandon plus élevée que ceux
de couples sans maladie cardiaque.

4. Les partenaires provenant de couples dans lesquels I’un des partenaires a une
maladie cardiaque rapporteront une cote d’évitement de 1'intimité plus ¢levée que
ceux de couples sans maladie cardiaque.

5. Les partenaires provenant de couples dans lesquels I’un des partenaires a une
maladie cardiaque rapporteront une cote d’alexithymie plus élevée que ceux de

couples sans maladie cardiaque.



41

6. Les partenaires provenant de couples dans lesquels I'un des partenaires a une
maladie cardiaque rapporteront une cote d’ajustement dyadique plus faible que

ceux de couples sans maladie cardiaque.

Le troisieme objectif de cette étude est d’explorer quelles variables d’attachement et
d’alexithymie des hommes et quelles variables des femmes a !’intérieur d’un couple
peuvent expliquer la satisfaction conjugale de chacun des conjoints. En 1’absence de
documentation scientifique, il est impossible de formuler une hypothése de recherche.
D’abord, dans la documentation générale en psychologie du couple, il est possible de
constater un manque de consensus concernant I’interaction entre 1’alexithymie de chacun
des partenaires et son influence sur la satisfaction conjugale de chacun d’eux.
Deuxiémement, les études qui ont examiné le lien entre les styles d’attachement de chaque
membre d’un couple et leur lien avec I’ajustement dyadique individuel ne prennent pas en
compte les problémes cardiaques. Donc, ces relations seront examinées a titre exploratoire
afin de voir si I’attachement et I’alexithymie d’un individu seront associés a son

ajustement conjugal et a celui de son partenaire.



Méthode



Cette section présente la méthode qui a été utilisée aux fins de cette recherche.
Différentes informations relatives a I’échantillon ainsi qu’aux instruments de mesure

utilisés seront présentées.

Participants et déroulement

L’échantillon est constitué de 69 personnes faisant partie d’un couple hétérosexuel
dans lequel I’un des partenaires a subi un infarctus du myocarde au cours des 12 derniers
mois et de 125 personnes qui font partie d’un couple hétérosexuel en bonne santé physique
en général, mais qui consultent a I’Unité de médecine familiale (UMF) pour des problemes
mineurs (p. ex., rhumes) ou des suivis. Le groupe en bonne santé¢ physique compte 60
hommes et 65 femmes, alors que le groupe de couples dans lequel I’un des partenaires est
atteint d’une maladie cardiaque comprend 38 hommes et 31 femmes dans pour un total de
194 individus. Pour certains couples, un seul des deux conjoints a accepté de participer a

I’étude, ce qui explique I’absence d’équivalence entre le nombre d’hommes et de femmes.

L’age des participants varie entre 40 et 75 ans pour les deux échantillons. Pour le
groupe en bonne santé physique, 1’4ge moyen des femmes est de 51,41 ans (ET=12,84)
et de 54,81 ans (ET = 12,95) pour les hommes. Aucune différence significative ne ressort
en ce qui a trait a ’4ge des participants (£120) = 0,99, p = 0,15). En ce qui concerne leur

statut socio€économique, moins de 25 % des gens ont un revenu annuel inférieur a 39 000,
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18,1 % ont un revenu entre 40 000 et 59 000 $, 19 % ont un revenu entre 60 000 et
79 000 $ et 39,7 % ont un revenu supérieur a 80 000 §. Dans ce groupe, il y a moins de
4% qui ont un niveau d’étude primaire ou inférieur, 41,8 % ont un niveau d’étude
secondaire, 33 % ont un niveau d’étude collégial, 17,2 % ont un niveau d’étude
universitaire de premier cycle et 5 % ont un niveau d’étude universitaire supérieur (deux

et troisieme cycle).

Parmi les 69 personnes faisant partie d’un couple dans lequel un des deux partenaires
est atteint d’une maladie cardiaque, il y a 29 hommes et 12 femmes qui sont cardiaques.
I.’age moyen des femmes est de 62,26 ans (ET = 10,25) et de 64,03 ans (£7 = 9,81) pour
les hommes. Aucune différence significative ne ressort en ce qui a trait a I’age des
participants (#(65) = 0,67, p = 0,47). En ce qui concerne leur statut socioéconomique,
18,2 % des gens ont un revenu annuel inférieur a 39 000 §, 31,8 % ont un revenu entre
40 000 et 59 000 $, 24,2 % ont un revenu entre 60 000 et 79 000 $ et 25,8 % ont un revenu
supérieur a 80 000 §. En ce qui concerne leur niveau de scolarité, moins de 2 % ont un
niveau d’étude primaire ou inférieur, 29,4 % des gens ont un niveau d’étude secondaire,
35,3 % ont un niveau d’étude collégial, 23,5 % ont un niveau d’étude universitaire de
premier cycle et 10,3 % ont un niveau d’étude universitaire supérieur (deux et troisieme
cycle). Les couples dont I’un des partenaires présente un déficit cognitif sévere ne sont

pas inclus dans I’échantillon.
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Ce projet s’intégre dans une recherche de plus grande envergure portant sur la relation
entre la qualité de la relation conjugale, le fonctionnement psychologique et la
réadaptation post-infarctus. La réalisation de ce projet de recherche s’est effectuée a
I’Hépital Montfort d’Ottawa. Le projet de recherche a obtenu une approbation éthique de
I’Hépital. Dans le cadre de cette recherche, les participants ont été recrutés de trois
maniéres différentes. La premiére maniére consistait a installer des affiches dans les
corridors de I’Hopital Montfort, contenant les informations du projet, ainsi que les
coordonnées des responsables du projet. Deuxiémement, les membres du personnel de
I’équipe du service de santé cardiovasculaire et pulmonaire ont €té invités a parler du
projet aux patients inscrits au programme de réadaptation cardiaque. Troisiemement, des
membres de 1’équipe de recherche se sont rendus sur place, dans la salle d’attente du
service de réadaptation cardiaque de 1’Hopital Montfort pour rencontrer les patients
cardiaques. Pour ce qui est du groupe en bonne santé physique, les participants ont été
recrutés a ['Unité de médecine familiale (UMF) a I’Hopital Montfort; ils avaient une
bonne santé en général. Des dépliants de 1’étude ont été présentés aux gens intéressés a
participer, leurs questions ont été répondues et le formulaire de consentement a été signé
avant de les inviter & remplir les questionnaires de 1’étude. Si un seul des conjoints était
présent lors du recrutement, il était chargé de remettre les questionnaires a son partenaire.
Le partenaire €tait libre de participer ou non a I’étude. Les coordonnées de la personne
responsable du projet lui étaient également remises afin de pouvoir répondre a ses
questions. Une enveloppe adressée et affranchie lui était également remise afin d’assurer

le retour gratuit des questionnaires. Dans le but d’assurer la confidentialité des participants
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de I’étude, les données nominatives €taient conservées séparément des questionnaires

dans un classeur barré.

Instruments de mesure

Une série de questionnaires a été administrée aux participants ayant souffert d’un
infarctus du myocarde dans les 12 derniers mois, ainsi qu’a leur conjoint (voir
Appendices A et B). Les questionnaires €taient complétés sur place ou a la maison en
format papier-crayon. Les mémes questionnaires ont également été¢ administrés aux
couples qui ne présentent aucun probléme de santé majeur. Dans la présente recherche,
trois instruments de mesure validés ont été utilisés afin d’évaluer I’expérience
d’attachement amoureux, I’alexithymie et ’ajustement dyadique. Les questionnaires
comportaient également des questions de nature sociodémographique. Les mémes

questionnaires étaient administrés aux deux membres du couple.

L’attachement amoureux

Afin de mesurer I’attachement, le questionnaire Experiences in Close Relationships
(ECR; Brennan, Clark, & Shaver, 1998; Lafontaine & Lussier, 2003) a été utilisé pour les
participants francophones et le Experiences in Close Relationships Revised (ECR-R;
Fraley, Waller, & Brennan, 2000) a été utilisée pour les participants anglophones. Les
deux versions sont des outils de mesure auto-rapportés qui comportent 36 items divisés
en deux dimensions : ’anxiété d’abandon (18 items) et I’évitement de I’intimité (18

items). Les gens doivent inscrire sur une échelle de Likert en sept points allant de
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« fortement en accord » a « fortement en désaccord » leur niveau d’accord ou de
désaccord avec les affirmations proposées. A des fins d’analyse, 18 items communs aux
deux questionnaires (anxiété d’abandon = 6 items; évitement de I’intimité 12 items) ont
été identifiés afin d’obtenir une version uniformisée aux deux échantillons. ’ECR a ¢€té
validée en frangais par Lafontaine et Lussier (2003) et il démontre des cohérences internes
élevées pour chacune des dimensions (anxiété d’abandon o = 0,88; évitement de I’intimité

Lo =0,88).

En ce qui concerne la version anglophone, ’ECR-R a obtenu de bonnes qualités
psychométriques. Une solution a deux facteurs (anxiété d’abandon et évitement de
I’intimité) s’ajuste parfaitement aux données (Sibley, Fischer, & Liu, 2005). La sous-
échélle d’anxiété d’abandon de I’ECR-R et celle du Relationship Quality (RQ), un autre
questionnaire d’attachement, obtiennent une corrélation positive élevée (#(80) = 0,69,
p <0,001). La corrélation pour I’évitement de I’intimité est modérée (r(80)= 0,45,
p=0,001; Sibley et al., 2005). Dans la présente étude, les coefficients de cohérence

interne sont de 0,77 pour I’anxiété d’abandon et de 0,87 pour I’évitement de I’intimité.

L’alexithymie

Les versions francophone et anglophone du Toronto Alexithymia Scale (TAS-20;
Bagby, Parker, & Taylor, 1994) ont ét¢ utilisées. C’est I’outil de mesure auto-rapporté le
plus utilisé pour évaluer I’alexithymie (voir Tableau 2). Il comporte 20 items qui visent a

mesurer trois facteurs : la difficulté a identifier ses émotions, la difficulté a décrire ses
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émotions et I’identification d’une pensée orientée vers I’extérieur qui réfere a un mode de
pensée tourné vers les aspects concrets de I’existence au détriment de leurs aspects
affectifs (Bagby et al., 1994). Les gens doivent inscrire sur une échelle de Likert en cinq
points, leur niveau d’accord ou de désaccord avec les affirmations proposées. Le score
global est calculé en additionnant les réponses de tous les items. Un score global de 51 ou
moins signifie I’absence d’alexithymie, un score égal ou supérieur a 61 signitie la présence
d’alexithymie alors qu’un score entre 52 et 60 signifie la présence possible d’alexithymie.
Dans la présente étude, le score global sera utilisé de maniére continue plutdt que

dichotomique.

En ce qui concerne la version francophone, la cohérence interne pour la population
non clinique est de a = 0,78 pour I’ensemble de I’instrument et de 0,74 pour la difficulté
a identifier ses émotions, 0,71 pour la difficulté a décrire ses émotions et de 0,56 pour les
pensées orientées vers I’extérieur (Taylor, Bagby, & Parker, 2003). La version anglophone
du TAS-20 (Bagby et al., 1994) présente des qualités psychométriques satisfaisantes. Sa
cohérence interne est de 0,81 pour I’ensemble de I’instrument, de 0,78 pour la difficulté a
identifier ses émotions, a = 0,75 pour la difficulté a décrire ses émotions et de 0,66 pour
les pensées orientées vers I’extérieur (Bagby et al., 1994). La fidélité test-retest est de 0,77
(p <0,01). (Bagby et al., 1994). Pour I’ensemble des deux échantillons de la présente
étude, les coefficients de cohérence interne sont de 0,83 pour la difficulté a identifier ses
émotions, de 0,67 pour la difficulté a décrire ses émotions, de 0,47 pour I’identification

d’une pensée orientée vers ’extérieur et de 0,83 pour I’ensemble du questionnaire.
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La satisfaction conjugale

La satisfaction conjugale a été mesurée a 1’aide de la version originale de 32 items du
Dyadic Adjustement Scale (DAS; Spanier, 1976). Ce questionnaire permet de mesurer
’ajustement dyadique des couples et il est divisé en quatre différentes sous-échelles : la
satisfaction, la cohésion, le consensus, ainsi que [’expression des émotions (Spanier,
1989). Un score total est calculé. Certains items doivent étre répondus a 1’aide d’une

échelle de Likert en cinq points, d’autres en six points et une en sept points.

La version francophone qui a été utilisée est une traduction libre de la version
anglophone 32 items de Spanier (1976). Lorsque les items de cette derniere sont comparés
a la version francophone de Baillargeon, Dubois et Marineau (1986), il est possible
d’affirmer que les deux versions sont comparables. La cohérence interne de la version de
Baillargeon et al. (1986) est de 0,91 pour le score total. La version anglophone en 32 items

présente également de trés bonnes qualités psychométriques (o = 0,96; Spanier, 1989).

Toutefois, en raison du nombre élevé de données manquantes, il a été nécessaire
d’utiliser une version abrégée et validée empiriquement pour les analyses statistiques. La
version en sept items de 1’échelle d’ajustement dyadique a été sélectionnée €tant donné
que sa validation est bien démontrée (Sabourin, Valois, & Lussier, 2005). Cette version a
été élaborée a partir de la théorie de réponse aux items et elle est composée des items 16,
18, 19, 26, 27, 28 et 31 des facteurs cohésion et satisfaction de la version originale en 32

items (Sabourin et al., 2005). Tout comme la version originale, elle permet de différencier
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les couples en détresse des couples avec un bbn ajustement conjugal. La version en sept
items de I’échelle d’ajustement dyadique présente une bonne cohérence interne avec un
alpha de Cronbach de 0,86 pour les femmes et de 0,81 pour les hommes (Naud et al.,
2013). Pour I’ensemble des deux échantillons de présente étude, le coefficient de

cohérence interne de ’ajustement dyadique est de 0,75.



Résultats




En premier lieu, des analyses exploratoires ont été réalisées a I’aide du logiciel
statistique SPSS version 26 et seront présentées dans le but d’exposer les liens entre les
variables a I’étude et les caractéristiques globales des participants. Les moyennes et €carts-
types des différentes mesures seront présentés. Des corrélations entre les variables
d’attachement, d’alexithymie et d’ajustement dyadique ont été effectuées pour €tudier les
relations entre les variables d’intérét. Des analyses de variance a plan mixte avec un
facteur inter-sujets, cardiaque versus non cardiaque, et un facteur intra-sujets, homme vs
femme (mesure répétée pour tenir compte de I’interaction entre les partenaires) ont été
réalisées pour comparer et décrire les moyennes minutieusement sur les différentes

mesures a |”étude.

Pour terminer, des analyses acheminatoires (path analyses) ont été réalisées avec le
logiciel Mplus version 7 pour expliquer la satisfaction conjugale chez les couples dans
lesquels un partenaire avait une maladie cardiaque et chez les couples non cardiaques a
partir de 1’attachement et de I’alexithymie. Ces analyses s’appuient sur un modele
d’interdépendance acteur-partenaire (APIM; Kenny et al., 2006) qui permet d’évaluer les
effets acteurs (effet d’une variable indépendante d’un individu sur une de ses propres
variables dépendantes) et les effets partenaires (effet d’une variable indépendante d’un
des individus sur I"'une des variables dépendantes de ’autre; Kenny et al., 2006). Etant

donné le nombre de sujets, le modele sera testé séparément pour les couples dans lesquels
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un partenaire avait une maladie cardiaque et les couples en bonne santé physique. La
méthode du maximum de vraisemblance & données complétes sera utilisée pour traiter les

données manquantes (Wothke, 2000).

Plusieurs indices d’ajustement du modéle ont été utilisés dans le but d’assurer la
qualité du modele et une représentation adéquate des données recueillies, afin de vérifier
la similarité entre le modele théorique et les données observées (Schumacker & Lomax,
2004). Le Khi carré (%) est non significatif, mais il est un indice qui dépend grandement
de la taille de I’échantillon. Cela dit, le Khi carré risque d’étre influencé par la faible taille
d’échantillon des deux groupes de la présente étude. De ce fait, d’autres indices
d’ajustement ont également été utilisés afin d’obtenir une meilleure évaluation de
’adéquation du modele. Le RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation; Steiger,
1990) a été utilisé afin de mesurer I’erreur d’approximation du mod¢le, comparativement
a la matrice de covariance de la population. Lorsque sa valeur et les intervalles de
confiance sont inférieurs a 0,08, cela indique un bon ajustement (Hu & Bentler, 1999). Le
SRMR (Standardized Root Mean Residual) a aussi €t utilisé puisqu’il représente la
moyenne de tous les résidus standardisés (Byrne, 2010). Idéalement, sa valeur devrait étre
inférieure a 0,05. Enfin, le CFI (Comparative Fit Index) qui permet de mesurer
’adéquation du modele (goodness-of-fit index) par la comparaison entre le modéle
théorique et le modele de référence ainsi que le modele saturé a été vérifié. Sa valeur doit

étre supérieure a 0,90 (Bentler, 1990).
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Analyses descriptives

Le Tableau 3 présente les moyennes et les écarts-types du groupe de couples en bonne
santé physique et du groupe de couples dans lesquels I’un des partenaires est atteint d’une
maladie cardiaque pour les hommes et les femmes de maniere indépendante. Le Tableau
4 permet d’observer que la majorité des variables a 1’étude sont corrélées entre elles en ce
qui concerne I’échantillon total, c’est-a-dire I’échantillon cardiaque et I’échantillon non
cardiaque regroupé. Ainsi, les deux sous-échelles d’attachement sont reliées entre elles,
ainsi que les trois sous-échelles d’alexithymie. Comme il a été démontré dans la
documentation scientifique, les deux sous-échelles d’attachement sont reliées a
’ajustement dyadique. En observant les deux groupes séparément (voir Tableaux 5 et 6),
il est possible de voir que, chez les femmes d’un couple en bonne santé, les difficultés a
identifier leurs émotions ne sont pas reli€es significativement aux pensées orientées vers
I’extérieur. Chez le groupe de couples dans lequel 1'un des partenaires est atteint d’une
maladie cardiaque, 1’anxiété d’abandon et I’évitement de I’intimité ne sont pas corrélés
entre eux significativement, ni chez les hommes ni chez les femmes. En ce qui a trait aux
trois sous-échelles d’alexithymie, la difficulté a identifier ses émotions et la difficulté a
décrire ses émotions ne sont pas reliées significativement aux pensées orientées vers
I’extérieur. En ce qui concerne les corrélations entre [’attachement et 1’ajustement
dyadique, I’anxiété d’abandon et I’évitement de I’intimité sont reli€s négativement a
’ajustement conjugal autant chez les hommes que chez les femmes du groupe non
cardiaque. Par contre, seul I’évitement de I’intimité des femmes du groupe cardiaque est

corrélé significativement a leur ajustement dyadique.
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Tableau 3

Moyennes et écarts-types pour l'attachement, I'alexithymie et [’ajustement dyadique,
chez les hommes et les femmes du groupe de couples en bonne santé physique et du
groupe de couples dans lequel ['un des partenaires est atteint d’'une maladie cardiaque

Non cardiaques Cardiaques
Hommes Femmes Hommes Femmes
M ET M ET M ET M ET
Anxiété d’abandon 2,42 1,04 2,48 1,48 2,68 1,04 2,82 1,24
Evitement de I’intimité 2,48 1,21 2,24 1,01 2,57 1,19 2,53 1,08
Difficulté a identifier 1,94 0,94 1,97 0,85 1,98 0,87 2,24 0,97

ses émotions

Difficulté a décrire ses 2,60 0,82 2,29 0,80 2,31 0,95 2,53 0,79
émotions

Pensées orientées vers 2,70 0,61 2,50 0,55 2,45 0,62 2,38 0,54
I’extérieur

Ajustement dyadique 4,00 0,61 4,01 0,68 3,98 0,60 3,79 0,66

Il n’y a aucune différence significative entre les hommes et les femmes sur le plan de
I’ajustement dyadique. Il est possible de constater que les hommes sont plus enclins a
avoir un style d’attachement évitant, ainsi qu’a avoir un niveau plus élevé de pensées
orientées vers l’extérieur en comparaison aux femmes (voir résultats des analyses de

variance a I’objectif deux).
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Analyses principales
Afin de répondre au premier objectif, qui est d’explorer de fagon générale les relations
entre les variables a I’étude pour ’ensemble des individus, un tableau de corrélations est

présenté (voir Tableau 4).

En ce qui concerne la premiére hypothése qui stipule que I’anxiété d’abandon et
’évitement de [’intimité seraient reliés positivement a [’alexithymie, les résultats
généraux permettent d’observer que ’anxiété d’abandon est corrélée positivement a la
difficulté a identifier et la difficult¢ a décrire les émotions, mais n’est pas corrélée
significativement aux pensées orientées vers I’extérieur. Pour ce qui est de I’évitement de
I’intimité, il est corrélé positivement aux trois sous-échelles de I’alexithymie (difficulté a
identifier ses émotions, difficulté a décrire ses ¢motions et pensées ofientées VEers
Iextérieur). En somme, les résultats généraux permettent de confirmer partiellement

I’hypothése de recherche.

En ce qui concerne la deuxiéme hypothése qui stipule que I’alexithymie serait reliée
négativement a |’ajustement dyadique, deux des trois sous-échelles de I’alexithymie
(difficulté a identifier ses émotions et difficulté a décrire ses émotions) sont corrélées
négativement a I’ajustement dyadique. Ainsi, I’hypothése de recherche est partiellement

confirmée.



Corrélations entre ’attachement, I'alexithymie et I'ajustement dyadique pour I'ensemble des deux échantillons

Tableau 4

2 3 4 5 6
1. Anxiété 0,33** 0,47** 0,29** -0,01 -0,33**
d’abandon
2. Evitement de 0,21** 0,27** 0,26** -0,42%*
I’intimité
3. Difficulté a 0,64** 0,20* -0,28**
identifier ses
émotions
4. Difficulté a 0,39*%* -0,22%*
décrire ses
émotions
5. Pensées 0,03
orientées vers
I’extérieur

6. Ajustement
dyadique

Notes. *p <0,05 **p <0,01.
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Afin d’explorer plus en détail les corrélations entre les variables, des tableaux distincts
pour les deux groupes (couple en bonne santé et couple dans lequel I'un des partenaires
est atteint d’une maladie cardiaque) sont présentés. Le Tableau S présente les corrélations
entre les différentes variables a I’étude pour le groupe de couples en bonne sant€ alors que
le Tableau 6 présente les corrélations du groupe de couples dans lequel I’un des partenaires
est atteint d’une maladie cardiaque. A lalecture de ces tableaux, il est possible d’observer
qu’il y a plus de corrélations significatives entre les variables du groupe de couples en
bonne santé physique que dans le groupe de couples dans lesquels un partenaire avait une
maladie cardiaque. Contrairement a la difficulté a identifier les émotions, les sous-échelles
« difficulté a décrire les émotions » et « pensées orientées vers I’extérieur » sont peu
corrélées aux autres variables. Chez les hommes appartenant a un couple en bonne santé
physique, au niveau de leurs propres variables, I’anxiété d’abandon est reliée a deux sous-
échelles de 1’alexithymie (difficulté a identifier ses émotions et difficulté a décrire ses
émotions), I’évitement de I'intimité est relié aux trois sous-échelles de I’alexithymie
(difficulté a identifier ses émotions, difficulté a décrire ses émotions et pensées orientées
vers ’extérieur) et uniquement a une sous-échelle de I’alexithymie (difficulté a identifier
ses émotions) est reliée a I’ajustement dyadique. De leur c6té, chez les hommes
appartenant a un couple dans lequel un des partenaires est cardiaque, 1’anxiété¢ d’abandon
est uniquement reliée a sa propre difficulté a identifier ses émotions. Seule la difficulté a

décrire ses émotions est corrélée significativement avec son ajustement dyadique.



Tableau 5

Corrélations entre [’attachement, I’alexithymie et ['ajustement dyadique chez les couples en bonne santé physique

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Hommes
1. Anxiété d’abandon 0,57** 0,50** 0,35* 0,04 034 0,47** 0,24 0,09 0,15 -0,16 -0,28
2. Evitement de I’intimité 0,42** 0,46** 0,36*% 0,53** 0,58** 0,43** 0,13 0,00 -0,04 -0,32*
3. Difficulté a identifier les émotions 0,64** 0,30* 0,30* 0,37* 0,11 -0,05 -0,I13 -0,I14 -0,36*
4. Difficulté a décrire les émotions 0,53** 0,24  0,44** 0,10 0,13 0,02 0,01 -0,20
5. Pensées orientées vers ’extérieur 0,17  046** 0,16 0,21 0,07 0,11 -0,17
6. Ajustement dyadique 0,28 0,38** 0,33* 0,12 0,14 0,64**
Femmes
7.  Anxiété d’abandon 0,34* 0,47** 0,26 0,03 0,39%*
8. Evitement de I’intimité 0,30* 0,39** (,35*% (,45*%*
9. Difficulté a identifier les émotions 0,74** 0,23 0,41%*
10.  Difficulté a décrire les émotions 0,54** 0,25
11.  Pensées orientées vers |’extérieur 0,15
12, Ajustement dyadique

Notes. *p < 0,05 **p <0,0l.



Tableau 6

Corrélations entre l'attachement, [’alexithymie et l'ajustement dyadique chez les couples dans lesquels un partenaire est
atteint d’une maladie cardiaque

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Hommes
1. Anxiété d’abandon 0,25 0,41% 0,20 0,03 -0,11 035 -0,02 0,17 0,32 0,16 -0,04
2. Evitement de I’intimité 0,05 0,23 0,17 -0,19 0,09 0,12 -0,20 -0,19 -0,07  -0,09
3. Difficulté a identifier les émotions 0,67** 0,19 -0,20 0,35 -0,16 0,37 0,25 -0,34  -0,08
4. Difficulté & décrire les émotions 0,31 -0,38* 0,38* 0,05 0,37 0,08 -0,20  -0,35
5. Pensées orientées vers ’extérieur 0,01 -0,37 -0,05 -0,17 -0,06 0,13 0,21
6. Ajustement dyadique -0,46* 0,05 -0,39 -0,14 0,18  0,61**
Femmes
7. Anxiété d’abandon 0,02 0,54** 0,52** -0,01 -0,31
8. Evitement de I’intimité 0,21 -0,18 0,18 -0,50**
9. Difficulté a identifier les émotions 0,52** 0,10 -0,07
10.  Difficulté a décrire les émotions 0,00 0,03
11. Pensées orientées vers |’extérieur 0,02

12.  Ajustement dyadique

Notes. *p < 0,05 **p <0,0l.
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Chez les femmes appartenant 4 un couple en bonne santé physique, I’anxiété
d’abandon est reliée positivement a une sous-échelle de [’alexithymie (difticulté a
identifier ses émotions), I’évitement de I’intimité est relié positivement aux trois sous-
échelles de I’alexithymie (difficulté & identifier ses émotions, difficulté a décrire ses
émotions et pensées orientées vers I’extérieur) et uniquement une sous-€chelle de
’alexithymie (difficulté a identifier ses émotions) est reliée a son ajustement dyadique.
Chez les femmes appartenant a un couple dans lequel un des partenaires est cardiaque,
I’anxiété d’abandon de la femme est reliée a deux de ses sous-échelles de ’alexithymie
(difficulté a identifier ses émotions et difficulté a décrire ses émotions). Aucune des sous-
échelles de ’alexithymie chez la femme n’est corrélée significativement avec son propre

ajustement dyadique.

Afin de répondre au deuxieme objectif (hypotheses trois, quatre, cing et six) qui est de
véritier si les couples cardiaques différent des couples en bonne santé physique, des
analyses de variance mixte a mesure répétée (sur le facteur sexe) ont ét¢ calculées. Dans
ces analyses, le facteur inter-sujet est I’appartenance & un couple cardiaque ou a un couple
non cardiaque. Toutes les analyses de variance ont €t¢ réalisées avec la commande
multivariée (MANOVA), prenant en compte la combinaison des sous-échelles des
variables indépendantes a la fois pour I’attachement et pour I’alexithymie et décomposées
par la suite en analyses univariées. Puisque les analyses multivariées n’ont pas fait

ressortir d’effet significatif, seuls les résultats finaux univariés sont présentés.
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La troisiéme hypothése stipule que les partenaires de couples dans lequel ['un est
cardiaque rapporteront une cote d’anxiété d’abandon plus élevée que ceux de couples en
bonne santé physique. Les résultats de I’analyse de variance montrent qu’il n’y a pas
d’effet principal lié a la condition, ¢’est-a-dire d’appartenir a un couple dans lequel un des
deux partenaires est atteint d’une maladie cardiaque ou d’appartenir a un couple en bonne
santé physique : F(1, 71)=2,49, p =0,12. De plus, il n’y a pas d’effet principal liée au
sexe : F(1,71)=0,03, p=0,86. Enfin, les résultats ne font pas ressortir d’effet
d’interaction entre ces deux variables (condition et sexe), F(1, 71)=0,33, p =0,57. Par

conséquent, cette hypothese est infirmée.

La quatrieme hypothése indique que les partenaires de couples dont I’un est atteint
d’une maladie cardiaque rapporteront une cote d’évitement de I’intimité plus élevée que
ceux de couples en bonne santé physique. Les résultats de I’analyse de variance montrent
qu’il y a un effet principal significatif 1ié a la condition, cardiaque ou non cardiaque :
F(1,69)=5,48, p=0,02. Le groupe cardiaque obtient une moyenne d’évitement de
Pintimité (M = 2,69) significativement plus élevée que celle des non cardiaques (M =
2,21). L’hypothése de départ est confirmée. De plus, il y a un effet principal lié au sexe
des participants : F(1, 69)=4,39, p=0,04. Les hommes obtiennent une moyenne
d’évitement de I’intimité (M = 2,62) significativement plus élevé que les femmes (M =
2,29). Enfin, I’interaction entre le genre et la condition cardiaque n’est pas significative :

F(1,69)=0,42, p = 0,84,
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La cinquiéme hypothése présume que les partenaires de couples dont I’un a une
maladie cardiaque rapporteront une cote d’alexithymie plus élevée que ceux de couples
en bonne santé physique. Pour ce qui est de la difficulté a identifier ses émotions, les
résultats démontrent qu’il n’y a pas d’effet principal li¢ a la condition, cardiaque ou non
cardiaque : F(1, 67) = 3,10, p = 0,08. De plus, il n’y a pas d’effet principal li¢ au sexe :
F(1, 67)=0,25, p =0,62. Enfin, les résultats démontrent qu’il n’y a pas d’effet

d’interaction entre ces deux variables (condition et sexe) : F(1, 67) = 0,03, p = 0,85.

Pour ce qui est de la difficulté & décrire ses émotions, les résultats démontrent qu’il
n’y a pas d’effet principal li€¢ a la condition, cardiaque ou non cardiaque : F(1, 66) = 0,20,
p = 0,66. De plus, il n’y a pas d’effet principal li¢ au sexe : F(1, 66) =294, p=0,09. Les
résultats démontrent également qu’il n’y a pas d’effet d’interaction entre ces deux

variables (condition et sexe) : F(1, 66) =0,69, p=0,41.

En ce qui concerne la sous-échelle d’identification des pensées orientées vers
Pextérieur, les résultats démontrent qu’il n’y a pas d’effet principal significatif lié a la
condition, cardiaque ou non cardiaque : F(1, 67) = 1,62, p = 0,21. Toutefois, les résultats
démontrent qu’il y a un effet principal significatif lié au sexe : F(1, 67) = 5,22, p =0,03.
Les hommes affichent un score plus élevé d’identification des pensées orientées vers
Iextérieur (2,63) que les femmes (2,42). Enfin, il n’y a pas d’effet d’interaction entre ces

deux variables (condition et sexe): F(1, 67)=0,001, p=0,93. Dans I’ensemble, les
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résultats obtenus pour les trois-sous-échelles d’alexithymie ne confirment pas 1’hypothése

de recherche.

La sixieéme hypothése stipule que les partenaires de couples dont 1’un est atteint d’une
maladie cardiaque rapporteront une cote d’ajustement dyadique plus faible que ceux de
couples en bonne santé physique. Les résultats démontrent qu’il n’y a pas d’effet principal
lié au groupe (cardiaque et non cardiaque) : F(1, 78) = 0,90, p = 0,35. De plus, il n’y a pas
d’effet principal lié au sexe : F(1,78) = 1,38, p = 0,24. Les résultats démontrent également
qu’il n’y a pas d’effet d’interaction entre ces deux variables (cardiaque et sexe):

F(1,78) = 2,28, p = 0,14. Donc, I’hypothése de recherche est infirmée.

La section suivante permet de répondre au troisiéme objectif visant a expliquer
I’ajustement conjugal & partir des variables d’attachement et d’alexithymie. Etant donné
la petite taille de I’échantillon, il est difficile d’estimer un modele qui inclurait toutes les
variables et qui permettrait de vérifier I’invariance entre les deux groupes cardiaques et
non cardiaques. Comme démontré précédemment, les sous-échelles de ’alexithymie
« difficulté a identifier les émotions » et « difficult¢ a décrire les émotions » sont
fortement corrélées avec les autres variables alors que la variable « pensées orientées vers
’extérieur » est peu corrélée avec les autres variables. En se référant a 1’échantillon total
(voir Tableau 4), il est possible d’observer que de fagon générale, la difficulté a identifier
les émotions est plus fortement corrélée avec I’ajustement dyadique que la difficulté a

décrire les émotions et les pensées orientées vers I’extérieur. De ce fait, pour réduire le
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nombre de paramétres & estimer, seulement la difficulté a identifier les émotions, parmi
les sous-échelles de I’alexithymie, a été incluse dans les modéles. Ainsi, un modéle
acheminatoire a été testé pour le groupe cardiaque et un pour le groupe non cardiaque.
Afin de s’assurer que les membres de la dyade (homme et femme) soient distinguables, le
test Omnibus a été calculé. Ce dernier est significatif (y*(20) = 32,805, p = 0,035), ce qui

signifie que les membres de la dyade sont distinguables.

Dans les deux groupes, les indices d’ajustement sont satisfaisants. Cela signifie que
le modeéle s’ajuste bien aux données des personnes avec et sans maladies cardiaques. Pour
les couples non cardiaques, les indices d’ajustement sont: ¥*(5, N =68)=4231
p=0,517; SRMR = 0,053; CFI = 1,000; RMSEA = 0,000, IC 90 % [0,000; 0,155]. Pour
les couples cardiaques, les indices d’ajustement sont (¥*(8, N =40) = 8,369 p = 0,398;
SRMR = 0,087; CFI = 0,984; RMSEA = 0,034, IC 90 % [0,000; 0,191]). A noter que les
covariances entre les variables indépendantes ont été estimées, mais ne sont pas rapportées

pour éviter d’alourdir les figures.

Chez le groupe de couples en bonne santé physique (voir Figure 1), pour la femme,
sa difficulté & identifier ses émotions (¢ =-2,915, p = 0,004), son évitement de la
proximité (f =-2,429, p = 0,015) ainsi que la difficulté de son conjoint a identifier ses
émotions (f =-2,501, p =0,012) sont reliés a son ajustement dyadique. Par contre,

I’anxiété d’abandon de la femme (1 = 0,968, p = 0,333), I’anxiété d’abandon de [’homme
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(t = -0,585, p = 0,559) et I’évitement de la proximité de I’homme (¢t = -0,329, p = 0,742)

ne sont pas associ¢s a I’ajustement dyadique de la femme.

Pour ce qui est de ’homme, les effets non standardisés font ressortir une relation
négative statistiquement significative entre son évitement de la proximité (r = -4,216,
p = 0,001) et son ajustement dyadique. De plus, la difficulté de la femme a identifier ses
¢motions (¢ = -3,860, p = 0,001) est li¢e négativement a 1’ajustement dyadique de son
conjoint, alors que I’anxiété d’abandon de la femme (¢ = 2,048, p = 0,041) est reliée
positivement a 1’ajustement dyadique de celui-ci. Par contre, I’anxiété d’abandon de
’homme (r =-0,452, p =0,651), sa difficulté a identifier ses émotions (¢ =-0,765,
p = 0,444) et I’évitement de la proximité de la femme (¢ = -0,027, p = 0,978) ne sont pas
reliés a I’ajustement dyadique de I'homme. Dans ce mode¢le, I’ajustement dyadique de
’lhomme et I’ajustement dyadique de la femme sont corrélés positivement de maniére
significative (¢t = 3,007, p = 0,003). Chez la femme I’ensemble des variables du modéle
explique 42,3 % de la variance associée a son ajustement dyadique, alors que chez

’homme, le pourcentage de variance expliquée est de 49,5 %.

Chez le groupe cardiaque, comme le démontre la Figure 2, les effets non standardisés
font ressortir qu’uniquement la difficulté de la femme a identifier ses émotions est reliée

significativement a I’ajustement dyadique de I’homme (¢ = -2,163, p = 0,031). Par contre,
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Figure 1. Modéle d’interdépendance « acteur-partenaire » des liens entre 1’anxiété d’abandon, I’évitement de la proximité, la
difficulté a identifier ses émotions (DIF) et I’ajustement dyadique chez les couples en bonne santé physique.
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Figure 2. Mode¢le d’interdépendance « acteur-partenaire» des liens entre I’anxiété d’abandon, I’évitement de la proximité, la

difficult¢ a identifier ses émotions (DIF) et I’ajustement dyadique chez les couples dont 1’'un des partenaires est atteint d’une
maladie cardiaque.
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’anxiété¢ d’abandon de I’homme (¢ = 0,634, p = 0,526), son évitement de la proximité
(t=-1,222, p =0,222), sa difficulté a identifier ses émotions (+r =-0,492, p = 0,622),
I’anxiété d’abandon de la femme (¢ = -0,701, p = 0,483) et ['évitement de la proximité de
la femme (¢ =-0,084, p =0,933) ne sont pas reliés significativement a son propre

ajustement dyadique.

Pour ce qui est de la femme, les effets non standardisés des analyses acheminatoires
font ressortir une relation statistiquement significative entre, d’une part, I’évitement de la
proximité de la femme (r = -2,848, p = 0,004) et, d’autre part, son ajustement dyadique.
L’anxiété d’abandon de la femme (r = -1,607, p =0,108), la difficulté a identifier ses
émotions de la femme (¢ =-0,008, p=0,993), I'anxiété d’abandon de I’homme
(t=0,539, p = 0,590), I’évitement de la proximité de I’lhomme (r = 0,133, p = 0,894) et
la difficulté a identifier les émotions chez I’homme (¢ = -0,176, p = 0,860) ne sont pas
reliés significativement a I’ajustement dyadique de la femme. Dans ce modéle,
’ajustement dyadique de I’homme et I’ajustement dyadique de la femme sont corrélés
positivement de maniere significative (¢ = 3,199, p = 0,001). Chez la femme ’ensemble
des variables du modele explique 37,1 % de la variance associée a son ajustement

dyadique, alors que chez I’homme, le pourcentage de variance expliquée est de 26,2 %.



Discussion




La présente section fait un retour sur les objectifs de recherche et met de I’avant les
résultats obtenus aux différentes analyses selon les hypotheses et la question de recherche
formulées. Ces résultats seront mis en relation avec ceux de recherches présentes dans la
littérature afin de proposer des pistes d’explication. Ensuite, les principales retombées
scientifiques et cliniques de 1’étude seront présentées. S’ensuivra la présentation des

forces et limites de 1’étude ainsi que des pistes pour des recherches futures.

Retour sur les analyses préliminaires

Comme attendu, les sous-échelles de chaque variable sont liées de maniére
significative entre elles. De plus, comme il a ét¢ bien démontré dans la littérature (Feeney,
2016), les deux sous-échelles de I’attachement sont reli€es a I’ajustement dyadique, ¢’est-
a-dire qu’une cote €levée d’insécurité d’attachement des membres du couple est associée
directement a la satisfaction conjugale des membres du couple pour I’ensemble des deux
€chantillons. Toutefois, le patron de corrélations est différent pour les couples en bonne
sant€ physique et les couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque.
Pour les couples en bonne santé physique, les relations sont significatives a la fois pour
les hommes et les femmes. Toutefois, pour les couples dont I'un des partenaires est atteint
d’une maladie cardiaque, il y a seulement I’ajustement dyadique de la femme qui est lié a
une des deux échelles d’attachement (attachement évitant). Cela suggére que lorsque le

couple traverse une épreuve difficile comme la maladie cardiaque,
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la désactivation du systeme d’attachement chez les femmes, c¢’est-a-dire leur tendance a
fuir et a éviter la proximité, est liée a une diminution de leur satisfaction conjugale peu
importe qui est le partenaire cardiaque. De tels comportements auraient alors pour effet
d’¢loigner les femmes de leur conjoint et les priver de soutien, de réconfort et de proximité
dans un moment durant lequel ils en auraient grandement besoin (Mikulincer & Shaver,
2003, 2007). A la lumiére des présents résultats qui ressortent significatifs uniquement
pour la femme chez les couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie
cardiaque, cette réaction d’éloignement laisse croire que les femmes de couples cardiaques
auraient de la difficult¢ a connecter avec I’étre cher alors qu’elles pourraient en avoir

besoin et tenteraient par elles-mémes de réguler leur monde affectif.

Dans le méme ordre d’idées, selon la documentation scientifique (Feeney, 2016;
Mikulincer & Shaver, 2015), il aurait été attendu qu’un phénoméne similaire se produise
dans le cas d’un attachement anxieux, dans lequel il y aurait une hyperactivation du
systtme d’attachement. L’individu aurait tendance a mettre en place des stratégies
excessives, pour aller chercher du soutien, des soins et de la proximité de sa figure
d’attachement, ce qui aurait ét¢ démontré dans la littérature comme également néfaste
pour la satisfaction conjugale (Li & Chan, 2012). Toutefois, dans la présente étude, chez
les couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque, étrangement, la
recherche de soutien, de soin et de proximité excessive suivant la maladie ne semble pas

étre lie a la satisfaction conjugale du couple.
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Retour sur les analyses principales

L’objectif principal de la présente étude était d’explorer les associations entre
I’attachement, I’alexithymie et I’ajustement dyadique, aupres d’un échantillon de couples
dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque et d’un échantillon de couples
en bonne santé physique. Les particularités de cette étude sont que les données ont été
collectées aupres des deux membres du couple et également aupres d’un autre €chantillon
de couples en bonne santé physique afin d’établir des comparaisons entre les deux
groupes. De plus, contrairement & la majorité des études présentes dans la documentation
sur le sujet, les données ont €té récoltées aupres de couples plus agés, en relation depuis
plusieurs années et vivant en cohabitation, comparativement aux échantillons d’étudiants
universitaires en relation depuis peu de temps et ne connaissant souvent pas encore la
cohabitation (Eid & Boucher, 2012; Humphreys et al., 2009). De ce fait, cette étude a
permis d’explorer I’influence des variables de chacun des partenaires de maniére
interdépendante. De cette problématique, trois objectifs en ont découlé et six hypothéses
ont été vérifiées a I’aide d’analyses statistiques. Leurs résultats seront discutés de maniere

détaillée.

En ce qui concerne le premier objectif, une attention particuliere a €té mise sur la
démonstration du lien entre 1’attachement et I’alexithymie de méme qu’entre I’alexithymie
et I’ajustement dyadique pour ce qui est de I’échantillon global (échantillon de couples

cardiaques et de couples non cardiaques). Etant donné que le lien entre I’attachement et
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I’ajustement dyadique avait déja bien été démontré dans la littérature aupres de la

population générale, aucune hypothese n’a été formulée dans la présente étude.

La premiére hypotheése qui supposait que les dimensions de ’attachement (anxiété
d’abandon et évitement de I’intimité) seraient liées positivement a ’alexithymie a été
partiellement confirmée. Ce résultat vient appuyer les études existantes qui ont fait
ressortir un lien significatif entre I’attachement et I’alexithymie (Besharat, 2010; Besharat
& Shahidi, 2014; Dewitte et al., 2010; Karukivi et al., 2011; Stevens, 2014). Toutefois, la
présente €tude est allée plus loin et a exploré de maniére plus précise les relations entre

les différentes sous-échelles de ces variables, ce qui a ét¢ peu fait dans les autres études.

En ce qui a trait a la présence d’anxiété d’abandon, les résultats ne démontrent pas de
lien significatif avec les pensées orientées vers I’extérieur (autant chez les non cardiaques
que chez les cardiaques), mais un lien significatif est ressorti avec la difficulté a identifier
ses €émotions (chez les hommes et les femmes non cardiaques et chez les hommes
cardiaques) et a décrire ses émotions (chez les hommes et les femmes non cardiaques et
chez les femmes cardiaques). Ce résultat ajoute de la précision aux résultats de Stevens
(2014) qui met de I’avant que les gens avec un haut niveau d’anxiété d’abandon ont

certaines difficultés quant a la clarification de leurs émotions.

En ce qui a trait a ’évitement de I’intimité, les résultats démontrent que plus le niveau

d’évitement de ’intimité est €levé, plus la difficulté a identifier et décrire ses €émotions est
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élevée et la personne a plus tendance a avoir des pensées orientées vers I’extérieur. Ces
résultats vont dans le méme sens que ceux de Stevens (2014) qui font ressortir que les
gens avec une prédominance d’évitement de I'intimité ont plus de difficulté a mettre

I’accent sur leurs propres émotions, ainsi qu’a étre conscients de leurs sentiments.

En somme, les gens qui présentent des styles d’attachement davantage insécurisant
semblent vivre également des difficultés de reconnaissance et d’expression de leurs
émotions. Cela va de concert avec les théories qui stipulent que ’apprentissage des
émotions se fait dans une relation d’attachement sécurisante ou le parent a une fonction
de régulateur émotionnel aupres de son enfant et lui sert de modéle pour ses expériences
a venir (Godbout & Maclntosh, 2019). Par conséquent, lorsque I’enfant vit des émotions
en interaction avec son environnement, le parent va mettre des mots sur ce qu’il vit pour
graduellement lui apprendre qu’elles sont tolérables, qu’il est possible de les gérer et qu’il
existe des mots pour les nommer et les décrire (Godbout & Maclntosh, 2019). Il offrira
également du soutien, du réconfort et de la proximité a son enfant pour que ce dernier se
sente en sécurité afin qu’il puisse intégrer une vision du monde et de lui-méme qui est
aimante et sécurisante (Cohin & Miljkovitch, 2007). C’est a travers cette interaction entre
la gestion émotionnelle et la sécurité d’attachement, qu’il aura appris, une fois devenu
adulte, a gérer son monde émotionnel; a bien ressentir, identifier et exprimer ses émotions.
Les présents résultats suggerent que le lien entre 1’attachement et les émotions perdure a
I’age adulte a travers la relation conjugale. Toutefois, plus précisément chez le groupe

cardiaque, puisque I’évitement de I’intimité n’est relié a aucune variable de I’alexithymie,
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ce résultat devra étre reproduit et la compréhension de cette absence de relation devra €tre

approfondie dans de futures €tudes.

En ce qui concerne la deuxiéme hypothése qui stipule que 1’alexithymie est reliée
négativement a I’ajustement dyadique, elle a été partiellement confirmée. Il ressort, de la
présente étude, que plus le niveau de difficultés de reconnaissance et d’expression de ses
émotions est élevé chez les membres du couple, moins ils sont satisfaits de leur relation
conjugale. Cela suggére que la capacité a identifier et décrire nos émotions est un élément
important & considérer lorsqu’une personne doit se prononcer sur son niveau de
satisfaction conjugale. Ces résultats sont concordants avec ceux des études précédentes
(Eid & Boucher, 2012; Epézdemir, 2012; Humphreys et al., 2009; Karakis & Levant,
2012) qui ont également démontré qu’un haut niveau d’alexithymie influence
négativement la perception de la satisfaction conjugale. Toutefois, les pensées orientées
vers ’extérieur n’ont pas été reliées significativement a I’ajustement dyadique dans notre
échantillon. Pour ce qui est du groupe en bonne santé physique de maniere générale
(hommes et femmes), plus les individus ont de la difficulté a identifier leurs émotions,
moins ils rapportent de satisfaction conjugale. Chez les couples dont ’un des partenaires
est atteint d’une maladie cardiaque un lien s’observe uniquement pour I’homme. Plus les
hommes ont de la difficulté a exprimer leurs émotions, moins ils rapportent de satisfaction
conjugale. Ce lien peut étre expliqué par le fait qu’il y a davantage d’hommes que de

femmes qui sont cardiaques dans le présent échantillon (29 en comparaison a 12 femmes).
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Il serait intéressant d’isoler la part qui serait attribuée a la maladie cardiaque et celle

attribuée au genre ou méme a I’interaction entre ces deux variables.

Pour ce qui est du deuxieme objectif, le but était de vérifier si les partenaires de
couples dont I’un est atteint d’une maladie cardiaque difféerent de maniére significative de
ceux de couples en bonne santé physique. En ce qui a trait a I’attachement, les partenaires
de couples dont I’un est atteint d’une maladie cardiaque ont obtenu une moyenne
significativement plus élevée que ceux de couples en bonne santé physique sur le plan de
I’évitement de I’intimité. De ce fait, il est possible de penser que chez les conjoints dans
lesquels I’un est atteint d’une maladie cardiaque, il aurait une moins grande propension a
se tourner vers 1’autre en cas de besoin afin de trouver soutien et réconfort. De ce fait, ils
se trouvent privés d’un moyen d’adaptation efficace puisqu’il est connu que I’attachement
sécurisant contribue au déploiement de stratégies de régulation émotionnelle et a
’adoption de comportements relationnels positifs qui eux ont une influence sur les
réactions physiologiques au stress (niveau de cortisol, réactivité cardiovasculaire, réponse
immunitaire), les affects et les comportements de santé (Pietromonaco & Beck, 2019).
Toutefois, en ce qui concerne I’anxiété d’abandon, les partenaires de couples dont I’un est
atteint d’une maladie cardiaque n’ont pas obtenu une moyenne significativement plus
élevée que ceux de couples en bonne santé physique. Il n’y a donc pas une plus grande
activation du systéme d’attachement en présence de la maladie cardiaque. En présence des
problémes cardiaques, le conjoint ne cherche pas de maniére excessive I'attention, le

soutien et le réconfort de son partenaire. Il est possible que toute son attention soit orientée
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vers la maladie et le rétablissement et donc moins sur la recherche de soutien et de
réconfort. Le choc de la maladie retarderait I’activation du syst¢éme d’attachement qui se
produirait potentiellement dans les phases subséquentes du rétablissement. En ce qui
concerne ’alexithymie, il n’y a pas de différence significative entre le groupe cardiaque
et le groupe non cardiaque. Dong, les difficultés d’identification et d’expression de ses
émotions ne sont pas plus présentes chez les membres de couples aux prises avec une
maladie cardiaque que chez les couples de cet échantillon. Ce résultat est surprenant et va
a I’encontre des évidences découlant de la documentation. 11 y aurait lieu de reproduire ce
résultat aupres d’un plus grand €chantillon et de distinguer, chez les couples cardiaques,
le partenaire atteint de la maladie cardiaque, de celui en bonne santé physique. Dans la
présente étude, avec le faible nombre de participants, il a uniquement été possible
d’examiner simultanément les différences entre les deux groupes et entre les hommes et

les femmes.

En ce qui concerne I’ajustement dyadique, il n’y a pas de différence significative entre
les partenaires de couples dont I’un est atteint d’une maladie cardiaque et ceux de couples
en bonne santé physique. Etrangement, ces résultats suggérent que 1’événement relié &
’apparition des problémes cardiaques ne semble pas avoir de lien significatif avec une
possible fluctuation de la satisfaction conjugale des couples. Des résultats similaires ont
¢té obtenus aupres d’un échantillon de couples dont la femme est atteinte du cancer. Apres
le diagnostic de cancer, la satisfaction conjugale des couples n’était pas diftérente de celle

du reste de la population (Mahrer-Imhof, Hoffmann & Froelicher, 2007). Comme mis de
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I’avant dans certaines études, la maladie physique est pour certains couples un moteur de
changement (Mahrer-Imhof et al., 2007; Manne & Badr, 2008). De ce fait, la maladie
physique peut servir de tremplin pour mettre [’attention sur l’interaction entre les
partenaires et faire certains changements sur le plan conjugal qui permettent d’améliorer
le lien d’intimité et la satisfaction conjugale. Il est possible de se demander si la
satisfaction conjugale des couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie
cardiaque aurait été différente si elle avait ét€ mesurée immeédiatement apres 1I’événement.
De ce fait, le passage du temps et les changements opérés par le couple suite a I’événement
cardiaque leur ont probablement permis de retrouver une satisfaction conjugale similaire
a celle d’avant ’événement cardiaque soit similaire a celle des couples en bonne santé
physique. Cela pourrait, en partie, expliquer le manque de différence de moyenne entre
les couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque et les couples en

bonne santé physique.

De maniére générale, les résultats obtenus a travers cet objectif suggerent que les
partenaires de couples dans lequel I’un est atteint d’une maladie cardiaque ont une anxiété
d’abandon, un niveau d’alexithymie et une satisfaction conjugale similaires aux

partenaires en bonne santé physique, a I’exception de I’évitement de I’intimité.

Enfin, le troisieme objectif de cette étude a été d’explorer un modele acheminatoire

dyadique de la satisfaction conjugale chez les couples dont I’un des partenaires est atteint
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d’une maladie cardiaque et les couples en bonne santé physique a partir des variables

d’attachement et d’alexithymie.

Chez les couples dont ’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque, les
résultats de la présente étude démontrent qu’uniquement ’évitement de I’intimité de la
femme est relié a son ajustement dyadique. Ce dernier n’est donc relié a aucune variable
d’attachement et ni & sa propre difficulté a identifier ses émotions et a celle de son
partenaire. Ces résultats sont étonnants, car ils ne reflétent pas ce qui est présent dans la
documentation scientifique chez les couples relativement en bonne santé physique. Par
exemple, les résultats d’études portant sur la population générale, donc en bonne santé
physique, révelent que le niveau d’alexithymie de 'homme est relié négativement a
I’ajustement dyadique de la femme (Eid & Boucher, 2012; Hesse et al., 2015). Ce lien est
aussi corroboré dans la présente étude chez les couples en bonne santé physique. L’étude
d’Epdzdemir (2012) fait, de son c6té, ressortir que la femme serait plus affectée par la
présence d’alexithymie dans le couple que I’homme alors que dans notre échantillon de
couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque, ce n’est pas le cas.
Toutefois, dans leur étude, Epdzdemir fait ressortir que le niveau d’alexithymie de
’homme doit étre trés élevé pour qu’il ait un impact significatif sur la satisfaction

conjugale de sa femme.

Au sein des couples cardiaques, il est possible que le partenaire en bonne santé

attribue les comportements nuisibles au bon fonctionnement conjugal a la maladie
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cardiaque, plutdt qu’aux caractéristiques personnelles de son conjoint. De ce fait, ce type
d’attributions pourrait avoir moins de répercussions sur sa satisfaction conjugale que s’il
attribuait directement a 1’alexithymie ou a I’attachement de son conjoint. Dans ce
contexte, le partenaire en bonne santé peut davantage faire preuve de patience et de
compréhension a I’égard de son conjoint et peut-étre méme compenser pour les déficits
de ce dernier, une attitude qu’il n’adopterait peut-étre pas en I’absence des problémes de
sant¢ physique. Une telle observation a été soulevée dans 1’étude de Favez, Notari,
Antonini et Charvoz (2017) menée auprés de couples dont la femme était atteinte du
cancer du sein. [ls mirent de I’avant que le partenaire avait tendance a attribuer a la maladie
et au traitement les comportements nuisibles pour le couple adoptés par la femme atteinte
du cancer. Etant attribué & un facteur externe plutdt qu’a I'individu lui-méme, les réactions
a la maladie risquent d’avoir moins d’impact sur I’activation du systéme d’attachement et
sur la satisfaction conjugale du couple. Cela pourrait permettre de comprendre la
divergence entre les résultats des couples dont I’un des partenaires est atteint d’une
maladie cardiaque et des couples en bonne santé physique au niveau du lien entre

I’alexithymie et 1’ajustement dyadique.

Pour ce qui est de I’ajustement dyadique de I’homme, il a été reli€ uniquement & la
difficulté de la femme a identifier ses émotions. Il n’est donc reli€ & aucune variable de
’homme lui-méme ou a I’attachement de la femme, alors que dans I’échantillon de
couples non cardiaques, I’évitement de I’intimit¢ de I’homme est lié a son propre

ajustement dyadique. Il est étonnant d’observer qu’aucun lien entre les variables
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d’attachement et d’ajustement dyadique de I’homme ne soit significatif chez les couples
cardiaques. Les résultats sont contraires a plusieurs études ayant obtenu des résultats
significatifs entre I’attachement et I’ajustement dyadique dans la population générale (p.
ex., Duemmler & Kobak, 2001; Hadden et al., 2014; Li & Chan, 2012). Cette divergence
de résultats pourrait également étre expliquée par le facteur temps écoulé depuis le
diagnostic de la maladie. Les données des participants ayant une maladie cardiaque ont
¢été récoltées dans les 12 mois suivant I’événement cardiaque. Il est possible d’émettre
I’hypothése que les impacts sur la satisfaction conjugale s’installent graduellement et se
fassent ressentir plus tard au sein du couple. Etant donné I’aspect de crise et d’urgence
que peut engendrer la survenance des problemes cardiaques, il est possible que I’attention
soit principalement portée sur la maladie et que les membres du couple ne vivent pas
encore les répercussions sur le plan conjugal (Manne & Badr, 2008). Certaines études
menées aupres de gens atteints du cancer supposent méme un effet positif de la maladie
sur la satisfaction conjugale (Manne & Badr, 2008). Dans leur étude, certains couples ont
affirmé que le cancer les avait rapprochés et leur avait permis de créer un lien d’intimité

plus fort (Manne & Badr, 2008).

Les premiéres ¢tudes de méme que les subséquentes réalisées aupres de couples de la
population générale ont fait ressortir des différences entre les hommes et les femmes
(Collins & Read, 1990; Kirkpatrick & Davis, 1994; Mikulincer & Shaver, 2007). Leurs
résultats démontrent que ’anxiété d’abandon des femmes est davantage corrélée a

I’évaluation négative de leur ajustement dyadique, alors que le degré de confort avec la
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proximité (faible évitement de I’intimité) de I’homme est un élément crucial pour leur
ajustement conjugal. Toutefois, aucune étude, avant la présente, n’a été menée avec un

échantillon de couples cardiaques afin d’examiner les différences de genre.

Chez les couples dans lesquels un partenaire a une maladie cardiaque, les présents
résultats montrent qu’uniquement I’évitement de I’intimité¢ de la femme est reli¢ a la
satisfaction conjugale de cette derniére, alors qu’aucune variable d’attachement de
I’homme n’y est associée. Les résultats associant I’évitement de I’intimité des deux
partenaires a 1’ajustement dyadique chez les couples en bonne santé physique vont plutdt
dans le sens de 1’étude de Li et Chan (2012) qui mettent de I’avant que les gens qui
présentent un attachement insécurisant fort sur la dimension d’évitement démontrent

moins de connectivité, moins de soutien et moins de satisfaction conjugale en général.

Les résultats de la présente étude laissent présager qu’une dynamique assez différente
est présente chez les couples ou I'un des deux partenaires a une maladie cardiaque en
comparaison aux couples relativement en bonne santé. I.’une des maniéres de comprendre
les résultats pourrait étre en termes d’activation du systéme d’attachement, qui est
différente chez les femmes et les hommes de ces couples en fonction de la menace que
peut représenter le probléme cardiaque, en inhibant 1’accés (de fagon temporaire ou

chronique) aux modeles internes opérants.
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Forces, limit¢s et reccommandations futures

Sur le plan clinique, les modéles acheminatoires, bien qu’ils soient exploratoires,
montrent que les variables indépendantes (alexithymie et attachement) ne se comportent
pas de la méme fagon chez les couples dont I’un des partenaires est atteint d’une maladie
cardiaque, comparativement aux couples en bonne santé physique. Les variables
indépendantes ne sont associées qu’a I’ajustement des femmes du groupe cardiaque, alors
qu’il y a plus de liens significatifs pour les hommes et les femmes non cardiaques. Les
difficultés a identifier les émotions de I’homme et de la femme sont reliées a I’ajustement
dyadique de leur partenaire pour les non cardiaques, alors que c’est uniquement les
difficultés d’identification d’émotion de la femme qui sont reliées a I’ajustement dyadique
de I’homme chez les cardiaques. Chez les hommes du groupe cardiaque, aucune de leurs
variables indépendantes n’est associée & leur ajustement conjugal. Cela porte & croire
qu’elles n’ont pas d’importance ou qu’il pourrait avoir d’autres variables plus prioritaires
a ce stade d’adaptation a la maladie. Sur le plan clinique, ces résultats pourraient avoir un
impact sur I’offre de service qui est offerte a cette population a ce stade de la maladie. En
effet, bien que les aspects conjugaux, tels que I’attachement, I’alexithymie et I’ajustement
dyadique soient des éléments importants de la dynamique conjugale, il est possible que
peu de temps apres [’événement cardiaque, il soit prioritaire d’intervenir davantage sur les
éléments liés a la santé physique ou les éléments qui concernent 1’adaptation des activités

de la vie quotidienne.
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Sur le plan scientifique, cette étude démontre la pertinence d’explorer les variables
qui sont liées a la satisfaction conjugale des couples cardiaques. Elle permet de mettre de
’avant le lien que peut avoir la sous-échelle difficulté a identifier ses émotions de
I’alexithymie de la femme avec la satisfaction conjugale de I’homme. Encore peu d’études
sont faites sur le lien entre ces trois variables et, de par la présente étude, une plus grande

attention scientifique devrait y étre consacrée.

D’une part, cette €tude est novatrice puisqu’elle est la premiere a explorer le lien entre
’attachement, I’alexithymie et la satisfaction conjugale chez une population cardiaque.
C’est également la premiere étude sur ce sujet ayant été menée aupres des deux partenaires
de couples aux prises avec une maladie cardiaque. Comparativement a la majorité des
études présentes dans la documentation réalisée auprés d’étudiants universitaires souvent
en couple depuis peu de temps, la présente étude a ét€¢ menée aupres de couples de longue
date et d’adultes plus 4gés. De plus, elle a fait appel a un groupe en bonne santé physique
qui permet de faire des comparaisons avec des couples qui n’ont pas a composer avec des

problémes cardiaques.

L’utilisation d’analyses dyadiques est une force de cette étude puisqu’elle a permis
d’observer le fonctionnement conjugal de chaque individu ainsi que la dynamique
relationnelle entre les partenaires. Cette méthode d’analyse acteur-partenaire est robuste
et permet de comprendre et de comparer le vécu auto-rapporté des partenaires (Kenny et

al., 2006).
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L’interprétation des résultats est toutefois limitée en raison de la petite taille de
I’échantillon. Dans certains couples, il n’y a qu’un seul des partenaires qui a répondu aux
questionnaires. Puisque dans le groupe cardiaque, il y avait seulement 38 hommes et 31
femmes, la puissance des analyses statistiques s’en trouve affectée. Cette étude ne permet
pas de poser des conclusions définitives. Le groupe de couples en bonne santé étant deux
fois plus nombreux, les différences observées devront étre répliquées avec un échantillon

de plus grande taille.

Une autre limite concerne la nature auto-rapportée des questionnaires utilisés (DAS,
TAS-20 et ECR). Ce type de questionnaire peut engendrer un biais d’acquiescement,
c’est-a-dire une tendance a répondre systématiquement par I’affirmative. Il serait pertinent
d'examiner les différences observées en recueillant les données a 1’aide d’entrevues pour
appuyer I’information recueillie dans les questionnaires. De plus, des versions abrégées
de 18 items communs aux deux langues ont été utilisées pour le ECR plutét que le
questionnaire complet. Dans une étude subséquente, le questionnaire complet pourrait étre

utilisé pour amener de la richesse a I’étude.

En ce qui a trait a la composition de I’échantillon, il y a certains aspects & considérer
qui peuvent avoir une influence sur Dinterprétation des résultats. Par exemple,
I’échantillon était assez homogéne, c’est-a-dire que I’échantillon était principalement

constitué d’Ontariens blancs, éduqués, avec une moyenne d’age de 53 ans. De plus, étant
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donné que le groupe contrdle a ¢été recruté a ’unité de médecine familiale de ’Hopital
Montfort, il existe une différence d’4ge et donc une réalité conjugale différente entre les
deux groupes. Par exemple, dans le groupe de couples en bonne santé physique, beaucoup
étaient de jeunes parents et les analyses n’ont pas permis de controler pour les enjeux li€s
a cette réalité. Etre jeune parent est un défi de taille qui peut mettre a rude épreuve la
satisfaction conjugale. De plus, dans la présente étude, les diagnostics psychologiques
n’ont pas été controlés. Sachant que la maladie cardiaque est souvent corrélée avec la
présence de difficultés psychologiques, il serait important, dans une étude future, de
controler cette variable. Les résultats chez les couples cardiaques pourraient étre fortement
modulés par la présence d’un trouble psychologique. De plus, les séquelles physiques
découlant de la maladie cardiaque n’ont pas été prises en compte, alors qu’elles seraient
susceptibles d’entrainer un plus haut niveau de dépendance et de soutien a ’autre. Elles
pourraient étre reliées a une plus grande insécurité et entrainer une hyperactivation du

systeme d’attachement.

Le devis de recherche, qui est de nature corrélationnelle, est une limite en soi. Méme
s’1l est possible d’observer qu’une variable est reliée 4 une autre variable, il n’est pas
possible de supposer des relations de cause a effet étant donné que les données ont été
recueillies en un seul temps. Afin de pouvoir démontrer de possibles relations de cause a

effet, un devis longitudinal serait nécessaire.
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En terminant, cette étude ouvre la porte a plusieurs autres questions de recherche
possibles qui pourraient faire 1’objet de recherches futures pour approfondir la
compréhension de I’ajustement dyadique aupres de couples cardiaques. Premiérement, il
serait pertinent de reproduire cette étude avec un plus grand échantillon afin de vérifier
s’il existe davantage de différences entre le groupe cardiaque et le groupe non cardiaque

au niveau des variables a I’étude.

Considérant le lien qui unit I’attachement et I’alexithymie, il serait également
intéressant d’aller vérifier un modele de médiation avec ces variables. Par exemple, étant
donné que le lien entre I’attachement et la satisfaction conjugale est bien établi dans la
littérature, il pourrait étre pertinent d’aller vérifier le role médiateur de I’alexithymie dans
la relation entre |’attachement et 1”ajustement dyadique, étant donné qu’il est bien connu
que I’apprentissage de la capacité a reconnaitre, a exprimer et a réguler les émotions est
grandement influencé par les liens que I’enfant entretient avec sa figure d’attachement
(Roque & Verissimo, 2011). 1l serait également pertinent d’aller étudier les liens entre
I’attachement et I’alexithymie en fonction d’autres variables comme 1’empathie, la gestion
des contlits, les séquelles laissées par la maladie cardiaque et les stades de la maladie et

du rétablissement.



Conclusion




Au terme de cette étude, il est possible de conclure que I’attachement, I’alexithymie
et I’ajustement dyadique sont reliés entre elles de maniére générale chez ’ensemble de
I’échantillon ce qui appuie I’importance de les étudier. Toutefois, contrairement & ce qui
était attendu, trés peu de différences significatives ont ét€ obtenues entre les deux groupes
lorsqu’ils sont comparés en fonction de ces mémes variables. Cela nous informe que la
maladie cardiaque n’aurait peut-étre pas autant d’impact que prévu sur ces variables et
leurs relations entre elles. Au niveau dyadique, il est important de mettre en lumiere que
chez les couples dans lequel 1’un des partenaires est atteint d’une maladie cardiaque, des
liens significatifs entre I’alexithymie et I’attachement avec I’ajustement dyadique de cette
derniere et de son conjoint ont été démontrés, alors qu’aucune variable de I’homme n’est
reliée a la satisfaction conjugale des membres du couple, comparativement aux couples
en bonne santé physique ou I’évitement de I’intimité des deux partenaires est lié & leur
propre ajustement dyadique, alors que la difficulté a identifier ses émotions est associée a
I’ajustement dyadique du partenaire. Dans le cadre de recherches futures, il serait
important de tenir compte de plusieurs aspects, dont les phases de rétablissement et les
séquelles laissées par la maladie qui pourraient influencer 1’ajustement dyadique des
couples cardiaques. Il serait également pertinent de s’intéresser a d’autres variables du
modele vulnérabilité-stress-adaptation, comme, par exemple, les stratégies de coping et
de suivre les couples sur plusieurs années pour examiner comment la maladie et la

réadaptation affectent le quotidien des personnes cardiaques et de leur conjoint.
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RENSEIGEMENTS SUR LA RECHERCHE

Avant d’accepter de participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire
et de comprendre les renseignements qui suivent. Ce document vous explique le but de ce
projet de recherche, ses procédures, avantages, risques et inconvénients. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la personne qui vous présente
ce document.

Objectifs de la recherche

L’objectif de I’étude est de mieux comprendre le vécu des couples ol un partenaire a une
maladie cardiaque, en regardant les différences entre leurs expériences et celles des
couples dans lesquels les deux partenaires sont en bonne santé. Les résultats de la
recherche permettront aux thérapeutes-chercheurs de mieux comprendre et d’aider les
gens a mieux se rétablir d'un infarctus. Dans cette étude qui a lieu ici a Montfort, nous
vous invitons a remplir quelques questionnaires sur votre santé, votre humeur et votre
relation conjugale. On vous posera des questions sur votre vie de couple, vos sentiments,
et votre sexualité. Pour vous remercier, nous vous inviterons a prendre part, gratuitement,
a un atelier d’une demi-journée sur les relations conjugales, animé par un expert dans le
domaine de la psychothérapie conjugale. Lors de I’atelier, il s’agira de comment bien
réussir sa relation conjugale en évitant des piéges communs qui nuisent a la satisfaction
conjugale. Méme si vous décidez de ne pas faire partie de la recherche, vous pourrez tout
de méme recevoir les services psychologiques habituellement offerts aux patients de ce
département (y compris la thérapie conjugale), si vous en ressentez le besoin.

Participation a la recherche

Pour participer a cette recherche, vous devez étre 4gés entre 40 ans et 75 ans, avoir subi
une premiere crise cardiaque au cours de la derniére année et étre en couple depuis au
moins un an. Vous pouvez aussi participer si vous &tes en bonne santé, vous avez entre
40 et 75 ans et vous €tes en couple depuis au moins un an. L'absence d'un déficit cognitif
ou d'un trouble de santé mentale sévére et persistant chez 1'un des partenaires est aussi
nécessaire. Dans le cadre de ce projet, qui se déroule en collaboration avec des collégues
a I’Université de Rome-La Sapienza en Italie, on vous demandera de remplir quelques
questionnaires sur votre santé, votre état psychologique et vos expériences dans votre
relation conjugale. Ces questionnaires prennent environ 30 a 45 minutes a compléter. La
coordonnatrice du projet sera avec vous lorsque vous remplirez les questionnaires afin de
répondre & vos questions. Elle sera aussi disponible pour vous si vous ressentez un
inconfort en complétant le questionnaire. Ensuite, si vous participez au Service de santé
cardiovasculaire et pulmonaire, les chercheurs examineront vos réponses a ’entrevue de
dépistage au Service de santé cardiovasculaire et pulmonaire et enregistreront les
informations les plus récentes sur votre pression sanguine, votre réactivité cardiaque et
votre débit cardiaque. Les chercheurs regarderont a nouveau les informations sur votre
pression sanguine, votre réactivité cardiaque et votre débit cardiaque lors de vos suivis a
6 mois et un an aprés le début de votre participation a I’étude. Aucune autre information



108

de votre dossier médical ne sera enregistrée pour les fins de recherche. En guise de
remerciement, si vous le désirez, vous pourrez participer gratuitement & l'atelier sur la vie
de couple, mais celui-ci n'est pas obligatoire puisqu'il ne fait pas partie de I'étude.

Confidentialité et anonymat

Vos réponses aux questionnaires et toutes les informations recueillies au cours de cette
¢tude seront confidentielles. L.’équipe de chercheurs et la coordonnatrice du projet seront
les seules personnes a avoir accés a ces données. Tous les documents contenant des
informations personnelles, y compris vos réponses aux questionnaires, seront conserves
dans un classeur verrouillé au Service de psychologie clinique de la santé a I’Hopital
Montfort. Pour assurer I’anonymat, nous remplacerons votre nom par un code numérique
sur tous les documents reliés a I’étude. Ce code sera conservé dans un second classeur
verrouillé au Service de psychologie clinique de la santé a I’Hépital Montfort. Toutes les
données seront entrées dans I’ordinateur, sans aucune information qui pourrait vous
identitier, pour les fins d’analyses statistiques. Seulement 1’équipe de chercheurs et la
coordonnatrice du projet auront acces a cette base de données électronique, qui sera gardée
dans I’ordinateur du chercheur principal sous la protection d’un mot de passe.

Les documents utilisés dans ce projet de recherche ne feront pas partie de votre dossier
médical a I’Hopital Montfort. Toutes les informations recueillies seront gardées pour une
période de 10 ans aprés la fin de I’étude.

Avantages et inconvénients reliés a la participation

Remplir les questionnaires peut engendrer des émotions négatives, puisqu’ils abordent
certaines difficultés de la vie quotidienne. D’un autre coté, la réflexion personnelle qui en
résulte pourrait aider & mieux comprendre ces difficultés. Si vous ressentez de I’inconfort
alors que vous répondez aux questionnaires, nous vous invitons & en parler au
coordonnateur qui sera sur place avec vous lors de cette premiére rencontre, ou bien avec
le Dr Paul Greenman, psychologue certifié. Vous pouvez également contacter le Dr Jean
Grenier, Leader de la pratique professionnelle en psychologie a I’Hopital Montfort, au
(613) 746-4621, poste 6005.

Droit de retrait

Votre consentement & participer & [’étude est complétement volontaire. Vous étes
entierement libre de vous retirer & n’importe quel moment pendant 1’étude, sans pénalité.
Ce retrait peut se faire de fagon verbale, sans qu’un préavis ne soit exigé. Votre décision
de participer ou de ne pas participer a cette ¢tude n’aura aucun impact sur la qualité ou la
durée des services médicaux regus. Egalement, en acceptant de participer a cette étude,
cela ne vous prive d’aucun droit au recours judiciaire en cas de préjudice lié aux travaux
de recherche. Si vous avez des questions sur le projet, vous pouvez contacter Dr Paul
Greenman au (819) 595-3900, poste 2281 ou par courriel a I’adresse suivante :
paul.greenman@uqo.ca. Si vous avez des questions ou des inquiétudes concernant vos
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droits en tant que participants a la recherche, vous pouvez contacter Monsieur André
Durivage, président du Comité d’éthique de I’Université du Québec en Outaouais, au
(819) 595-3900, poste 1781 ou Lynn Casimiro, présidente du CER de I’Hopital Montfort,
au 613-746-4621 ou par courriel au ethique@montfort.on.ca.

Notre équipe de recherche envisage de conserver les données pour des recherches futures
reliées au domaine de la psychologie de la santé.

Veuillez cocher un seul des 3 énoncés suivants en lien avec cela :

11 n’est pas nécessaire de consentir & ce volet pour participer a la présente recherche. Si
vous refusez, vos données ne seront pas utilisées a la fin du présent projet.

[ ] J’accepte que le chercheur utilise mes données pour des recherches futures sans me
recontacter pour me demander mon consentement.

[ ] Je ne sais pas. Je veux que le chercheur me recontacte pour me demander mon
consentement avant d’utiliser mes données pour des recherches futures.

[ ] Je refuse que mes données soient utilisées pour des recherches futures.

Communication de résultats

Les résultats de cette recherche feront partie d’articles publiés dans les revues
scientifiques, de présentations aux congrés canadiens et internationaux en psychologie
clinique de la santé, et de conférences sur le lien entre les relations amoureuses et la santé
cardiaque présentées a I”’Hopital Montfort.

Conflits d’intéréts

Il n’existe aucun conflit d’intérét réel, apparent ou possible.
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CONSENTEMENT ECLAIRE DES PARTICIPANTS A LA RECHERCHE

Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus, avoir obtenu les réponses a mes
questions et compris les buts, les avantages et les inconvénients de cette recherche. Je comprends
é¢galement que toutes les informations amassées a mon sujet dans le cadre de cette étude seront
complétement confidentielles et que je suis libre de me retirer & n’importe quel moment, sans qu'’il
n’y ait de répercussions. Il y a deux copies de ce formulaire : une pour moi et une pour les
chercheurs.

Nom du participant :

Signature : Date :

Nom du chercheur :

Signature : Date :
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Informations générales

Les questions ci-dessous visent a amasser des informations générales concernant divers aspects
de votre vie. En plus d’étre utiles au projet de recherche, les réponses a ces questions nous
permettront de mieux vous connaitre. Les réponses seront confidentielles; seule I’évaluatrice du
projet et le thérapeute y auront accés. Sachez que vous pouvez refuser de répondre a une ou
plusieurs de ces questions, sans que cela ait un impact sur votre participation a I’étude.

Prénom : Nom :

Adresse postale :

Adresse courriel :

Veuillez, s’il vous plail, encercler votre réponse.

Sexe : H F

~

Age: ans

Nationalité :

Origine ethnique :

Veuillez, s'il vous plait, encercler votre réponse.
Etes-vous mari¢ ou en couple en ce moment? :  Oui  Non
Durée de votre relation de couple actuelle : ans

Avez-vous déja été diagnostiqué par votre médecin ou par un professionnel de la santé mentale
avec un trouble psychologique? OUI NON

Si oui, lesquels?

Trouble de I’humeur (« Dépression ») Autre (spécifier SVP)

Trouble anxieux (« Anxiété »)

Trouble de stress post-traumatique (« PTSD » ou « ESPT »)



Veuillez, s’il vous plait, encercler votre réponse.

Niveau de scolarité : 1- Primaire
3- Collégial

5- Universitaire 2° cycle

Veuillez, s’il vous plait, encercler votre réponse.

Revenu annuel : 1- Moins de 20 000 §
3- Entre 40 000 et 59 000 $

5- Entre 80 000 et 99 000 §
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2- Secondaire
4- Universitaire 1 cycle

6- Universitaire 3¢ cycle

2- Entre 20 000 et 39 000 $
4- Entre 60 000 et 79 000 $

6- 100 000 §$ et plus



113

QUESTIONNAIRE SUR LES EXPERIENCES AMOUREUSES (ECR)

Les énoncés suivants se rapportent a la maniére dont vous vous sentez a I'intérieur de vos relations
amoureuses. Nous nous intéressons & la maniére dont vous vivez généralement ces relations et
non seulement a ce que vous vivez dans votre relation actuelle. Répondez a chacun des énoncés
en indiquant jusqu'a quel point vous étes en accord ou en désaccord.

Fortement en désaccord Neutre/partagé(e) Fortement en accord
1 2 3 4 5 6
1. Je préfere ne pas montrer mes sentiments profondsamon/ma 1 2 3 4 S5 6
partenaire.
2. Jem'inquiete a I'idée d’étre abandonné(e). 1 2 3 4 5 6
3. Je me sens trés a I’aise lorsque je suis prés de mon/ma EAPIINLE s e

partenaire amoureux(se).
4. Je m'inquiete beaucoup au sujet de mes relations. 1 2 3 4 5 6

5. Des que mon/ma partenaire se rapproche de moi, jesensqueje 1 2 3 4 5 6
m'en éloigne.

6. J'ai peur que mes partenaires amoureux(ses) ne soient pas 1 2 3 4 5 6
autant attaché(e)s a moi que je le suis a eux(elles).

7. Jedeviens mal a 'aise lorsque mon/ma partenaire e 1k 2 S o ¢
amoureux(se) veut étre tres pres de moi.

8. Je m'inquiéte pas mal 4 I'idée de perdre mon/ma partenaire. 1 2 3 4 5 6

9. Je ne me sens pas a l'aise de m’ouvrir a mon/ma partenaire. ] o3 sl BEE

10. Je souhaite souvent que les sentiments de mon/ma partenaire 1 2 3 4 5 6
envers moi soient aussi forts que les miens envers lui/elle.

11. Je veux me rapprocher de mon/ma partenaire, mais jenecesse 1 2 3 4 5 6
de m’en €loigner.

12. Je cherche souvent & me fondre entiérement avec mes 1 2 3 4 5 6
partenaires amoureux(se) et ceci les fait parfois fuir.

(3]
W
~
w
o

13. Je deviens nerveux(se) lorsque mes partenaires se rapprochent |

trop de moi.
14. Je m'inquigte a I’idée de me retrouver seul(e). 1 2 3 4 5 6
15. Je me sens a l'aise de partager mes pensées intimes et mes [ ek SR R T

sentiments avec mon(ma) partenaire.
16. Mon désir d'étre trés prés des gens les fait fuir parfois. 1 2 3 4 5 6

17. J'essaie d'éviter d’étre trop prés de mon/ma partenaire. I 2SS el
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|12

20.

21.

22.
23

24,

29t
26.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

J'ai un grand besoin que mon/ma partenaire me rassure de son
amour.

Il m'est relativement facile de me rapprocher de mon/ma
partenaire.

Parfois, je sens que je force mes partenaires & me manifester
davantage leurs sentiments et leur engagement.

Je me permets difficilement de compter sur mes partenaires
amoureux(ses).

Il ne m'arrive pas souvent de m'inquiéter d'étre abandonné(e).

Je préfére ne pas €tre trop prés de mes partenaires
amoureux(ses).

Lorsque je n'arrive pas a faire en sorte que mon/ma partenaire
s'intéresse a moi, je deviens peiné(e) ou faché(e).

Je dis a peu pres tout a mon/ma partenaire.

Je trouve que mes partenaires ne veulent pas se rapprocher de
moi autant que je le voudrais.

Habituellement, je discute de mes préoccupations et de mes
problémes avec mon/ma partenaire.

Lorsque je ne vis pas une relation amoureuse, je me sens
quelque peu anxieux(se) et insécure.

Je me sens a l'aise de compter sur mes partenaires
amoureux(ses).

Je deviens frustré(e) lorsque mon/ma partenaire n'est pas la
aussi souvent que je le voudrais.

Cela ne me dérange pas de demander du réconfort, des conseils
ou de l'aide a mes partenaires amoureux(ses).

Je deviens frustré(e) si mes partenaires amoureux(ses) ne sont
pas la quand j'ai besoin d'eux.

Cela m'aide de me tourner vers mon/ma partenaire quand j'en ai
besoin.

Lorsque mes partenaires amoureux(ses) me désapprouvent, je
me sens vraiment mal vis-a-vis de moi-méme.

Je me tourne vers mon/ma partenaire pour différentes raisons,
entre autres pour avoir du réconfort et pour me faire rassurer.

o

[§8)

[89)

(OS]
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TAS-20 — Vos Emotions
Version frangaise : Loas, Fremaux, Marchand, Chaperot et Dardennes (1993).

Indiquez en utilisant les indications qui figurent ci-dessous a quel point vous étes en
Accord ou en Désaccord avec chacune des affirmations qui suivent. Ne donnez qu'une
réponse pour chaque proposition, puis reportez dans la case de droite le chiffre
correspondant.

Désaccord Désaccord Ni accord, Ni Accord relatif  Accord complet
complet relatif désaccord
1 2 3 4 5
. Souvent, je ne vois pas trés clair dans mes sentiments. I 2 3 4 5

2. J'ai du mal a trouver les mots qui correspondent bien a mes 1 2 3 4 5
sentiments.

3. J'éprouve des sensations physiques que les médecins eux- 1 2 3 4 5
mémes ne comprennent pas.

4. Jarrive facilement a décrire mes sentiments. 1 2 3 4 5

5. Je préfere analyser les problemes plutét que de me 2 3 4 5

contenter de les décrire.

6. Quand je suis bouleversé(e), je ne sais pas si je suis triste, 1 2 3 4 5
effrayé(e) ou en colére.

7. Je suis souvent intrigué(e) par des sensations au niveau de 1 2 3 <l 5
mon corps.

8. Je préfere simplement laisser les choses se produire plutét 1 2 3 4 5
que de comprendre pourquoi elles ont pris ce tour.

9. J'ai des sentiments que je ne suis guere capable d'identifier. | 2 3 < 5

10. Etre conscient(e) de ses émotions est essentiel. 1 2 3 4 5

11. Je trouve difficile de décrire mes sentiments sur les gens. 1 2 3 4 5

12. On me dit de décrire davantage ce que je ressens. 1 2 3 4 5

13. Je ne sais pas ce qui se passe a l'intérieur de moi. I 2 3 4 5

14. Bien souvent, je ne sais pas pourquoi je suis en colére. 1 2 3 4 5

15. Je préfére parler aux gens de leurs activités quotidiennes 1 2 3 <l 5
plutdt que de leurs sentiments.

16. Je préfére regarder des émissions de variétés plutdt que des 1 2 3 4 5
dramatiques.

17. 1l m'est difficile de révéler mes sentiments intimes méme a | 2 3 4 5

mes amis tres proches.
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18. Je peux me sentir proche de quelqu'un méme pendant les ! 2 3 4 5
moments de silence.

19. Je trouve utile d'analyser mes sentiments pour résoudre mes 1 2 3 4 5
problémes personnels.

20. Rechercher le sens caché des films ou des piéces de théatre 1 2 3 4 5

perturbe le plaisir qu'ils procurent.
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Echelle d’ajustement dyadique
(DAS; Spanier, 1976)

La plupart des gens ont des désaccords dans leurs relations. Pour chacun des items
suivants, veuillez indiquer I’étendue d’accord ou de désaccord entre votre partenaire et
vous. Encore une fois, nous vous demandons de répondre au questionnaire séparément et
répondez le plus spontanément possible.

Toujours Presque Parfois en Fréquemment en Presque Toujours en
d’accord toujours désaccord désaccord toujours en désaccord
d’accord désaccord
1 2 3 4 5 6
1. L’administration de votre budget |S SRR BEDSTI6
2. Le genre de loisirs 12 3 4 5 6
3. Les questions religieuses B i its S el S,
4. Les manifestations d’affection I 2 3 4 5 6
5. Les choix d’amis (RSt i [ Y L2t S
6. Les relations sexuelles 1 2 3 4 5 6
7. Les conventions sociales (comportement correct et ez sandinord 5 SRS EaERo
‘acceptable)
8. La philosophie de la vie 12 3 4 5 6

9. Lafagon d’agir avec vos parents et ceux de votre partenaire 1 2 3 4 5 6

10. Les buts, les aspirations et les choses qui vous tiennent a 1 2 3 4 5 6
ceeur

11. Le temps passé ensemble N R At L W O

12. La prise des décisions importantes 12 3 4 5 6

13. Les taches domestiques T 2 e S N S e 6

14. Les intéréts et activités de temps libre 1 2 3 4 5 6

15. Les décisions de choix de carriére LS 2888 e AR 6
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Tout le La plupart du Plus souvent De temps 2 Rarement Jamais
temps temps qu’autrement autre
1 2 3 4 5 6

16. Personnellement, vous arrive-t-il de discuter ou d’envisager 1 2 3 4 5 6
la séparation ou la fin de votre relation?

17. Arrive-t-il a votre partenaire ou a vous de 10 P2l T i A e e S A6
quitter la maison aprés une querelle?
18. De fagon générale, croyez-vous que les choses vont bien 2 3 4 5 6
entre votre partenaire et vous?
19. Vous confiez-vous a votre partenaire? Lt o3 L A 3
20. Vous arrive-t-il de regretter de vous étre mari¢? 1 2 3 4 5 6
21. Vous arrive-t-il de vous quereller? | EON AR AN S T 0
22. Vous arrive-t-il de vous taper mutuellement sur les nerfs? 12 3 4 5 6
Chaque  Presque chaque Parfois Rarement Jamais
jour jour
1 2 3 4 5
23. Embrassez-vous votre partenaire? IRILEeRT BESh N 6
Tous Presque tous Quelques-uns Trés peu Aucun
1 2 3 4 5

24. Partagez-vous ensemble des intéréts a I’extérieur du foyer? 12 3 4 5
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Combien de fois diriez-vous que les événements suivants ont lieu entre votre partenaire et vous?

Jamais Moins d’une fois Une ou deux fois  Une ou deux fois Une fois Plus
par mois par mois par semaine par jour souvent
1 2 3 4 5 6
25. Avoir un échange d’idées enrichissant 1 Zapmro A WO iG
26. Rire ensemble 1 2 3 4 5 6
27. Discuter calmement de quelque chose 1 2 110 IR A G
28. Travailler ensemble a quelque chose 1 2 3 4 5 6
Oui Non
29. Etre trop fatigué pour les relations sexuelles. Oui Non
30. Ne démontrer aucun signe d’amour. Oui Non
Extrémement Passablement Unpeu  Heureux Trés Extrémement Parfaitement
malheureux Malheureux malheureux heureux heureux heureux
1 2 3 4 5 6 7
31. Les chiffres suivants représentent différents degrésde 1 2 3 4 5 6 7

32.

bonheur dans votre relation. Le quatre « heureux »,
représente le degré de bonheur chez la plupart des
couples. En considérant tous les aspects de votre
relation, veuillez encercler le chiffre qui décrit le
mieux votre degré de bonheur.

Quel énoncé décrit le mieux la maniére dont vous entrevoyez I’avenir de votre relation?

a) Plus que toute autre chose, je désire que ma relation réussisse et je ferais presque
n’importe quoi pour en assurer le succes.

b)Je désire beaucoup que ma relation réussisse et je ferais tout ce que je peux pour en
assurer le succes.

¢) Je désire beaucoup que ma relation réussisse et je ferais ma juste part pour en assurer
le succes.

d) Il serait agréable que ma relation réussisse, mais je ne peux pas faire beaucoup plus
que j’en fais présentement pour en assurer le succes.

e) Il serait agréable que ¢a réussisse, mais je refuse de faire plus que j’en fais
présentement pour en assurer la continuité.

Ma relation ne pourra jamais réussir et il n’y a plus rien que je puisse y faire pour
J yap J
qu’elle continue.




Appendice B
Questionnaires version anglophone



o - .
iTh ﬂ ﬂ o8
Hoépital s

Montfort Université |
du Québec
en Outaouais

SAPTENZA

UNIVERSITA DT ROMA

Consent Form

A Longitudinal Study of the Relationship between the Quality
of Couple Relationships and Post-MI Rehabilitation

Study Conducted By:

PAUL S. GREENMAN, Ph.D., C. Psych.
Principal Investigator
Professor of Psychology, Université du Québec en Outaouais
Psychologist, Montfort Hospital
Clinical Professor, University of Ottawa
Researcher Affiliated with the Montfort Hospital Research Institute
819-595-3900, ext. 2281
paul.greenman@uqo.ca

LUIGI SOLANO, Ph.D.
Co-Principal Investigator

Professor of Psychology, University of Rome, La Sapienza
luigi.solano@uniroma.it

HEATHER TULLOCH, Ph.D., C. Psych.
Co-Investigator
Psychologist
University of Ottawa Heart Institute
hetulloch@ottawaheart.ca



122

INFORMATION ABOUT THE STUDY

Before agreeing to participate in this research project, please take the time to read and
understand the following information. This document explains the purpose of the project,
along with study procedures, benefits, risks, and drawbacks. We invite you to ask any
questions you might have.

Objectives

The objective of the study is to better understand the experiences of couples in which one
partner has cardiac disease by looking at any differences in their relationships and those
of couples without cardiac disease. In this study, which is taking place here at the Montfort
Hospital, we will invite you to complete some questionnaires about your health, your
mood, and your couple relationship. We will ask you questions about your couple
relationship, your feelings, and your sexuality. To thank you for your participation, we
will invite you to take part in a free half-day workshop on couple relationships, led by an
expert in the field of psychotherapy for couples. During the workshop, the presenter will
discuss how to make relationships work and to avoid common pitfalls that can affect
relationship satisfaction. Even if you decide not to participate in this study, you can still
receive the psychological services normally provided to patients in this department
(including couple therapy) if you need them.

Your Participation

If you are between 40 and 75 years of age, you have had your first heart attack during the
past year, and you have been in a couple relationships for at least one year, you and your
partner are eligible to participate in this study. The absence of cognitive deficits or severe
and persistent mental illness is also necessary. If you are in good health and in a
relationship, you are also eligible to participate. As part of this project, which is taking
place in collaboration with colleagues at the University of Rome-I.a Spaienza in Italy, we
will ask you to complete some questionnaires about your health, your psychological state,
and your experiences in your couple relationship. These questionnaires will take about 30-
45 minutes to complete. The project coordinator will be with you while you fill out the
questionnaires in order to answer any questions you might have. Then, if you are currently
participating in the cardiac rehabilitation at the Montfort, the researchers will review your
responses on the diagnostic interview of the cardiac rehabilitation program and will record
recent information about your blood pressure, cardiac reactivity, and cardiac output. The
researchers will take this information again after your follow-up appointments at the
cardiac clinic 6 months and 1 year after your participation in the study begins. No other
information from your medical file will be recorded for the purposes of research. As a
thank-you, you will be invited to participate in the half-day workshop on couple
relationships and cardiac disease if you so choose. Participation in the workshop 1s not
mandatory and is not part of the study.



Confidentiality and Anonymity

Your responses to questionnaires and all information collected in this study will be
confidential. The team of the researchers and the project coordinator will be the only
people to have access to these data. All records containing personal information your
responses to the questionnaires will be kept under lock and key in the office of Dr. Paul
Greenman at the Clinical Health Psychology Service of the Montfort Hospital. To ensure
anonymity, we will replace your name with a numeric code on all documents/records
related to the study. This code will be retained in a second file locked in the Montfort
Clinical Health Psychology Service. Documents/records used in this research project will
not be part of your medical record. They will be stored for 10 years after the completion
of the research project. All data will be entered into a computer, without any information
that would make it possible to identify you, for statistical analyses. Only the research team
and the research project coordinator will have access to this electronic database, which
will be kept under password protection in the computer of the principal investigator.

Benefits and Risks of Participation

The completion of the questionnaires can lead to negative emotions, since they address
certain difficulties of daily life. On the other hand, the personal reflection that results could
help you better understand these difficulties. If you experience discomfort while replying
to the questionnaires, we invite you to talk to the coordinator, who will be on-site with
you during this first meeting, or with Dr. Paul Greenman, a certified psychologist.

Withdrawal of Consent

Your consent to participate in this study is completely voluntary. You are entirely free to
withdraw your consent and cease your participation in the study at any time, without
penalty. Withdrawal of consent may be done verbally without any prior notice. Your
decision to participate or not to participate in this study will have no impact on the quality
or the duration of any medical treatment that you will receive. If you have any questions
about the project, you may contact Dr. Paul Greenman at (819) 595-3900, ext. 2281 or by
e-mail at the following address: paul.greenman@uqo.ca. If you have any questions or
concerns about your rights as research participants, you can contact Dr. André Durivage,
President of the Research Ethics Committee at the Université du Québec en Outaouais, at
(819) 595-3900, ext. 1781, or Ms. Redna Melus, coordinator of the Research Ethics
Committee at the Montfort Hospital at 613-746-4621, ext. 2221 or by e-mail at
ethique@montfort.on.ca .

Our research team would like to conserve the data from this project for future research
projects related to couple relationships and cardiac illnesses.
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Please check only one of the following boxes:

[ 11 allow the researchers to use my data for future analyses without contacting me again
to ask for my consent.

[_]1 do not know. I would like the researchers to contact me again to ask for my consent
before using my data for future analyses.

[ ]Ido not allow by data to be used for future analyses.

Dissemination of Research Results

The results of this study will be part of articles published in scientific journals,
presentations at Canadian and international conferences in clinical health psychology, and
workshops on the link between romantic relationships and cardiac health that will be given
at the Montfort Hospital.

Conflict of Interest

There is no apparent, real, or possible conflict of interest.
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INFORMED CONSENT OF PARTICIPANTS

[ declare that I have read the above information and received answers to my questions. [
understand the goals, the advantages, and the disadvantages of this research. I also
understand that all the information collected about me in this study will be completely
confidential and that I am free to withdraw at any time, without any repercussions.

Name of participant:

Signature : Date :

Name of researcher:

Signature : Date :
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General Information

The purpose of the questions below is to gather information about various aspects of your life. In
addition to complementing the research project in which you are participating, your responses to
these questions will enable us to get to know you better. Your responses are confidential, only the
project coordinator and your therapist will have access to them. Please note that you may refuse
to respond to one or more of these questions without any impact whatsoever on your participation
in the study or your treatment.

Given Name: Family Name:

Mailing address:

Email:

Please circle your responses:

Sex: M F
Age: years
Nationality:

Ethnic background:

Please circle your response.
Are you married or in a committed couple relationship? Yes  No

Length of your current couple relationship: years

Please circle your response.
Level of education: 1- Primary School 2- High School
3- College 4- Bachelor’s Degree

5- Master’s Degree 6- Doctorat
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Please circle your response.
Annual Household Income:
1- 520 000 or less 2- Between 20 000 and $39 000
3- Between 40 000 and $59 000 4- Between 60 000 and $79 000
5- Between 80 000 and $99 000 6- $100 000 or more
Have you ever been diagnosed by your physician or a mental health professional with a mental
illness?
YES NO
If yes, which ones?
Mood Disorder (“Depression™) __ Other (Please specify.)
Anxiety Disorder (“Anxiety”)

Post-traumatic Stress Disorder (“PTSD”)



The Experiences in Close Relationships-Revised (ECR-R)

(Fraley, Waller, & Brennan, 2000)
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The statements below concern how you feel in emotionally intimate relationships. We
are interested in how you generally experience relationships, not just in what is
happening in a current relationship. Respond to each statement by indicating a number
to indicate how much you agree or disagree with the statement

Strongly disagree Neutral/neither agree nor disagree

Strongly agree

2 3 4 5 6

. I'm afraid that [ will lose my partner's love. L B2 =8 M4 I S6

2. Toften worry that my partner will not want to stay with me. 1 2 3 4 5 6

3. loften worry that my partner doesn't really love me. e R AT A e SRR 6

4. I worry that romantic partners won't care about me asmuchast 1 2 3 4 5 6
care about them.

5. loften wish that my partner's feelings for me were asstrongas |1 2 3 4 5 6
my feelings for him or her.

6. 1 worry a lot about my relationships. 1 2 3 4 5 6

7.  When my partner is out of sight, I worry that he or she might e e S LR e (5
become interested in someone else.

8. When I show my feelings for romantic partners, I'm afraidthey 1 2 3 4 5 6
will not feel the same about me.

9. lrarely worry about my partner leaving me. LR e NNt 6

10. My romantic partner makes me doubt myself, 1 2 3 4 5 6

11. Ido not often worry about being abandoned.

12. 1find that my partner(s) don’t want to get as close as [ would 1 2 3 4 5 6
like.

13. Sometimes romantic partners change their feelings aboutmefor 1 2 3 4 5 6
no apparent reason.

14. My desire to be very close sometimes scares people away. 1 2 3 4 5 6

15. I'm afraid that once a romantic partner gets to knowme,heor 1 2 3 4 5 6
she won't like who 1 really am.

16. It makes me mad that I don't get the affection and supportlneed 1 2 3 4 5 6
from my partner.

17. I worry that I won't measure up to other people. Lot 23 AT 5 516
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18.
19,
20.

Uk
22.
234
24.
25.

26.
P
28.
29.
30.
B
32.
33.
34.
353
36.

My partner only seems to notice me when I'm angry.
I prefer not to show a partner how I feel deep down.

[ feel comfortable sharing my private thoughts and feelings with
my partner.

[ find it difficult to allow myself to depend on romantic partners.

[ am very comfortable being close to romantic partners.
I don't feel comfortable opening up to romantic partners.
[ prefer not to be too close to romantic partners.

I get uncomfortable when a romantic partner wants to be very
close.

[ find it relatively easy to get close to my partner.

It's not difficult for me to get close to my partner.

[ usually discuss my problems and concerns with my partner.
It helps to turn to my romantic partner in times of need.

[ tell my partner just about everything.

[ talk things over with my partner.

I am nervous when partners get too close to me.

[ feel comfortable depending on romantic partners.

[ find it easy to depend on romantic partners.

It's easy for me to be affectionate with my partner.

My partner really understands me and my needs.
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Toronto Alexithymia Scale-20
(Bagby, Parker, & Taylor, 1994)
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Please specify using the indications listed below to what extent you agree or disagree with
each of the statements that follow. Give only one response for each statement.

Completely Disagree Neither agree Agree Completely
disagree nor disagree agree
1 2 3 4 5
1. I am often confused about what emotion I am feeling. 2EAESLHLES
It is difficult for me to find the right words for my feelings. 2 3 4 5
3. I have physical sensations that even doctors don’t understand. 258 B S
4. T am able to describe my feelings easily. 2 3 4 5
5. I prefer to analyze problems rather than just describe them. 24T
6.  When I am upset, 1 don’t know if [ am sad, frightened, or angry. 2 3 4 5
7. lam often puzzled by sensations in my body. ST S
8. I prefer to just let things happen rather than to understand why they 2 3 4 5
turned out that way.
9. 1 have feelings that | can’t quite identify. DAL S )
10. Being in touch with emotions is essential. 2 3 4 5
11. Ifind it hard to describe how I feel about people. LERANE NS
12. People tell me to describe my feelings more. 2 3 4 5
13. Idon’t know what’s going on inside me. L e T L
14. I often don’t know why I am angry. 2 3 45
15. I prefer talking to people about their daily activities rather than their 23RN IS
feelings.
16. 1 prefer to watch “light” entertainment shows rather than 2 3 4 5
psychological dramas.
17. It is difficult for me to reveal my innermost feelings, even to close P, SLG e ki
friends.
18. I can feel close to someone, even in moments of silence. 2 3 4 5




131

19

20.

I find examination of my feelings useful in solving personal
problems.

Looking for hidden meanings in movies or plays distracts from their
enjoyment.

1




DYADIC ADJUSTMENT SCALE

132

Most persons have disagreements intheir relationships. Please indicate below the
approximate extent of agreement or disagreement between you and your partner

for each item on the following list.

Always Almost Occasionally Frequently  Almost Always  Always
Agree always disagree Disagree Disagree Disagree
Agree
1 2 3 4 6
1. Handling family finances 1 2 3 4 5 6
2. Matters of recreation 1 2 3 4 5 6
3. Religious matters 1 2 3 4 5 6
4. Demonstrations of affection 1 2 3 4 5 6
5. Friends 1 2 5 4 S 6
6. Sexrelations 1 2 3 4 5 6
7. Conventionality (correct or proper) ] 2 3 4 5 6
8. Philosophy oflife 1 2 3 4 5 6
9. Ways of dealing with parents or in-laws 1 2 3 4 5 6
10. Aims, goals, and things believed 1 2 3 4 5 6
11. Amount of time spent together 1 2 3 4 5 6
12. Making major decisions 1 2 3 4 5 6
13. Household tasks 1 z 3 4 5 6
14, Leisure time interests and activities ] 2 3 4 5 6
15. Career decisions 1 2 3 4 5 6
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All the time Most of the time More than not Occasionally  Rarely Never

1 2 3 4 5 6
16. How often do you discuss or have you considered 1 2 3 4 5 6
divorce, separation, or terminating your relationship?
17. How often do you or your mate leave the LX L2 S S ST A R
house after a fight?
18. In general, how often do you think 1 2 3 4 5 6
that things between you and your partner are going well?
19. Do you confide in your mate? L2l A A6 S k6
20. Do you ever regret that you married? (or lived together) 1 2 3 4 5 6
21. How often do you and your partner quarrel? (D2 A S R SR G
22. How often do you and your mate "get on each other's 1 2 3 4 5 6
nerves?"
Every day Almost every day Occasionally Rarely Never
1 2 3 4 5
23. Do you kiss your mate? It eSS e L

All of them Most of them Some of them Very few of them None of them
1 2 3 4 5

24. Do you and your mate engage in outside interests together? 12 3 4 5
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How often would you say the following events occur between you and your mate?

Never  Less than one a Once or twice a Once or twice a One a More
month month week day often
1 2 3 4 5 6
25. Have astimulating exchange of ideas 1 2 3 4 5 6
26. Laugh together | 2 3 4 5 6
27. Calmly discuss something 1 2 3 4 5 6
28. Work together on a project 1 2 3 4 5 6
Yess No
29. Being too tired for sex.
30. Not showing love,
Extremely Fairly A little Happy  Very Extremely Perfect
Unhappy Unhappy unhappy Happy happy
1 2 3 4 5 6 7
31. Thenombersrepresent different degrees of happinessin 1 2 3 4 5 6 7
your relationship. The four "happy" represents the degree
ofhappiness of most all things considered, of your
relationship.relationships.
32. Which ofthe following statements best describes how you feel about the future

ofyour relationship?

a)

b)

¢)

d)

[ want desperately for my relationship to succeed, and would go to almost
any length to see that it does.

[ want very much for my relationship to succeed, and will do all I canto see that
itdoes.

[ want very much for my relationship to succeed, and will do my fair share to
see that it does.

It would be nice if my relationship succeeded, but I can't do much more than I
am doing now to help it succeed.

[t would be nice if it succeeded, but I refuse to do any more than I am doing now
to keep the relationship going.

My relationship can never succeed, and there is no more that I can do to keep
the relationship going.



