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'RESUME

La recherche en oncologie évalue la qualité de vie comme mesure de I’impact du
diagnostic et du traitement du cancer. En effet, la détresse émotionnelle et physique
qu’entrainent le cancer et ses traitements influence la qualité de vie des individus
atteints. Toutefois, il s’agit d’un concept vaste, défini et opérationnalisé¢ de maintes
fagons; certaines interrogations quant a la définition et a la mesure de la qualité de vie
subsistent. Par exemple, peu de recherches en santé portant sur la qualité de vie
excluent de leur définition les notions de santé et de détresse psychologique. Or, ces
notions peuvent influencer la qualité de vie, sans toutefois en faire partie intégrante.

Le présent essai s’intéresse a I’Inventaire systémique de la qualité de vie (ISQV), un
instrument de mesure de la qualité de vie, ainsi qu’au rdle des objectifs de vie et a la
capacité de les atteindre dans I’ ajustement psychologique des femmes qui sont atteintes
d’un cancer du sein. Plus précisément, il vise a déterminer : (1) quelle est I’importance
relative des différents indices globaux de I’Inventaire systémique de la qualité de vie
dans leur association avec les scores d’anxiété, de détresse et de dépression, qui sont
un reflet de la santé psychologique, et (2) basée sur les objectifs de vie, comment la
qualité de vie mesurée par cet instrument de mesure est-elle reliée a la qualité de vie
reliée 4 la santé, telle que mesurée par la version frangaise du questionnaire Functional
Assessment of Cancer Therapy — Breast (FACT-B).

Le premier chapitre permet de faire le point sur le niveau des connaissances
scientifiques dans ce champ de recherche tandis que le deuxiéme chapitre détaille la
méthodologie de recherche et les résultats d’analyses. La recherche s’est déroulée a
travers un devis observationnel corrélationnel. Les caractéristiques
sociodémographiques et médicales sont d’abord rapportées, puis des analyses de
corrélations univariées ont ¢été utilisées afin de documenter les variables
potentiellement corrélées selon la qualité de vie. Des analyses de régressions multiples
ont ensuite été menées pour évaluer le poids de chacune des variables.

Enfin, le troisi¢tme chapitre présente les résultats en les reliant avec la recherche
antérieure. Pour la premicre question de recherche, les résultats suggérent qu’une
qualité de vie détériorée est associée a des indices d’ajustement psychologique plus
faible. Par ailleurs, des objectifs s’éloignant de I’idéal et une faible qualité de vie
révélaient la présence d’un plus grand score de dépression et d’autodévalorisation chez
les sujets. Subséquemment, un désengagement social semblait étre associé & une hausse
des priorités et une baisse de la qualit€ de vie. Enfin, les résultats obtenus a la deuxiéme
question de recherche suggéraient qu’en comparant chacune des sous-échelles du
FACT-B a celles de I’Inventaire, les résultats confirment partiellement les liens entre

'ISQV et le FACT-B, ce qui suggére que les instruments ne référent pas parfaitement
aux mémes construits.
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Finalement, ce projet comporte ses propres enjeux méthodologiques, avec ses limites
et ses forces. Certains aspects généraux sont donc a considérer pour interpréter
adéquatement les résultats. En premier, les implications cliniques sont abordées pour
appuyer I’utilité d’utiliser une mesure non tautologique de la qualité de vie. En second,
les aspects liés au transfert des connaissances et aux avenues de recherches futures sont
aussi présentés, notamment la dynamique entre les différentes composantes de la
qualité¢ de vie et le lien entre les ingrédients de la qualit¢ de vie et I’ajustement

psychologique lors d’une épreuve de la vie.

Mots clés : qualité de vie, objectifs de vie, cancer, ISQV, FACT-B.



CHAPITRE I

INTRODUCTION
1.1 Contexte théorique
1.1.1 Répercussions du cancer du sein

En dépit des innovations médicales, le diagnostic et le traitement du cancer du sein
entrainent des effets secondaires physiques et psychologiques importants (Tatrow et
Montgomery, 2006; Partenariat canadien contre le cancer, 2018). Les symptomes les
plus importants liés au cancer sont la détresse psychologique et la douleur (Ganz et al.,
2002). Outre la souffrance physique, les effets secondaires physiques découlant des
traitements de chimiothérapie peuvent inclure la diarrhée, la fatigue, la sécheresse
buccale, ’anorexie, I’insomnie, les nausées et vomissements, les infections, la fievre
et la déshydratation (Badger, Braden et Mishel, 2001). Quant aux effets
psychologiques, une étude réalisée en 2006 a révélé que ’annonce du diagnostic du
cancer du sein pourrait provoquer plus de détresse que tout autre diagnostic, quel que
soit le pronostic (Tatrow et Montgomery, 2006). En effet, jusqu’a 50 % des femmes
atteintes ou survivantes d’un cancer du sein seraient susceptibles de vivre de la détresse
psychologique (Caruso et al., 2017; Deshields, Tibbs, Fan et Taylor, 2006; Kornblith
et al., 2003; Porter et al., 2006). Cette détresse peut se manifester par de I’incertitude
liée a I’évolution de la maladie, par une diminution de la santé globale, par de la colére,
par des troubles du sommeil et de concentration, par une perte d’appétit, par des

préoccupations reliées a la maladie et a la mort, par une diminution de I’estime de soi



ainsi que par un sentiment de tristesse (Hollend et Bultz, 2007; Reich, Lesur et

Perdrizet-Chevallier, 2008).

Par ailleurs, le diagnostic de cancer du sein peut également mener & des difficultés
émotionnelles, telles I’anxiété et la dépression (Holland et Bultz, 2007). Des recherches
ont démontré que la prévalence d’un trouble psychologique chez les personnes
présentant un diagnostic de cancer serait de 25 % & 45 %. Parmi celles-ci, 42 %
souffriraient d’anxiété ou de dépression (KisSane et al., 1998; Holland et Bultz, 2007).
De plus, dans une récente revue de la littérature, rla prévalence des symptomes de
troubles dépressifs chez les patients atteints de cance‘r varierait entre 7 % et 50 %
(Pasquini et Biondi, 2007; Walker et al., 2014), avec une prévalence moyenne de
10,8 % (Ng, Boks, Zainal et de Wit, 2011) et Ia pfévalence du trouble dépressif majeur
au moment de la premiere récidive de cancer du sein, entre 22 % et 45 % (Burgess
“etal., 2005; Okamura, Yamawaki, Akechi, Taniguchi et Uchitomi, 2005). De plus,
I’étude de cohorte observationnelie de Burgeés et al. (2005) indique que la prévalence
de la dépression et de I’anxiété éerait de 33 % au moment du diagnostic, eta 15 % apres
un an (Burgess et al., 2005). Conséquemment, il convient de prendre ces troubles au
sérieux, car ils ont tendance é,,S’aggraver au fil de la chimiothérapie (Zielifiska-

Wieczkowska et Betlakowski, 2010).

Subséquemment, la variabilité observée par ces derniéres études en maticre de
prévalence peut étre attribuable a plusiéufs facteurs, qu’ils soient médicaux, personnels
ou encore liés aux différentes méthodes, instruments et procédures de recherche
(Pasquini et Biondi, 2007). Certaines variables personnelles, telles que la culture,
’ethnie, la religion, le statut social et économiqge; 1es traits de personnalité, le style
d’adaptation, le soutien social, la Stabilité du t'ra‘vail,‘vl’identité sexuelle, le sexe, I’age,
le statut d’immigrant, I’éducation, la littéracie enzsacnté et la distance a parcourir pour
se rendre a I’hopital, peuvent également cdnstituer des facteurs explicatifs importants
(Bardwell et al., 2006; Partenariat canadien contre lé\cancer, 2018). Aussi, I’incidence

des troubles psychologiqueé semble aussi dépendré de certains facteurs physiques,



comme la gravité de la maladie, le niveéu de handicap et de déficience physique et les
antécédents de dépression (Aapro et Cull, 1999; Lansky et al., 1985; Massie et Holland,
1990).

Force est de constater que les risques de détecter un trouble psychologique chez les
patients atteints d’un cancer sont donc relativement élevés. Paradoxalement, selon
plusieurs auteurs, la dépression majeure et les symptomes dépressifs sont souvent sous-
estimés et sous-traités chez les femmes atteintes d’un cancer du sein (Colleoni,
Mandala et Peruzzotti, 2000; Fallowfield, Ratcliffe, Jenkins et Saul, 2001; Sharpe
et al., 2004; Sorﬁerset, Stout et Miller, 2004). En éffet, de nombreux symptomes, tels
que la fatigue, la perte de poids et d’appétit ou la perturbation du sommeil, peuvent
réfléter les effets physiologiques du cancer ou de son traitement (Derogatis et
Melisaraatos, 1983) et ainsi confondre I’identification de troubles psychologiques
concomittants au cancer. Il est également plausible que les oncologues ne soient pas
familiers avec le dépistage de symptomes dépressifs (Greenberg, 2004), d’autant plus
qu’aucune approche normalisée n’existe pour le diagnostic de la dépression chez les
patients atteints de cancer, malgré les nombreux efforts déployés dans les derniéres
années pour améliorer les procédures de dépistage (Pasquini et Biondi, 2007). Une
revue systématique (Caruso et al., 2017) qui confirme ces résultats mentionne que
malgré des prévalences élevées, les moyens mis en ceuvre pour évaluer et traiter les
femmes souffrant de symptomes dépressifs sont suboptimaux. On suggére qu’il serait
nécessaire d’effectuer des évaluations de routine pour la détection ainsi que des
évaluations plus en profondeur pour les cas détectés pour intervenir efficacement sur
les conséquences complétes de la dépression dans les soins en oncologie, ainsi que pour

optimiser la qualité de vie (QV) des patientes.

Or, les troubles psychologiques non diagnostiqués sont problématiques parce que la
dépression et les symptémes qui y.sont associés peuvent: diminuer de fagon
significative la qualité de vie des patientes (Al-Azrim, Al-Awisi et Al-Moundhri, 2009;

Somerset et al., 2004), ce qui, en retour, entraine des répercussions sur la santé



physique. En effet, la QV est un indicateur important de I’utilisation des services de
santé (Leplege et Hunt, 1997). Bien que les études sur le sujet ne soient pas unanimes,
une diminution de la QV ou une augmentation des symptdmes dépressifs pourraient
diminuer I’adhésion au plan de traitement oncologique (Ashbury et al., 2003; Colleoni
et al., 2000; Fallowfield et al., 2001; Sharpe et al., 2004), favoriser une hospitalisation

prolongée et réduire le taux de survie (Falagas et al., 2007; Somerset et al., 2004).

D’autres difficultés psychologiqﬁes' telles que des symptomes de stress post-
traumatique pourraient aussi survenir (Cordova et al., 1995). Le taux de prévalence
des €pisodes de stress post-traumatique li€s au cancer du sein varie de 3 4 19 % dans la
littérature (Andrykowski et al., 2000). Il existe plusieurs facteurs de risque, dont le
stade de cancer, le pronostic, le type de traitement, la présence de douleur, la necessité
de I’hospitalisation et la qualité du soutien social. Par ailleurs, Cella et Tross (1986)
ont rapporté des réactions de stress chronique résultant des traitements contre le cancer.
Le stress chronique que vivent les femmes atteintes du cancer peut inclure une
désorganisation daﬁs l’accomplisvsemént des técheis‘joumal‘iéres, des perturbations de
la vie sociale et interpersonnelle et des relations intimes, de la fatigue, une perte
d’énergie, des problémes liés a la sexualité, un manque de soutien social, une période
de chomage, de la sous-exploitation ainsi que de la discrimination en milieu de travail.
Ainsi, plusieurs domaines principaux de ]a.vie courante peuvent donc étre affectés. Qui
plus est, tous ces facteurs de stress peuvent contribuer de fagcon considérable a une
détresse émotionnelle (Cella et Tross, 1986). Ceci est d’ailleurs confirmé dans la
récente revue systématique de Caruso (2017). il ajoute végalemervl’c' que cette détresse
peut avoir des conséquences négatives sur la QV, I’observance du traitement, la

perception subjective des symptomes physiques et, éventuellement, du pronostic.

Le rapport publié en 2018 (Partenariat canadien contre le cancer, 2018) souligne
I’importance d’un bon soutien psychologique pour assurer la QV des patients. Les
auteurs du rapport expliquent qué la plupart des individus ont besoin de parler de leurs

préoccupations profondes et d’interroger le médecin (ou tout autre professionnel de la



santé) quant  leurs difficultés liées le.cancer. En d’autres termes, si ces préoccupations
ne sont pas adéquatement adressées, elles peuvent nuire au fonctionnement quotidien
et a la QV des patients et de leur famille. Malheureusement, a I’échelle du Canada, le
soutien émotionnel était reli€¢ a la dimension des ‘soins offerts qui a obtenu la plus
mauvaise cote: 25,1 % des personnes interrogées ’ont évaluée négativement

(Partenariat canadien contre le cancer, 2018).

1.1.2 Qualité de vie reliée a la santé

Le concept de la QV suscite un intérét croissant depuis les années 1960 et est employé
en cancérologie depuis une.quarantaine d’années. La définition de la QV découle, a la
base, de celle de la santé méme, représentant « non seulement I’absence de maladie,
mais un bien-étre complet physique, psychologique et social » (Organisation mondiale

de la santé, 1948).

Malgré I’évolution trés rapide de la médecine, les traitements médicaux radicaux, tels
que la chirurgie, la radiothérapie et les agents anticancéreux, entrainent souvent des
inconvénients importants pour les patients. Ces inconvénients I’emportent parfois sur
les avantages (Shimozuma, 2002). L’utilisation du concept de la QV permet donc de
mesurer les répercussions réelles et globales de la maladie et des traitements sur une
personne. En effet, le rapport « Vivre avec un cancer » (2018) le souligne en proposant
certains ingrédients de ce que serait une expérience positive pour le patient :
I’importance de recevoir des renseignements adaptés, pertinents et compréhensibles au
sujet de son cancer et de ses options de traitement, ainsi que la possibilité de poser des
questions. Aussi, les patients doivent pouvoir recevoir des soins qui tiennent compte

des répercussions du traitement sur leur famille et sur la vie en général.

Des 1978, le concept de la QV commence a €tre utilisé dans le domaine de la santé

pour évaluer non seulement la sphére physique, émotionnelle et intellectuelle, mais



aussi la capacité de bien-€tre du patient-et sa f‘apau t¢ & participer aux activités de la
famille, du travail et de la communauté (St-Jean etal., 2008). L’intérét que les
cliniciens et les chercheurs en santé publique portent aux mesures de la QV en santé
explique en partie par la prise de conscience de la nécessité de tenir compte des
perceptions et des préférences des patiénts en matiére de décision en santé. A cette
époque, les premicres études ont pour objectif d’évaluer les conséquences néfastes de
la désinstitutionnalisation; plus précisémént,‘ des chercheurs se sont intéressés aux
diverses conditions de vie d’anciens patients _psyéhiatriques dans la communauté

(Lamb, Bachrach et Kass, 1984; R. Reich, 1973; Talbott, 1979).

Initialement, en cancérologie, I’utilisation du concept de ia QV se limitait a la recherche
d’une absence de toxicité médicamenteuse. Seule la dimension physique était prise en
considération (Bonnaud-Antignac et Préau, 2012). On y a ensuite ajouté la durée de vie
sans toxicité ou sans rechute dela maladie vancnﬂme pu1s certains criteres, comme la
présence d’anxiété ou de deplessmn ont ete vom‘deres F Finalement, en 1994, P’OMS
fournit une définition de la QV soit la perception qu’a un individu de sa place dans
’existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lequel il vit, et
ce, en relation avec ses bbjectifs, «sesv..a‘tteﬁtes, ses normes et ses inquiétudes (OMS,

2013).

Actuellement, la conception de la QV est celle d’une évaluation subjective et globale
de la vie de la patiente atteinte.de cancer, I’évaluation étant fournie par cette derniere.
Pour étre globale, la QV doit intégrer différentes dimensions — physique,
psychologique, sociale spirituelle — et ne plus se limiter a la seule dimension physique.
En ce sens, Gotay et al. (1992) ont deﬁm la QV en santé¢ comme €tant un état de
bien-étre correspondant a la capacne de reahser les act1v1tes de la vie quotidienne,
reflétant ainsi un bien-Etre phy51que, psychologlquc et somal et ce, 2 la satisfaction de
la patiente a 1’égard de son mveau de fonctlonnement et de controle de la maladie.
Quant & Calman (1984), il ajoute a cette deﬁnmon la prise en compte de I’écart entre

les attentes de la patiente et ses réalisations — un écart modeste étant associé & une






Ainsi, les différentes conceptions- s’orientent autour de 1’idée selon laquelle
I’évaluation de la QV consiste en une quantification subjective et muitidimensionnelle
de certains attributs de la vie du patient, identifiés a partir de définitions opérationnelles
(Bredart, Bouleuc et Dolbeault, 2005). L’évaluation de la QV en oncologie permet
donc d’élargir la mesure des répercussiohé (eftets secondaires et séquelles sur la vie
globale du patient) de différents types de cancers et de leurs traitements tout en
fournissant des données importantes, susceptibles d’étre utilisées dans 1’interaction
clinicien-patient en pratique clinique. Par exemple, une telle évaluation permettrait un
choix plus éclairé entre des traitements d’efficacité équivalente (Bredart et al., 2005).
Par ailleurs, Osoba (2000) affirme qu’une des principaies raisons de mesurer la QV et
ses changements serait de détecter rapidement la présence d’effets secondaires négatifs
associés au cancer ou a ses traitements. En effet, cela pourrait favoriser la mise sur pied
d’interventions pour rehausser la QV (Bredart etal.,, 2005; Csoba, 2000). Cela
permettrait en outre d’appliquer des mesures préventives appropriées, dans la mesure
ou les manifestations précoces de changements‘ dans la QV sont identifiables,
prévisibles et évitables (Osoba, 2000).. Toutefois, prendre le temps de mesurer chacun
de ces indices afin d’évaluer la QV d’une patiente malade peut devenir contraignant
pour cette derniére (Bonnaud-Antignac et Préau, 2012), et les définitions de la QV
varient encore beaucoup d’une recherche a I’autre. Pour illustrer ce degré de confusion,

Post (2014) mentionne :

Cela aurait été plus facile si les chercheurs avaient convenu depuis longtemps d’abandonner
complétement le terme-« qualité de vie » ou d’utiliser ce terme pour se référer uniquement au
bien-étre subjectif — soit les jugements globaux de I’individu, c’est-a-dire la qualité de vie
globale subjective, le bonheur, le bien-étre général ou la satisfaction globale de la vie — tout
en reconnaissant qu’il existe des différences subtiles entre ces concepts. (p. 176)



1.1.3  Problémes conceptuels de la qualité de vie reliée a la santé

La qualité de vie reliée  la santé (QVRS_) présente plusieurs problémes importants, qui
perdurent malgré les a\-/ancéeé de la recherche, en ce qui concerne sa définition et sa
mesure (Dupuis, Perrault, Lambany, Kennedy et David, 1989)..D’abbrd, Rosenberg
déplore 1’absence d’une définition généralément acceptée de la QV (1995). Apres ce
constat, Wood—Dau.phinee’(1999) souligne a juste titfe que le concept renvoie a un
grand éventail d’expérienceé humaines. L’auteur admet alors déja que le travail
théorique sur le concept de la QV prend »du‘ retard'sur_ le développement et la validation
des instruments. En effet, méme 51 les mesﬁres se multiplient, il reste des incertitudes,
dues 4 un manque total de clarté, quant a ce qu’elleé devaient mesurer. Les définitions
ne font pas ’'unanimité en recherc_:hé, mais un consensus semble exister autour du fait
que le concept de la QVRS doit prendre en compte des aspects plus larges que
simplement la santé : par exemple, des niveaux de fonctionnement physique, mental,
social ou lié au rdle, des capacités, des relations, des perceptions, de la satisfaction
quant a la vie ou du bien-étre, mais aussi de la satisfaction des patients a I’égard du
traitement et de ses résultats, des pefspectives d’avenir ou de la valeur globale accordée

a la vie (Wood-Dauphinee, 1999).

Si la définition de la QV manquait déja de clarté il y a 30 ans, -Barcaccia, Esposito,
Matarese, Bertolaso, Elvira et De Marinis (2013) observent que c’est toujours le cas
aujourd’hui. Les auteurs la décrivent comme un concept ambigu et insaisissable,
largement utilisé dans divers domaines. Puisque, de nos jours, la QV est trés souvent
liée au concept de santé et qu’elle constitue un élément significatif dans 1’évaluation,
le diagnostic et la planification des traitements (Duquette, Dupuis et Perrault, 1994;
Levine et Croog, 1984), il serait pertinent d’améliorer la compréhension de cette
construction (Barcaccia et al., 2013). Comme I’ont si justement précisé Galloway, Bell,
Hamilton et Scullion (2006), I’ambiguité existant dans la littérature sur le concept de
la QV est flagrante. Trouver une définition claire est d’autant plus difficile que le

concept est utilisé dans des branches différentes en recherche : dans le domaine
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biomédical, mais aussi dans des domaines d’études variés et parfois €loignés tels que
la médecine, les sciences infirmiéres, I’ économie, la géographie, I’architecture, les arts
visuels, la littérature, la philosophie, les loisirs, les transports et ’environnement
(Galloway et al., 2006). Par conséquent, le terme se préte & plus d’une interprétation
et, lorsqu’il est utilisé, il ne signifie pas touj_ours“la méme chose, mais est plutot
influencé par le contexte dans lequel la GV est étudiée (Barcaccia et al., 2013). Par
exemple, la conceptualisation de la QVRS varie selon la population étudiée
(par exemple, les femmes), le contexte (par exemple, le cancer du sein) et la culture
(par exemple, nord-américaine). En fin de compte, la QV est un concept
intrinséquement abstrait qui doit étre concrétis€¢ pour pouvoir €tre compris (Barofsky,
2012). Ravenek, Ravenek, Hitzig et Wolfe (2012) exposent d’ailleurs cette ambiguité
conceptuelle et méthodologique sur la fagon de définir et de mesurer la QV en général.
Ils soutiennent que certaines définitions de cetie construction sont simplistes, tandis

. que d’autres tendent a étre complexes et 3 inclure une grande variété de facteurs.

Mais alors, qu’est-ce que la QVRS, au jusfé?La QV est victime de la richesse
embarrassante de ses nombreusés définitions (Scanlon, 1993). Qu’ést-ce qu’une bonne
QV? Quelles variables I’influencent? Quelles variables font partie de sa définition?
Quand la recherche utilise la QVRS comme indicateur dans I’état des patients, quelles
informations en découlent? Est-il possible dfidcnﬁﬁer les critéres objectifs d’une vie

précieuse?

Cependant, seule une minorité d’études se risquent a proposer une conceptualisation
de la QV (Barcaccia et al., 2013). Dans'la majorité des cas, les auteurs contournent la
difficulté de définir clairement la QV en utilisant une conceptualisation déja existante,
en ne la définissant simplement pas ou en la considérant comme un indicateur de santé
physique ou de bien-étre matériel, par exemple (Barcaccia et al., 2013). En effet, dans
une revue systématique, Taillefer, Dupuis, Lemay et Roberge (2003) notaient, a cette
époque, que 16 des 68 modeles de la QV liés a la santé évalués par leur étude ne

fournissaient pas de définition de la QV. Cet échec courant & définir ce qui est mesuré
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ou, du moins, i citer des définitions utilisées ailleurs sans indiquer de préférence ajoute
considérablement au sentiment de confusion conceptuelle. Souvent, les chercheurs et
les cliniciens éluderont les problémes de définition en sautant directement au choix de
leur instrument de mesure de la QVRS, lequel implique déja un type de définition. La
plupart n’essaieront méme pas de proposér leur propre définition de la QV et ils
choisiront simplement des instruments largement utilisés a 1’échelle internationale pour
I’évaluer. Cela sert probablement a éviter les difficultés bien connues dans la définition

de ce concept (Barcaccia et al., 2013).

Un probléme majeur dans la conceptualisation de la QVRS est qu’il existe une
confusion dans les facteurs qui__peuveht I’influencer sans nécessairement faire partie
intégrante de sa définition (par exemple, les aspects liés a la santé) (Taillefer, Dupuis,
Lemay et Roberge, 2003). En effet, bien que plusieurs auteurs s’entendent pour étudier
le concept de la QV dans une perspective globale (Ferron, 2011; Leplége, 1999; Rejeski
et Mihalko, 2001), la QV est encore souvent conceptualisée de fagon tautologique. Les
facteurs qui influencent la QV sont confondus avec les dimensions qui la définissent
(Stewart, 1992). Par exemple, le European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTCQLQ-C30) (Aaronson et al., 1993) et
le Fact-B (Brady et al., 1997) qui sont utilisés fréquemment par les chercheurs en
psycho-oncologie pour mesurer la QV (Shimozuma, 2000), sont des questionnaires a
multiples facettes, qui ne mesurent toutefois pas la QV de fagon exclusive, c’est-a-dire
sans référence a la santé. Ils incluent des items liés aux symptdmes physiques et
psychologiques découlant de la maladie, ainsi qu’aux domaines de la vie générale. Cela
crée donc un probléme de spécificité de la mesure de la QV par rapport a des concepts
comme le bien-étre, la santé psychologique ou la santé physique. Alors, la QV n’est
qu’une addition des mesures de santé physique ou psychologique (Leplége et Hunt,
1997). Les questionnaires de la QVRS ne permettent donc pas d’évaluer les effets de
la santé physique ou de la maladie ni-les effets de la santé psychologique sur la QV,
puisqu’a Dlintérieur de la mesure de la QV, une mesure de la santé physique et

psychologique est déja incluse.
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De plus, les outils qui mesurent la QV expliquent difficilement comment elle peut rester
relativement inchangée chez des individus éonfrontés a de graves limitations
fonctionnelles. En effet, Spranger et Schwartz (1999) suggérent que la QV pourrait
demeurer inchangée lorsque les domaines cohcernés ne sont pas importants pour les
patientes. La QV pourrait également demeurér stable malgré la maladie lorsque la
patiente adapte ses objectifs de vie et qu’elle fait ainsi mieux face a ses limitations
(Spranger et Schwartz, 1999). Il convient de souligner le fait que la croyance du malade
en ses capacités a répondre aux exigences de sés activités quotidiennes, c’est-a-dire la
confiance du patient en ses capacités% Ses habiletés et ses capacités a s’en sortir ou a
accomplir une tiche, ainsi que son bien-étre psychologique (« psychological wellbeing
and patient’s self efficacy »), est reliée a la QV pour les patients faisant état de divers
problémes de santé (Lévesque et al., 2010). De plus, ces facteurs peuvent influencer la
QV aussi bien que son évolution a travers le temps (Lévesque et al., 2010). Le concept
de la QV dans le domaine de la santé entre également en contradiction avec le fait
qu’un état de sant€ qui se détériore peut avoir une influence positive sur la QV en raison
d’une augmentation du soutien social et d’autres avéntages secondaires (Affleck et
Tennen, 1996; Antoni et al., 2001; Fleury, Kimbrell et KruSzeWski, 1995; Petrie,
Buick, Weinman. et Booth, 1999; Thornton, 2002).

Surtout, I’évaluation actuelle de la QV né parvient pas a aborder un aspect essentiel de
la vie : le bonheur. Pourtant, le bonheur est ce a quoi tous les individus aspirent
(Aristote, édition 1987) et devrait étre considéré comme un critére primordial pour
apprécier la qualité de l’existéﬁée d’un iindividuv. On constate que les patients sont en
mesure d’ajuster leurs buts dans la vie et leur idéal de vie en fonction de leur état de
santé. IIs peuvent relativiser leur conception de ce qui est nécessaire pour atteindre le
bonheur et étre heureux, et celé souligne la vraie nature de la capacité¢ d’adaptation.
Méme dans des cas de maladieé chroniques; certaines personnes en tirent une
philosophie de vie moins centrée sur la rechcrche du bonheur parfait, mais plus axée
sur la capacité a profiter du moment (Dupule Ma*01s et Etienne, 2012a). Face a la

maladie, certains patients relat1v1sent le sens de leur ex1stence. I1s peuvent remettre en
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question leurs priorités ou abandonner certains. éléments anxiogénes de leur vie. Ils
peuvent rester heureux malgré la maladie et; paradoxalement, ils peuvent méme en
arriver a étre plus heureux et épanouis que des persohnes ne présentant pas de maladies
ni de pathologies. Selon Dupuis, Marois et Etienne (2012a), c’est que certains patients
semblent redéfinir leurs attentes et le sens de leur vie et de leur bien-étre en fonction
de leur condition, et ce, grace a leﬁr capacité d’adaptation favorisant ainsi chez eux une
meilleure QV ; ils se trouvent ainsi afnénées a se définir de nouveaux buts et de
nouvelles priorités qui tiennent compte de la maladie. Comme I’a dit ’ancien
philosophe Epictéte : « Ce qui dérange les esprits, ce ne sont pas les événements, mais
leurs jugements sur les événements » (Prior, 1991, p. 211). La QV serait alors un
concept subjectif influencé par le proéessus d’adaptation. Ce que nous mesurons par
les instruments de mesure de la QV devrait donc saisir ce concept (Golembiewski,

Billingsley et Yeager, 1975).
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1.1.4 Problémes méthodologiques de la qualité de vie reliée a la santé

L’intérét croissant pour le concept de la QV en onaologle a mené a 1’élaboration de
plusieurs instruments de mesure. Cependant certaines lacunes psychométriques
peuvent étre soulevées pour un grand nombre de ces mesures (Fava, 1990; Kinney,
1995; Taillefer, Dupuis, Lemay et Roberge, 2003). En effet, la pression de mesurer la
QV I’emporte sur la nécessité de mettre au point des instruments psychométriques
efficaces, nuisant ainsi a la qualité des instrumenfs disponibles (Fava, 1990). De plus,
méme si I’importance d’évaluer la QV est reconnue, il est difficile d’en exprimer la
notion subjective et qualitative de facon objective et quantitative. Se pose alors la
question de I’élaboration de nouveaux instruments de mesure universellement acceptés
qui permettraient d’évaluer la QV de la patiente atteinte de cancer en tenant compte

des défis conceptuels et de 1’aspect psychométrigue {Razavi et al., 1993).

Or, il n’existe actuellement pas de norme ni d’outils suffisamment holistiques
permettant d’évaluer la QV des personnes atteintes de cancer en répondant aux lacunes
existantes tout en étant rigoureux (Bonnaud-Antignac et Préau, 2012). Toutefois,
plusieurs instruments de mesure propres a la cancérologie ont vu le jour au cours des
derniéres années. Notamment, les instfuments les plus connus et les plus utilisés
actuellement dans le domaine de la cancérologie sont le Quality of Life Questionnaire
Cancer, le Functional Assessment of Cancer Therapy — General, le Cancer
Rehabilitation Evaluation System — Short Form et le Quality of Life in Adult Cancer
Survivors (Bonnaud-Antlgnac et Preau, 2012) Ces différents questionnaires mesurent
la QVRS et sont constitués, d’une part, d’énonc_és dits génériques, tels que ceux
mesurant les états physique, psychologique et social, et, d’autre part, d’énoncés plus
spécifiques et propres a certains cancers, par exemple ceux fnesurant la sexualité pour
les cancers des organes génitaux, ou encore la crainte de la récidive chez les personnes

en rémission.
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Le concept de la QV peut donc _fa’ife I’objet de multiples interprétations; cela influence
le développement d’instruments de mesure de la QVRS. Cependant, la majorité de ces
instruments ne sont pas d’aussi bonne qualité ni aussi efficients qu’ils devraient I’étre
(Dupuis, Marois et Etienne, 2012b). De' fait, de nombreux instruments mesurant la
QVRS sont disponibles, mais ne se concentrent que sur la santé et le statut fonctionnel
(Coutu, Durand, Loisel, Dupuis et Gervais, 2005) ét ne font qu’effleurer le systeme de
priorités et les objectifs de I'individu (Dupuis, Marois et Etienne, 2012b). Le choix
d’un outil dépend albrs de I’intérét porté %‘i une dimension de la QV ou a un contexte
particulier de la population étudiée. Or, une m.aladie. entra‘mé des conséquences qui
vont bien au-dela de la dysfohction; comme»-'des ‘répercussions sur la QV et

’appréciation de cette dernicre.

1.1.5 Solutions possibles : la qualité de vie reliée aux objectifs

En considérant la difficulté a définir la notion de la QV ainsi que les contraintes des
instruments de mesure soulevées précédemment, Dupuis et ses collaborateurs (1989)
ont suggéré que, pour étudier la QV dans un contexte spécifique comme lors de
I’annonce d’un diagnostic de cancer, elle devrait plutdt étre définie et mesurée en
omettant la notion de santé physique ou psychologique et celles de notions de
satisfaction, de bon fonctionnement ou de bien-étre. Une fois la QV définie de maniére
non tautologique, c’est-a-dire sans référence a la mesure de la santé, il devient plus
facile de distinguer et de mettre en évidence les liens pos'sibles entre les problémes de
santé (physiques et psychologiques) et la QV (Dupuis et al., 1989). Subséquemment,
ce modele théorique suggere la rilécessité‘ de mesurer la santé physique et la santé
psychologique avec des instruments propres a ces construits et de les considérer comme
des variables pouvant influencer la QV plut6t que des variables inhérentes a la QV.
Cette derniére pourrait alors étre mesurée par une autré approche, semblable a celle
avancée par Calman (1984), qui se base sur la notion d’écart entre la situation vécue et

la situation désirée.
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La pertinence du mod¢le de Dupuis et ses collaborateurs (2000) reléve de trois éléments
fondamentaux : 1) d’abord, il s’agit d’'un modéle systémique de la QV du sujet,
¢’est-a-dire qu’il integre I’ensemble des domaines de vie 4ui peuvent influencer la QV
tels que la vie sociale ou le travail; 2) ensuite, il propcse une définition opérationnelle
de la QV basée sur ’atteinte des objectifs de vie; 3) enfin, il utilise un instrument de
mesure qui n’est pas la somme des 'mes'ures de santé dans différents domaines, mais
qui mesure chaque domaine de vie par I atteinte ou non des objectifs. On parle alors de

qualité de vie reliée aux objectifs (QVRO).

En somme, ce modéle offre une approche plus globale de la QV. Elle prend en
considération non seulement le maintien de la fonction physique et psychologique,
mais aussi la capacité de bien-étre de la patiente et sa capacité a participer aux activités
“de la famille, du travail et de la communauté. Cette approche implique également
d’¢évaluer le bonheur des individus 2 travers leur capacité a poursuivre et 2 atteindre
leurs objectifs dans les différents dorﬁaines de la vie, et ce, indépendamment de I’état
de santé en question (Dupuis et al., ”1989; Kapoor, 2002-):. Par conséquent, la QV est ici
définie comme un €tat correspondaiit au niveaﬁ atteint par un individu dans la poursuite
d’objectifs hiérarchisés (Dupuis et al., 1989). En d’autres mots, elle correspond a
I’écart, dans différent.s doma_ines de la vie classés par ordre d’importance, entre I’état

actuel de I’individu et ses objectifs.

De plus, toujours dans ce modele, la poursuite d’objectifs est basée sur la vue
aristotélicienne du bonheur (Aristote, édition 1987) : nos comportements sont orientés
vers des objectifs; certains sont plus imbortants, d’aut_res,ur'noins, mais I’ultime objectif
est la poursuite du bonheur. Ce dernier est non seulémeht constitué de la recherche de
la satisfaction et du plaisir, mais surtout, d’un état rélativement étable dans le temps,
influencé par la capacité d’adéptatioh de l’irrldividu ‘et.la. posséssion d’un minimum de
biens matériels (Martel et Du.puis,‘ 2006), le‘ tout en cdncordahce avec la vertu

(Seligman, 2004).
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Pour Aristote, la notion de vertu comporte deux aspects. En effet, « d’une part, elle recouvre la
recherche du juste milieu dans nos actions et d’autre part, la poursuite d’un état d’eudémonie,
c’est-a-dire Patteinte du bonheur par la réalisation de:comportements orientés vers les grandes
vertus universellement reconnues telles que le courage ou la justice ». (Seligman, 2004, p. 11)

Rappelbns a ce sujet qu’AristOfé ébnsidéraif;due toute activité humaine est dirigée vers
une finalité et que toute finalité n’a pdur but réel que' l’afteinte du bonheur. De fait,
certains voient le bonheur dans la riéhessé, alors que‘ d’autres le voient dans la santé.
Quoi qu’ilen sbit, on se trouve dans une ;coriﬁguration qui fait du bonheur le fruit d’une

quéte.

Ainsi, un instrument dé mesure de la VQVRS ‘valide devrait pouvoir saisir les
changeménts poténtiels dans la perception qu’a un individu de ses objectifs et dans son
idéal a atteindre. De plus, il devrait étre capable de mesurer les priorités, le point de
référence et I’état d’une personne avant et aprés le traitement, afin d’évaluer la nature
du changement observé. Or, peu d’instruments abordent cet aspect (Dupuis et al.,
2000). D’ailleurs, selon les recherches de Dupuis et collaborateurs (2000), aucun
instrumeﬁt n’e{; jusqu’a présént, évalué I’écart entre la perception de la situation actuelle

et I’ objectif poursuivi.

Le modele théofique de la QV de Dupuis et ses collegues (1989) a justement été bati a
partir du principe voulant que I’identification des objectifs a atteindre ainsi que le
chemin pour y arriver constituent le fondement de tout comportement humain. En effet,
les auteurs soutiennent que tbﬁt comportement humain est géré et soutenu par la
poursuite d’objectifs fixés (Mart_el'et Dupuis, 2006). 11 s’agit plus ou moins d’un
systéme de contrdle qui organise les comportements et leuf donne du sens (Martel et
Dupuis, 2006). Dans un tel systéme, les actions sont menées dans le but de réduire
Iécart entre 1’état actuel de la personne et les buts fixés fout en prenant en considération
le fait que tous les buts n’ont pas la méme importance (Selbn les priorité’s de I’individu
et ses valeurs de vie). De plus, dans une éutreiétude (2000), ils distinguent, dans leur

modele, la QV des facteurs qui pourrai'e'nf I’influencer.
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Enfin, ce modéle décline le concept dela QVRO en plusieurs composantes, soit les
buts, le contrdle, la boucle de rétroaction négative et positive, ainsi que ’ordre

hiérarchique (Dupuis et al., 1989; Dupuis, 1987; Duquette, Dupuis et Perrault, 1994).

1.1.6 Composantes du concept : buts, contrble, boucles de rétroaction et ordre
hiérarchique

En premier lieu, les buts — ou objectifs — sous-tendent les comportements; en d’autres
mots, les buts qu’un individu se fixe dans différents aspects de sa vie, qu’ils soient
réfléchis ou non, sont I’essence méme de son comportement. Ils sont si intimement liés
a son comportement que I’individu en oublie leur 'in1portance dans I’étiologie et le
~contrle de ses actions (Dupuis ctal.,, 1989). Cemme le soutient Aristote, les
comportements des individus sont tous.orientés vers un but (Aristote, édition 1987), et

les objectifs organisent, orientent et donnent un sens & leurs comportements.

En deuxiéme lieu, le systéme de contrdle est ¢iroitement lié a I’objectif. C’est ce qui
permet D’atteinte et le maintien, au moyen d’actions sur ’environnement, de I’état
souhaitable présélectionné (Powers, 1973). Pius précisément, I’individu se fixe d’abord
un objectif dans un domaine de sa vie, comme étre satisfait de la qualité de son
alimentation. Puis, si la comparaison de I’état actuel de son alimentation par rapport a
son objectif révele un écart, un ensembie d’actions touchant a l’environnement seront
déclenchées afin de le réduire (Dup‘uis etal., 1989). Ces actions pourront
potentiellement modifier I’état de la personné qui réévaluera ensuite ’écart entre son
nouvel état actuel et son objectif. Ce processus sera répété un nombre illimité de fois.
Par ailleurs, si I’état de I’individu correspond a son objectif, les actions seront orientées
vers le maintien de cette situation (Dupuis et él., 1989). Tous les événements qui
menacent de provoquer un écart serdnt sui_Vis péf uh ensemble de mesures destinées a
réduire les perturbations. C’est le mécanis‘rrie ’de‘ contrdle : individu essaie toujours de

réduire les écarts entre son €tat actuel et ses objectifs, et il se sent en contrdle lorsque
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ses efforts et ses actions le rapprocherit sans cesse de ses-buts (Dupuis et al., 1989).
Lorsque I’écart est pefg:u comme en diminution, I’individu .se trouve en quelque sorte
dans une situation encourageant le bien-étre et le bonheuf; un écart pergu comme
grandissant est quant a lui lié a une augmentation de ’anxiété, de la colere et des
attitudes dépressives (Moliner, Durand, Desrosiers et Coutu, 2007). En d’autres mots,
plus I’individu pergoit qu’il s’éloigne de son objectif, plus son niveau de stress et de

détresse augmente (Coutu et al., 2005).

En troisiéme lieu, Carver, Sutton et Scheier (2000) soulignent 1’existence, dans le
processus d’atteinte de buts, de deux boucles de rétroactions : 'une qui permet la
réduction de 1’écart entre la situation actuelle et le but; et ’autre qui en augmente
I’écart. Plus précisément, une boucle de rétroaction négative signifie que 1’écart entre
son état actuel et son objectif s’amenuise 2 travers des actions (Dupuis et al., 1989).
L’individu se trouve alors dans un état de satisfaction. En revanche, une boucle de
rétroaction positive signifie que P’écart éugmente. Cela se produit principalement
lorsque la'personne essaie d’atteindre un but trés élevé dans un laps de temps trés court,
mais sans succes, en dépit des efforts déployés. Cela peut se produire si, par exemple,
les objectifs sont trop élevés les ressources nécessaires sont insuffisantes ou les moyens
utilisés sont inefﬁcaces. Ainsi, les actions accroissent I’écart qui sépare 1’état de
I’objectif. Dans ces situations, les individus ressentent I’impression que leurs efforts
sont vains. Si, au cours d’une période donnée, le nombre de domaines de la vie dans
une boucle de rétroaction positive est supérieur au nombre de domaines en boucle
négative, les sentiments d’auto-inefficacité et d’impuissance peuvent se développer et

mener a de la frustration, a de I’anxiété etadela dépression (Dupuis et al., 1989).

Selon ce modele, une réduction de I’écart amene la satisfaction et s’en €loigner pourrait
mener a la dépression. En effet, Carver et al. (2000) mentionnent que le maintien, sur
une longue période de temps, de 1’incapacité d’atteindre ses buts aménerait un état de
dépression et un sentiment d’inefficacité personnelle (Carver et al., 2000). Selon les

auteurs, les vitesses de rapprochement et d’éloignement joueraient un rdle dans les
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émotions associées a ces dynarmiques. Le modele de Dupuis et ses collaborateurs
(1989) se situe dans cette perspective. Surtout, il ajoute un instrument qui permet
d’opérationnaliser la mesure de I’écart entre Ia situa;[‘ion désirée et la situation actuelle
d’une personne. Cette mesure tient compte du but visé, des boucles de rétroaction et de

I’importance relative des domaines de vie.

En dernier lieu, comme tous les domaines de la vie d’un individu n’ont pas la méme
importance pour celui-ci, les thémes doivent étre ordonnés de fagon hiérarchique afin
de bien évaluer le poids d’une boucle de rétroaction (Dupuis et al., 1989). L’ordre
hiérarchique est I’une des caractéristiques de base des systémes vivants et constitue un
critére fondamental pour définir le processus mental (Bateson, 1979). Par conséquent,
I’écart doit étre pondéré par I’importance que I’individu donne a chaque domaine de sa
vie. Donc, si une personne a de la difficulté & établir des priorités parmi les différents
domaines de sa vie, elle vivra des conflits. Ces situations provoquent du stress et des
oscillations de décision. Dans leur modéle‘ de la QV, Dupuis et ses collégues
incorporent les notions de bonheur et de hiérarchisati'o;n des domaines de vie dans un
cadre de projet de vie. Ce modele a ’avantage de fournir une définition claire de la
-QV, qui est opérationnalisable et qui contourne le probléme de définition tautologique
en se distanciant de la notion de santé mentale et psychologique. Enfin, cette
conceptualisation de la QVRO qui prend en compte les buts, le systéme de contréle,
les boucles de rétroaction et la hiérarchisation est a la base de I’ Inventaire systémique

de la qualité de vie (ISQV) (Dupuis et al., ]989; Dquétte, Dupuis et Perrault, 1994).

1.1.7 Instrument de mesure : Inventaire systémique de la qualité de vie

L’ISQV  (annexe I) s’inspife directemeh‘c des construits fondamentaux de
I’autorégulation, en plus de la définition aristotélicienne du bonheur (Dupuis et al.,
1989; Duquette, Dupuis et Perrault, 1994). Une évaluation holistique de la QV doit

nous permettre d’appréhender ce mécanisme d’ajustement des buts et de priorités de
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vie, peu importe la condition de vie de la personne (Petrie et al:; 1999; Thornton, 2002).
Dans une revue systématique portant sur les objectifs de vie des patients en oncologie
(Hullmann, Robb' et Rand, 2016), les auteurs dén_onc'ént le manque de cohérence
théorique, conceptuellé et méthodologique quant aux objectifs de vie en recherche.

L’ISQV pourrait donc pallier ces lacunes.

En outre, 'ISQV permet de déterminer trois scores : le score de but, le score d’écart et
le score de rang. D’abord, le score de but fournit des informations sur le niveau des
objectifs. Donc, pour établir une mesure directe du processus d’atteinte des buts, il faut
mesurer la condition actuelle de la .personne par rapport a une situation idéale qui est

d’étre parfaitement heureuse dans un domaine de vie donné.

Ensuite, le score d’écart indique, quant a lui, la distance entre 1’état actuel de la
personne et I’objectif qu’elle désire atteindre. Ce score se situe entre 0 et 100; plus il
est élevé, moins la QV est bonne. L’objectif désiré et 1’état actuel sont indiqués en
référence 4 une situation idéale générale formulée de fagon identique pour chaque
item : « pour étre parfaitement heureux... » En effet, étre parfaitement heureux est le
but ultime, mais il n’est pas nécessairement réalisable. Le bonheur est donc ce qui est
recherché. Chaque individu a une certaine idée de ce que pourrait €tre un état de

bonheur parfait, méme si le chemin pour y parvenir peut varier. °

Enfin, I’importance de chaque élément est également évaluée sur une échelle de Likert,
allant de 1 (essentiel a ma vie) a 5 (inutile a ma vie), afin de donner le score de rang.
Ce score illustre donc le degré de priorité parmi les domaines de la vie. Plus
I’importance du domaine de vie est grande, plus il module I’écart. Chacun de ces scores
(le but, I’écart et le rang) peut €tre calculé selon dix sous-échelles (la satisfaction par
~ rapport 3 la santé physique, les loisirs, le social-familial, le travail, les travaux
ménagers, la cognition, ’affectivité, le couple, la spiritualité, ainsi qu’une sous-échelle

dédiée au cancer du sein) et selon un score global. En résumé, le score d’écart
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représente donc la distance entre la condition actuelle et les buts, pondéré par la

dynamique de I’atteinte des buts et I’importance hiérarchique de chacun de ces buts.

1.2 Objectifs de ’essai

Les détresses émotionnelle et physique qu’entrainent le cancer et ses traitements
influencent la QV des individus atteints. La QV est toutefois un concept vaste, défini
et opérationnalisé de maintes facons. A la lumiére des difficultés de définition de la
notion subjective et qualitative de la QV, ainsi que des lacunes psychométriques
soulevées ci-haut, force est de constater qu’il n’existe actuellement ni standards ni
outils suffisamment holistiques permettant d’évaluer la QV des personnes atteintes de
- cancer. Bien que différents questionnaires existent pour la mesurer, leur aptitude & bien
cerner le concept indépendamment des notions de santé€ mentale et physique est limitée.
Entre autres, ils n’expliquent paé comment la QY d’indi\)idus confrontés a de graves
limitations fonctionnelles peut soit rester relativement inchangée, soit s’améliorer 4
travers une augmentation du soutien social et d’autres -bénéfices secondaires.
L’évaluation actuelle de la QV ne parvient pas non pius a aborder un théme essentiel :

le bonheur.

Ainsi, la QV devrait plutdt étre définie vet mesuréé sans référence a la notion de santé
physique ou psychologique, et sans référence aux notions de satisfaction, de bon
fonctionnement ou de bien-étre. ‘Une_: fois le concept défini de mani¢re non
tautologique, il devient plus facile de distinguer et de .mettre en évidence ses liens

possibles avec les problemes de santé (physique et psychologique)

En conséquence, 'ISQV propose une définition opérationnelle de la QV basée sur
I’atteinte des objectifs de vie. Cet instrument n’est pas la somme des mesures de santé
dans différents domaines; il mesure chaque domaine de vie par I’atteinte ou non des

objectifs qu’un individu se fixe. Le concept dz= la QVRO de vie qu’il utilise se décline
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en plusieurs composantes, soit les objectifs qu’un individu se fixe (but), ’écart entre
ce‘qui est désiré et ce qui est atteint (écart), et I’ ordre-de priorité des domaines de la vie
influant sur la QV (rang). En somme, IIsQv semble une solution prometteuse aux
problémes conceptuels des mesures de la QV qui permet de mesurer efficacement la
QV des gens atteints d’un cancer et de pallier les lacunes méthodologiques et aux

problémes conceptuels des instruments actuels.

Ainsi, ce projet de recherche s’intéresse a l'utilisation de ce nouvel instrument de
mesure chez des patientes en oncologie. Cette étude Visg: donc a décrire comment le
processus de poursuite des objectifs de vie et de leur hiérarchisation est associé a I’état
psychologique des femmes qui sont atteintes d’un cancer du sein. Pour y parvenir, la
faculté de cet instrument a évaluer le role des objectifs de vie et de la capacité a les

atteindre sur I’ajustement psychologique sera évaluée.

Précisément, le lien entre les différents scores de I’ISQV (écart, but et rang) et les
différents indices de santé psychologique (lé détresse psychologique, la dépression et
I’anxiété) sera d’abord étudié. Ces symptomes ont été choisis puisqu’ils sont en lien
avec la QV et permettent de mesurer I’ajustement psychologique. Ensuite, le lien entre
les différents scores de ’ISQV et une autre mesure de la QV, soit la version frangaise
du Functional Assessment of Cancer Therapy — Breast (FACT-B — annexe II) sera
également analysé. Le FACT-B est une mesure de la QVRS contrairement a I’'ISQV

qui est une mesure de la QVRO.

Il est actuellement difficile de prévoir quels seront les scores de I’'ISQV qui seront
significativement reliés a la dépreSsion, a ’anxiété, a la détresse psychologique et au
FACT-B. Les hypothéses sont donc formulées sous forme de questions de recherches
visant 4 explorer I’importance relative des différents indices de 1’échelle principale
dans leur association avec les Variableé’prééitées; Les deux questions de recherches
suivantes seront traitées a l’intérieur - du méme article scientifique publié

ultérieurement.
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D’abord, la premiere question de recherche permetira de décrire comment le processus
de poursuite des objectifs de vie et de leur hiérarchisation est associé a 1’état
psychologique. Puis, la deuxiéme question de recherche permettra quant a elle de
mesurer I’apport des objectifs de vie, de la capacité a les atteindre et de leur

hiérarchisation dans la mesure de la QVRS.
- Question de recherche no 1

Quelle est I’importance relative des différents indices globaux (scores d’écart, de rang
et de but) de I’'ISQV dans leur association avec les scores d’anxiété, de détresse (sous-
échelle d’autodévalorisation, d’irritabilité et de désengagement social) et de

dépression, qui sont un reflet de la santé psychoicgique?
- Question de recherche no 2

Basée sur les objectifs de vie, comment la QV mesurée par 'ISQV est-elle reliée a la

QVRS, telle que mesurée par le FACT-B?



CHAPITRE II

METHODOLOGIE
2.1  Echantillon

Les données utilisées pour cefte étude proviéhnéﬁt des sujets recrutés dans I’étude de
Lanct6t (2012), aupreés de soixante-dix-huit (78) sujets, et de Anestin (2017), aupres de
quatre-vingt-deux (82) sujets. Dans ces deux éfudes, les patientes avaient regu un
diagnostic de cancer du sein de stade I, II ou III et devaient recevoir des traitements de
chimiothérapie (de type anthracyclines, suivi de Taxane) & la suite d’une chirurgie de
- type lumpectomie. Elles ont été recrutées dans trois grands centres hospitaliers de la
région de Montréal : le Centre hospitalier de I’Université de Montréal, le Centre intégré
de cancérologie de Laval et le Centre intégré de cancérologie de la Montérégie. Les
deux collectes de données ont €té approuvées par le comité d’éthique de chacun des
centres. Les critéres d’inclusion et d’exclusion utilisés pour la sélection des
participantes sont présentés au tableau 1. Le recrutement s’est d’abord fait par les
infirmi¢res des hopitaux, qui ont dirigé les patientes répondant aux critéres de la
recherche vers les responsables de 1’étude, qui, pour leur part, ont complété la collecte

de données grace a une rencontre individuelle.
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Tableau 2.1

Critéres d’inclusion et d’exclusion

1 Maitriser le frangais, I’anglaisou - | 1  Souffrir d’insuffisance cardiaque
les deux (oral et écrit)

2 Etre dgée de 18 ans et plus -2 Scuffrir de dépression grave

3 Avoir regu le diagnostic d’un 3 Pratiquer le yoga réguliérement
cancer du sein de stade I, 11 ou III

4  Avoir recu un traitement de 4 Participer activement a une
chimiothérapie de type AC _ psychothérapie individuelle ou de

' groupe

2.2 Instruments de mesure
2.2.1 L’Inventaire systémique de qualité de vie

L’ISQV (annexe I) utilise trois scores pour mesurcr la QV (Dupuis et al., 1989), soit le
score d’écart, le score de but et ie score de rang. Chacun de ces scores a été calculé
pour les neuf sous-échelles génériques (santé¢ physique, cognition, social, couple,
loisirs, travail, travaux ménagers, affectivité et activités spirituelles et religieuses)
parmi les 30 domaines de vie évalués (sommeil, interaction avec ses enfants, etc.). Ces
scores ont également été calculés pour obtenir le total global (score total et score total
d’écart, de but et de rang). Six questions supplémentairés ont été ajoutées pour former
une sous-échelle spécifique au cancer du éein. Ces. questions ont été formulées en tenant
compte d’éléments évoqués par la recherche dans ce domaine. Ces items sont :
1) ’apparence physique; 2) I’attitude des gens par rapport a 1’apparence physique;
3) lattitude des gens par rapport au cancer de la participante; 4) le sentiment de
contrdle face au cancer; 5) le sentiment de contrdle face aux symptomes; et 6) I’impact
du cancer sur les proches. L’inventaire est donc composé de 34 questions qui sont

toutes évaluées sur un cadran, tel qu’illustré a la figure 2. De plus, I’inventaire
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comporte des questions de hiérarchisation servant au score de rang, tel qu’illustré a la

ﬁgure 3.

- Sommeil (copscits de Hon
cdenminy . :

Situaticn iddales
&ire paifaiterment heureoxise} de
12 qialité da mon Sommelt:

Figure 2 : Exemple d’une question de I'ISQV

Impertance des domaines

Trés Moyannement Pay
Aspect E impertant {mportant important importan
Sommeil O O O O O ;
Capacité physique O O & O O
Alimentation O O O O O
Douleur physigue O O O O O
Santé physique globale O O . O O O

Figure 3 : Exemple de hiérarchisation des domaines de vie

La cohérence interne de I’outil se mesure, entre autres, par I’alpha de Cronbach. Cet
indice varie entre 0 et 1 et permet d’évaluer I’homogénéité, soit la cohérence interne

d’un instrument de mesure et est d’autant plus élevé(e) que sa valeur est proche de 1.
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La cohérence interne: est généralement considérée comme satisfaisante lorsque la
valeur du coefficient est au meins égale & 0.80. Pour I'ISQV, la cohérence interne
atteint 0,87 et celle de ses sous-échelles varie de 0,59 a 0,88. De plus, la corrélation
entre les items n’excéde pas 0,53 et 21 items suf _36 sont en dessous de 0,30, ce qui
indique que les sous-échelles sont relativement indépendantes les unes des autres; plus
le résultat de I’analyse se rapproche de 0, moins les items sont associés entre eux.
L’analyse de fidélité « test — retest » indique quant a elle de trés bons coefficients (but :
0,858; écart : 0,838; priorités : 0,858). Qui plus est, les versions anglaises et frangaises

sont équivalentes (r = 0,855) (Dupuis et al., 1994).

Par ailleurs, 'ISQV démontre une bonne sensibilité au changement (Coutu et al., 2005;
Taillefer, Dupuis, Hardy et LeMay, 2005). Le score d’écart ainsi que celui de but
varient de 1 a 100. D’abord, le score d’écart indique la distance entre 1’état actuel d’un
sujet par rapport & un domaine de sa vie et son objectif. De ce fait, plus le score d’écart
est élevé, moins bonne est la QV de cette berébnne, vcar il représente 1’éloignement
entre ce qui est et ce qui est souhaité. De méme, le score de but indique la distance
entre 1’objectif choisi et la situation idéale absolue. Ainsi, un grand score de but indique
un but positionné loin de I’idéal, donc bas. Enfin; les indices de rang varient désormais
sur cinq scores, tandis qu’ils variaient originellement sur sept scores. Le score varie de
2 « essentiel » a 0,15 « inutile », en paséant par « trés important » (1,8), « important »
(1,2), « moyennemen'tv important » (0,7), « pen important » (0,4), « pas important »
(0,22) (Duquette, Dupuis et Petreault, 1994). Le choix de cette nouvelle pondération
s’appuie sur I’approche des systémes de coﬁtréle qui omet les ancrages linéaires
(échelle de 1 a 5, par exemple). De cette fagon, cette approche permet de postuler que
certains niveaux d’importance vont amplifier I’écart et d’autres vont le réduire. Un
faible rang correspond donc a une plus faible importance donnée au domaine de vie.
Par ailleurs, quand la majorité des deaines sont considérés comme « essentiels », cela
peut également refléter une certaine difficulté a établir une bonne gradation des

priorités de vie.
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Le Functional assessment of cancer therapy — Breast - -

Le FACT-B (annéxe II) mesure la QVRS (Bradi_} et al., 1'997). Il comprend quatre sous-
échelles (bien-étre physiqué; bien—étfe social et familial, bien-étre émotionnel et
bien-étre fonctionnel) totalisa;nt 27 items. D; plus, ~ce‘t instrument contient une échelle
de dix items propre au cancer du sein. La participante doit indiquer si elle est en accord
avec chécun des énoncés selon une échelle ‘ allant de 0 («pas du tout») a
4 (« énormément »), pour une péridde couvrant les sept derniers jours. Pour toutes les
sous-échelles, plus le score est €levé, meilleure est la QV (étendue : 0 a 148). La
cohérence interne globale, mesurée par 1’alpha de Cronbéch, est de 0,90 et celle des
sous-échelles varie de 0,63 a 0,86 (Brady et al., 1997), ce qui permet de confirmer que
les items permettent bien d’appréhender le méme construit. Cet instrument est 1’un des

plus utilisés en recherche sur la QV en santé actuellement.

Le Questionnaire sur les données sociodémographiques

Créé dans le cadre d’une thése de doctorat (Lanctdt, 2012), cet instrument (annexe I1T)
permet de recueillir les données sociodémographiques & 1’aide d’un questionnaire
investiguant les variables suivantes : I’dge, I’éducation, 1’état matrimonial, le nombre
d’enfants a charge, 1’occupation, le revenu, le niveau de scolarité, I’indice de masse
corporel, le statut de ménopause et les informations médicales générales (prise de

médicaments, posologie).

L’Echelle de mesure des manifestations de la détresse psychologique

L’EMMDP (annexe IV) comprend, dans sa version courte, 23 items regroupés en
quatre.  facteurs non  orthogonaux  d’autodévalorisation,  d’irritabilité,
d’anxiété/dépression et de désengagement social (alpha de Cronbach variant entre 0,81
et 0,89) (Massé et al., 1998). Les corrélations entre ces facteurs varient de 0,33 4 0,58,
le désengagement social présentant un fort niveau d’association avec les trois autres.

Cette mesure a été utilisée pour ses sous-échelles d’autodévalorisation, d’irritabilité et
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de désengagement social.-Celles-ci sent particuli¢rement intéressantes pour examiner
I’angle de la QV. Les sous-échelles concernant I’anxiété et la dépression n’ont pas été
utilisées pour les analyses, puisque des outils reconnus et spécifiques a ces deux
thématiques ont été employés. L’intensité de la détresse se mesure en rapportant les
scores sur 100. Dans la population générale, un individu souffre de détresse
psychologique lorsqu’il présente un score de 25 sur 100, soit le quatre-vingtiéme

percentile.

L ’Inventaire de Beck pour la dépreSsibn, deuxieme édition (IBD-1I)

L’IBD-II (annexe V), est une version frangaise adaptée du Manuel de l'inventaire de
dépression de Beck (Beck, Steer et Brown, 1996) et se compose de 21 items (par
exemple, sentiments négatifs envers soi-méme). Ceux-ci sont basés sur les symptdmes
de dépression décrits dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4th Edition Revised (DSM-IV-TR, American Psychiatric Association, 2000) et
comprennent quatre énoncés correspondants ‘a ‘différents degrés d’intensité d’un
symptdme (par exemple, « mes sentiments envers moi-méme n’ont pas changé » & « je
ne m’aime pas du tout »). Le suiet doit encercler le numéro qui correspond ala
proposition retenue (0, 1, 2 ou 3). La note globale oscille entre 0 et 63 et s’obtient en
additionnant les scores des 21 items. Le score indique la profondeur subjective de la
dépression (Beck, Ward, Mendelshon, Mock et Erbauch, 1961). Un score situé entre
0 et 9 indique une absence de symptodmes dépressifs; un score entre 10 et 18 indique
une présence légere de symptomes dépressifs; un score entre 19 et 29 indique une
intensité modérée a sévere des symptomes dépressifs; et, enfin, un score plus élevé
que 29 indique une dépression sévére (Beck et al., 1961). La fidélité de I’instrument,
son homogénéité et sa consistance interne sont satisfaisantes (Beck et al., 1961). Une
revue de littérature exhaustive portant sur I"IBD-IT (Beck, Steer et Garbin, 1988)
permet de conclure que la valeur clinique de ce questionnaire est excellente. 11 a été
retenu aux fins de cette étude afin de vérifier les corrélations existantes entre la mesure

de la QV (scores et sous-¢chelles de I'ISQV) et les symptomes dépressifs.
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L’Inventaire d’anxiété situationnelle et de trait d’anxiété

L’IASTA—Y (Bouchard, Gaﬁthier, F_rénch et Paradis, 1992) (annexe VI) est une version
francaise adaptée du State-Ti rait Anxiety Ihventqry for Adults (Spielberger, Gorsuch et
thhene, 1970). Ce questionnaire posséde dveﬁx ééhelles, I’une évalue ’anxiété sous
forme d’état, et I’autre, sous forme de frait. Dans cette étude,vseule I’échelle portant sur
Iétat a été employée pour estimer 1’anxiété reliée a la‘ santé. Les participantes ont
répondu a 20 énoncés (par exefnp_le? «je me sens surmenée ») qui évaluaient comment
elles se sentaient & un momerit donné. Les choix de réponses sont déclinés sur une
échelle allant de 1 (pas du tout) & 4 (beﬁucoup). Plus le score est élevé, plus ’anxiété
est élevée. Comme le veut la pratiqué (Coréoran er Fisher, 1987; Vallerand, 1989), les
normes utilisées pour I’interprétation des résultats sont obtenus en transformant les
scores bruts en rang centiles. Dans une population de femmes universitaires, un
individu souffre d’anxiété sévére lorsqu’il présente un score de 46 sur 100, soit le
quatre-vingtiéme percentile. (Gauthier et Bouchard, 1993). La cohérence interne de
cette échelle varie de 0,83, pour les hommes, 4 0,92, pour les femmes (Barnes, Harp et
Jung, 2002). Cet instrument a été retenu aux fins de cette étude pour vérifier les
corrélations existantes entre la mesure de la QV (scores et sous-échelles de I'ISQV) et

les symptdmes anxieux.

2.3 Saisie et analyse des données

Cette étude s’inscrit dans un devis observationnel corrélationnel; elle est
essentiellement de type descriptif. Dans un premier temps, les caractéristiques
sociodémographiques et médicales ont été détaillées. Des analyses de corrélations et
univariées ont été utilisées afin de documenter les variables potentiellement corrélées
a la QV. Ces variables sont 1’4ge, l.’éduCatidn, 1état matrimonial, le nombre d’enfants
a charge, I’occupation, le revenu et le niveau de scolarité, I’indice de masse corporelle,

le statut de ménopause et d’autres informations médicales générales (prise de
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médicaments, posologie). Des analyses de régressions multiples ont été menées pour
évaluer le poids de chacune des variables quant aux variables dépendantes d’ajustement

psychologique.

Les données ont été analysées avec le logiciel Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, version 20). Un seuil alpha de 0,05 {bilatéral) a été utilisé pour mesurer les
valeurs p. Ce seuil, choisi dans la majorité des études, indique le niveau de confiance
utilisé pour rejeter I’hypothése nulle d’un test de signification. Aussi, le nombre de
sujets dont se compose 1’échantillon est suffisant pour permettre de détecter une taille

d’effet moyenne.



CHAPITRE 11

RESULTATS
3.1  Description de I’échantillon

Les données relatives a cent quarante-quatre (144) participants ont été examinées. De
cet échantillon, treize (13) sujets présentant des données aberrantes ont été retirés de la
base de données et treize (13) sujets qui n’ont pas répondu a tous les questionnaires ont
été exclus de toutes les analyses de régressions. On entend par données aberrantes
toutes observations qui contrastent trop avec les valeurs « normalement » mesurées.
Elles semblent étre majoritairement dues a une erreur dans la cotation des résultats.
Comme le tableau 3.1 le présente, aucune différence statistique quant aux variables
sociodémographiques et d’ajustement psychologique n’a été observée entre les
participants exclus et ceux inclus dans les analyses ultérieures. Seul le stade de cancer
se rapproche du seuil de 0.05 ou il semble que, dans le groupe de sujets retenus pour
les analyses, il y a davantage de stades 1 a 3, sur une possibilité de 4 stades. Le

tableau 3.2 présente quant a lui les caractéristiques des sujets retenus.
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Tableau 3.1
Différences entre les participants exclus et inclus
sociodémographiques

quant aux caractéristiques

Age (n = 137)

=19, 13,9 %)

0.783

118, 86,1 %)

50,05 50,65 (n=
Niveau de scolarité (n = 137) 19 (13,9 %) 118 (86,1 %) 0,112
Primaire 0 (0,0 %) 1 (0,8 %)
Secondaire 5(26,3 %) 23 (19,5 %)
Dipdme postsecondaire 1(5,3.%) 17 (14,4 %)
Collégial 2 (10,5 %) 26 (22,0 %)
Universitaire 11(57,9 %) 51 (43,2 %)
Statut familial (n = 136) 19 (14,0 %) 117 (86,0 %) 0,101
Habite seule 3 (15,8 %) 24 (20,5 %)
Habite seule avec enfant(s) 5 (26,3 %) 8 (6,8 %)
Habite avec conjoint(e) 5(26.3 %) 41 (35,0 %)
Habite avec conjoint(e) et enfant(s) 6 (31,6 %) 41 (35,0 %)
Habite avec colocataire(s) 0 (0,0 %) 1 (0,9 %)
Autre 0 (0,0 % 2 (1,7 %)
Revenu personnel (n = 72) 11 (15,3 %) 61 (84,7 %) 0,111
<30000$% 4 (36,4 % 11 (18,0 %)
30000$a<606C00$ 3(Q27.3%) 30 (49,2 %)
60 000 $2<90000$ 3(Q27.3% 14 (23,0 %)
Z90000$ 1(9,1 %) 6 (10,0 %)
Revenu familial (n = 69) 9 (13,0 %0) 60 (87,0 %) 0,129
<30000$% 3(33,3%) 58,3 %)
30 000 $4<60000$ 2 (22,2 %) 13 (21,7 %)
60 000 $2<900008% - 2(22,2%) 16 (26,7 %)
= 90000 $ 2 (22,2 %) 26 (43,3 %)
Stade du cancer (n = 139) 24 (17,3 %) 115 (82,7 %6) 0,059
Stade 1 4 (16,7 %) 31(27,0 %)
Stade 2 20 (83,3 %0) 70 (61,0 %)
Stade 3 0 (0,0 %; 14 (12,2 %)
Travail (n = 136) 19 (14,0 %) 117 (86,0 %) 0,261
Temps plein . 8 (42,1 %) 50 (42,7 %)
Temps partiel 0 (0,0 %) 9 (7,7 %)
Retraite 2 (10,5 %) 12 (10,3 %)
Sans emploi (chomage, invalidité, etc.) 9 (47,4 %) 45 (38,5 %) -
Autre 0 (0,0 %) ~1 (0,9 %)
Taille de la tumeur (n = 136) 22 (16,2 %) 114 (83,8 %) 0,204
=1cm 9 (40,9 %) 29 (25,4 %)
2a4cm 10 (45,5 %) 71 (62,3 %)
=5cm 3(13,6%) 14 (12,3.%)
Lieu du recrutement (n = 144) 26 (18,1.%) 118 (81,9 %) 0,090
HMR ' 3(11,5%) 30 (25,4 %)
CHUM 8 (30,8 %) 20 (16,9 %)
CSSS Laval 14 (53,8 %) 57 (48,3 %)
Hépital Charles-Lemoyne 11 (9,3 %)

13,8 %)
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Tableau 3.2

Stétistiques descriptives de I’échantillon (n = '131) R

Caractéristique ésultats

Age (n = 126), M(E.T.)

50,5 (8,7)
Niveau de scolarité (n=126) - N (%)
" Primaire 1(0,8 %)
Secondaire » 26 (20,6 %)
Dipdme postsecondaire ' 17 (13,5 %)
Collégial ’ 27 (21,4 %)
Universitaire . . 55(43,7 %)
Statut familial (n = 125) : ' N (%)
Habite seule . ) 25 (20,0 %)
Habite seule avec enfant(s) . 10 (8,0 %)
Habite avec conjoint(e) R o 43 (34,4 %)
Habite avec conjoint(e) et enfant(s) 44 (35,2 %)
Habite avec colocataire(s) . 1 (0,8 %)
Autre . 2 (1,6 %)
Revenu personnel (n = 68) N (%)
<30000$ 14 (20,6 %)
30 000 $ 4 < 60000 $ 32 (47,1 %)
60 000 $2<90000$ 2919
Z90000$ - 15 ¢ ’10/")
7 (10,3 %)
Revenu familial (n = 67) ' N (%)
<30000$ - | 7 (10,4 %)
30000$a4<600009% 15 (22,4 %)
60 000 $ 2 <90 000 $ ‘ 17 (25,4 %)
2900003 28 (41,8 %)
Stade du cancer (n = 127) | N (%)
Stade 1 32(25,2 %)
Stade 2 ‘ 81 (63,8 %)
Stade 3 14 (11,0 %)
Travail (n = 125) N (%)
Temps plein . 53 (42,4 %)
Temps partiel 9 (7,2 %)
Retraite ' 13 (10,4 %)
Sans emploi (chdmage, invalidité...) . 49 (39,2 %)
Autre _ 1 (0,8 %)
Taille de la tumeur (n = 125) ‘ N (%)
Slcm : 34 (27,2 %)
2a4cm 76 (60,8 %)
25cm 15 (12,0 %)
Lieu du recrutement (n =-131) : N (%)
. HMR 31(23,7%)
CHUM : 23 (17,6 %)
CSSS Laval 65 (49,6 %)
Hopital Charles-Lemoyne 12 (9,2 %)
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Comme présenté au tableau 2.3, les participentes de 1’étude avaient, en moyenne,
50 ans et la majorité, soit 69,6 %, habitait avec un conjoint. Prés de la moitié de
I’échantillon possédait un dipiéme universitaire et 41,8 % des sujets gagnaient un
salaire familial de 90 000 $ ou plus. Drailleurs, 49,6 % des femmes travaillaient encore
au moment de 1’étude, a temps plein éu a temps partiel. Enfin, prés du trois quarts des

femmes avaient un cancer de stade 2 ou 3 et une tumeur détectée de 2 cm ou plus.

Le tableau 2.4 présente les résultats des principaux instruments de mesure. Il rapporte
d’abord les scores d’écart, de but et de rang pour I’instrument global, puis il détaille les
scores d’écart pour chacune des sous-échelles. Les résultats moyens de la mesure de la
QVRS du FACT-B sont également rapportés. Ensuite, se retrouve le sommaire des

résultats des mesures d’ajustement psychologique : le IDB, I'ISATA et "TEMMDP.



Tableau 3.3 -

Stétistiques descriptives des principaux instruments de mesure
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- Moyenne

_ Mesure de la QVRO : IS

Minimum | Maximum

E‘ciart globeil

6,12037

131 6,9903
Rang global 1,60 1 2 0,24
But global 13,06 0,70 32,70 6,12
Ecart sous-échelles : o
Santé physique 9,03 -4,85 33,44 8,188
Cognitions 6,48 -4,61 43,62 8,59
Social familial 2,55 -6,30 30,89 5,60
Couple 7,09 -2,97 88,81 11,01
Loisir 6,43 -10,82 41,15 8,03
Affectivité 11,36 -6,91 57,09 12,91
Entretien ménager 3,71 -5,62 4,96
Cancer 6,15 2,16 7,08
. .~ Mesurede laQVRS : .
Score global 55 99,38
Bien-étre physique 21,76 6 28 5,04
Bien-étre social fam. 20,89 11 28 3,50
Bien-étre émotionnel 17,58 8 24 3,94
Bien-étre fonctionnel 16,13 6 28 5,02

Bien-étre p/r au cancer

IASTA-Y 121 39,77 20 77 13,98
Pas d’anxiété 38,8 %
Faible anxiété 19,8 %
Anxiété modérée 19,8 %
Anxiété élevée 21,5%
EMMDP 125 25,41 2,17 77,17 14,77
Score total
ramené sur 100
Autodévalorisation 20,37 -3,57 96,43 16,67
Désengagement 11,60 -4,17 100 14,40
Irritabilité 36,80 5 120 21,07
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3.2  Corrélation entre les scores de I’ISQV et I’ajustement psychologique

Des analyses de corrélation de Pearson on’\i ¢été réalisées sur les variables
sociodémographiques afin d’évaluer si elles sont reliées aux variables d’ajustement
psychologique (anxiété, dépression et détresse). Seule la variable « Stade de cancer »
est reliée de fagon significative a la sous-échelle « désengagement » de la mesure de
détresse psychologique. Considérant la force de corrélation plutot faible (état carré =
0,034, p = 0,033), elle n’a pas été considérée lors des analyses de régressions

subséquentes.

3.3 L’importance relative des scores de ’ISQV et I’ajustement psychologique

Le modele global incluant les trois scores de I'ISQV explique 20,4 % de la variance de
I’anxiété (F [3, 114] = 9,727, p < 0,000, r = 0,451). La contribution de chacun des
scores apparait dans le tableau. C’est le score d’écart qui accapare le plus grand
pourcentage de la vaﬁance, avec 16,8 %. Un-scere d’écart élevé est donc associé

ositivement a un score d’anxiété élevé.
p

Par rapport a la dépression, le modele global explique 35,4 % de la variance (F [3, 114]
= 20,783, p < 0,000, r = 0,595). La encore, il s’agit du score d’écart qui en explique la
plus grande partie (27,4 %), suivi du score de but (5,2 %). Un score d’écart et un score
de but qui sont loin de 1’idéal sont associ€s a plus de symptomes dépressifs. Dans les
résultats ci-haut mentionnés, le « r » est semi-partiel, car il indique le pourcentage de
variance de chacune des variables indépendantes par rapport au pourcentage total de la

variable dépendante.



Tableau3.4 - . . .
Degré d’association entre les
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scores de 'ISQV et“l-es variables de 1’état psychologique

Anxiété

Dépression

Auto-

dévalorisation -

Détresse

Désengagement Irritabilité

0.525

T 0302 0422

0.239

Béta 0,412 0,371
t 4,404 6,945 4,422 3,456 5,043
p 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000
Corrélation 0,410%* 0,523* 0,370* 0,301* 0,420*
semi- (0,168) (0,274) (0,137) (0,090) (0,176)
partielle '

R2

70,004

Béta 0,158 0,238 0,119
t 1,796 3,017 2,705 1,303 1,767
p 0,075 0,003 0,008 0,195 0,080
Corrélation 0,150 0,227* 0,226* 0,113 0,147
semi- (0,023) (0,052) (0,051) (0,013) (0,022)
partielle

0,086

0,208 0,076
t 0,208 0,051 0,986 2,285 0,873
p 0,836 0,959 0,326 0,024 0,385
Corrélation | 0,017 0,004 0,082 0,199* 0,073
semi- (0,000) (0,000) (0,001) (0,040) (0,005)
partielle
(R

La variance du score total de la détresse psychologique n’a pas été évaluée parce qu’elle

inclut dans sa mesure des sous-€chelles évaluant I’anxiété et la dépression, ces deux

composantes ayant déja été évaluées par des instruments plus précis. Le modele global

est toutefois fortement associé a ses trois autres composantes. Il correspond a 20,3 %

de la variance de la sous-échelle « autodévalorisation » (F [3, 114] = 9,656, p < 0,000,

r =0,450). Le score d’écart explique 13,7 % de la variance de I’autodévalorisation. Un
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score d’écart élevé (but placé loin-de I’idéal) est associé & plus d’autodévalorisation.
Le score de but, quant a lui, explique 5,1 % de la variance de I’autodévalorisation, mais
le rang n’est pas significativement lié. Pour ce qui est de la sous-échelle de
désengagement, le modeéle global correspond a 13,6 % de la variance (F [3, 114] =
5,977, p=10,001, r =0,369). L’écart e_xplique 9,06 % de la variance; cela signifie qu’un
écart élevé est corrélé a un désengagement plus important. Le but n’est pas
significativement lié, mais le rang quant a lui explique 4,0 % de la variance (p = 0,024).
Un rang élevé — qui est mis en priorité élevée — est associ€é & un plus grand

désengagement.

Enfin, le mod¢le global de I'ISQV correspond & 20,9 % de la variance de la sous-
échelle d’irritabilité (F [3, 114] = 10,067, p = 0,001, r = 0,458). L’écart explique
17,64 % de la variance (p < 0,000). Le but et le rang ne sont, pour leur part, pas

significatifs, bien que le but soit pres du seuil.

3.4  L’importance relative des sous-échelles de I’'TSQV sur la qualité de vie mesurée
par le FACT-B

Le score d’écart de chacune des sous-échelles de I’ISQV a été simultanément mis en
corrélation avec chacune des sous-€chelles du FACT-B pour faire ressortir leur
pourcentage de variance. Seules les sous-échelles « domaine physique » et « domaine
affectif » sont ressorties significativement reliées a certaines échelles du FACT-B. Les

données statistiquement significatives ont été rapportées dans le tableau 3.5.



Tableau 3.5

Degré d’association entre le

échelles du FACT-B

Sous-échelles du FACT-B

41

S scores de‘w‘la QV des sous-échelles de I’ISQV et les sous-

Bien-étre - | Bien-étre Bien-étre Bien-étre | Bien-étre
Sous-échelles de physique social et | émotionnel | fonctionnel | relié au
I'ISQV ' familial cancer du
sein
Physique Béta -0,459 - - -0,351 -
t -2,778 - - -2,153 -
p 0,008 - - 0,037 -
Corr. -0,335 - - -0,256 -
semi- (0,112) (0,067)
partielle _
Affectif | Béta 0,383 - -0,602 - -0,373
t 2,470 - -4,152 - -2,341
p 0,017 - 0,000 - 0,024
Corr. 0,298 - -0,468 - -0,290
semi- (0,089) (0,219) (0,084)
partielle

Les chiffres entre parenthéses représentent les R?

FACT-B physique

Le modéle glbbal des sous-échelles de I'ISQV explique a 34,7 % de la variance de la
sous-échelle « bien-étre physique » du FACT-B (F [6, 45] = 3,985, p = 0,003, r =

0,589). En se rapportant au tableau 3.5, il est possible de constater que c’est la sous-

échelle « santé physique » de I’ISQV qui accapare le plus grand pourcentage de la

variance (11,2 %), suivi de la sous-échelle « affectif » (8,9 %). Conséquemment, une

meilleure QV (écart petit) dans le domaine « santé physique » est corrélée a une

meilleure de la QV (score élevé) physique au FACT-B. Néanmoins, un meilleur score

a la sous-échelle « affectif » est associ€ & une moins bonne QV physique au FACT-B.
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FACT-B social et familial

Le modele global des sous-échelles de 115GV n'est pas statistiquement significatif (F
[6, 45] = 1,552, p = 0,183, r,= 0.414) et avcune des sous-échelles de I’ISQV n’est

corrélée au score du bien-étre social et familiaj du FACT-B.

FACT-B émotionnel

En se rapportant au tableau, il est possible de remarquer que le modele global des sous-
échelles de 1'ISQV explique 4 35,2 % la variance de la sous-échelle « bien-étre
émotionnel » du FACT-B (F [6, 45] = 5,615, p < 0,000, r = 0,654). Par ailleurs, c’est
la sous-échelle « affectif » qui accapare le plus grand pourcentage de la variance
(21,9 %). Ainsi, une meilleure QV dans le aofnaine « affectif » est corrélée a un

meilleur score relatif a la QV émotionnelle du FACT-B.

FACT-B fonctionnel

En se rapportant au tableau, on est en mesure de constater que le modele global des
sous-échelles de I’'ISQV explique a 27,7 % la variance de la sous-¢chelle « bien-étre
fonctionnel » du FACT-B (F [6, 45] = 4,264, p = 0,002, r = 0,602). Aussi, c’est la sous-
échelle « santé physique » qui accapare le plus grand pourcentage de la variance
(6,7 %). De ce fait, une meilleure QV dans le domaine « santé physique » est corrélée

avec un meilleur score de la QV fonctionnel au FACT-B.

FACT-B module cancer du sein

En se rapportant au tableau, il est possible de noter que le modele global des sous-
échelles de I'ISQV explique a 30,9 % la variance de la sous-échelle « Module cancer
du sein » du FACT-B (F [6, 45] = 3,358, p = 0,008, r = 0,556). C’est la sous-échelle

« Affectif » qui s’attribue le plus grand pourcentage de la variance (8,4 %). Donc, une
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meilleure QV dans le domaine « affectif » est corrélée avec un meilleur score de la QV

relié au cancer du sein mesuré par le FACT-B.




CHAPITRE IV

DISCUSSION GENERALE

Ce dernier chapitre fait d’abord une synthése de I’ensemble des résultats obtenus par
I’ étude et répond aux questions de recherche proposées dans la section 1.2, pour ensuite
présenter les limites et les forces de cette recherche. De plus, certaines considérations
pratiques et cliniques sont proposées. Finalement, ce chapitre conclut en traitant du

transfert des connaissances et en suggérant des avenues de recherches futures.

4.1  Synthése des résultats

Cette étude a été réalisée dans le but de répondre & deux questions de recherche.
D’abord, (1) quelle est I’importance relative des différents indices globaux de I'ISQV
dans leur association avec les scores d’anxiété, de dépression et de détresse, qui sont
un reflet de la santé psychologique? Cette question de recherche permettait de décrire
comment le processus de poursuite des objectifs de vie et de leur hiérarchisation est
associé a I’état psychologique. Ensuite, (2) basée sur les objectifs de vie, comment la
QV mesurée par I’'ISQV est-elle reliée & la QVRS tel que mesuré par le FACT-B ?
Cette question de recherche permettait de mesurer 1’apport des objectifs de vie, de la

capacité a les atteindre et de leur hiérarchisation dans la mesure de la QVRS.

Avant d’aborder la discussion des questions de 1’étude, un bref survol des statistiques
descriptives nous permettra de discuter de I’intensité des symptdmes qui caractérise
notre échantillon en référence aux normes des questionnaires utilisés. D’abord, les
femmes de cette étude présentaient un score de dépression relativement faible, avec un

score moyen de prés de 12 sur un score maximal possible de 63. Toutefois, des indices
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de symptdmes dépressifs légers sont décelés & partir d’un score de 10, ce qui signifie
que prés de 60 % des participantes présentaient au moins certains symptomes de
dépression; 27 % étaient modérés (score supérieurs & 19) et 4 % étaient interprétcs
comme sévéres (scores supérieurs a 29). D’aprés I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) sur la Santé mentale de 2012 de Statistique Canada,
par année, c’est environ 4,7 % des adultes canadiens qui répondent aux critéres d’une
dépression, ce qui place la fréquence des symptomes dépressifs de notre échantillon
bien au-dessus de la populatioh générale (Gouvernement du Canada, 2016). Comme
les critéres de dépression ne sont pas clairement définient dans cette enquéte, il s’av;re
difficile de comparer ces données avec celles de cette étude-ci. Toutefois, I’étude de
Hartung et al. (2017) mesure quant & elle les symptomes dépressifs de 5018 sujets de
la population générale a 906 femmes ayant Ie cancer du sein, a I’aide d’un instrument
semblable au BDI, soit le Test de sévérité de la dépression (Patient health
questionnaire — PHQ-9). Les auteurs rapportent un taux de symptdmes dépressifs
modéré a sévére de 6 % dans la populatioﬁ générale, comparativement a 25 % dans
I’échantillon ayant le cancer du sein, ce ‘qui e'sli':"semblable au résultat retrouvé dans
notre échantillon (27 %). VQ'uant 3 anxiéte, lle score moyen était de 40,02, ce qui
représente en moyenne urie faible anxiété. C’est toutefois 61,1 % des sujets qui
éprouvaient de Ianxiété (de faible & sévére) et présl de 21,5 %, de anxiété sévére.
Comparativement a une populaﬁori composée de femmes universitaires (Gauthier et
Bouchard, 1993), les participahtgs de P’étude démontraient un peu plus d’anxiété (le
seuil de 80° percentile étant fixé 4 un score de 46 pour les universitaires
comparativement & 51 pour les participaﬁtés). 1i faut d’ailleurs mentionner que les
femmes universitaires €prouvent statistiduemeri't plus d’anxiété que la population en
général. Pour ce qui est des scores de détresse, une fbis'rapportée sur un score de 100,
la moyenne du score total s’éléve 2 25,41;;les'scoresrde sous-échelles sont de 20,37
pour I’autodévalorisation, 11,60 pour Pirritabilité et 36,80 pour le désengagement
social. Rappelons qu’un score au-dela de 24 révéle la présence de détresse

psychologique.
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Par ailleurs, comparativement a la pbpul.afion générale, les sujets de cette étude
présentaient une moins bonne QV mesurée a I’'ISQV (Bonneville-Hébert, 2014). A
I’ISQV, I’écart moyen de notre échantillon est de 6,94 (avec un intervalle de confiance
allant de 5,99 a 7,89) alors que I’écart de la population générale est de 3,78 (avec un
intervalle de confiance allant de 3,45 ’é 4,11). La QV des participantes est donc
nettement plus affectée que la population générale. Les participantes ont également un
score de but plus prés de I’idéal absolu, c’est-a-dire un but plus exigeant que la
population générale, soit 12,81 (avec un vint‘er\}alle de confiance allant de 11,78 a
13,84), comparativement & 17,67 pour la population généréle (avec un intervalle de
confiance allant de 16,96 a 18,38). Le score de rang est aussi plus élevé que celui de la
population; les sujets de 1’étude accordent une plus grande priorité a tous les domaines
de leur vie, soit 1,63 (avec un intervalle de confiance allant de 1,59 a 1,67),
comparativement a 1,52 pour la population générale (avec un intervalle de confiance

allant de 1,46 a 1,58).

Enfin, pour le FACT-B, le score total est de 100,08 et les scores de sous-échelles sont
de 21,76 pour « bien-€tre physique », 20,89 pour « social/familial », 17,58 pour
« émotionnel », 16,13 pour « fonctionnel » et 23,02 pour celui reli€ au cancer du sein.
Comme cet instrument est spécifiquement congu pour le cancer du sein, aucune donnée
comparative ne peut exister pour la population générale. Toutefois, les résultats sont

similaires & d’autres études visant une population de femmes ayant le cancer du sein

(Oliveira et al., 2014, Cheung et al., 2014).
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Tableau 4.1
Scores a I’ISQV : comparaison entre I’échantillon et la population générale
nn EType | [I€Min |
L’échantillon de I’étude (n=142)
Ecart 6,94 5,76 5,99 7,89
But 12,81 6,27 11,78 13,84
Rang 1,63 - 0,24 1,59 1,67
Population générale (n=583)
Ecart 3,78 4,03 3,45 4,11
But 17,67 8,70 16,96 18,38
Rang 1,52 0,79 1,46 1,58
4.1.1 Question 1

En résumé, les résultats de ce volet suggerent qu’un score d’écart global élevé aI’'ISQV
(c’est-a-dire une moins bonne QV) est relié a davantage d’anxiété, de dépression,
d’autodévalorisation, de désengagement social et d’irritabilité. En d’autres mots, une
QV détériorée est associée a des indices d’ajustement psychologique plus faibles. De
plus, lorsque le niveau global de but est loin de Iidéal (c’est-a-dire que les buts sont
peu élevés) et que ce niveau est accompagné d’une QV faible, on constate alors la
présence d’indices plus élevés de dépression et d’autodévalorisation. Par ailleurs, un

score de rang €élevé combiné avec une QV détériorée est associé a du désengagement.

Premier résultat

Le premier résultat concernant la mesure globale de la QV (écart état-but) reliée aux
objectifs démontre qu’une faible QV est liée & un mauvais ajustement psychologique.
Ce résultat était attendu. En effet, la littérature 51.1ggéré qu’un petit score d’écart (bonne
QV) résulte d’un processus sous-jacent de rétroacﬁ'on négative, c’est-a-dire que la

personne sent qu’elle se rapproche de son but (Dupuis, Marois et Etienne, 2012a). Elle
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se sent donc en contrdle (cf. la théorie de ’adaptation cognitive de Taylor, 1983; Carver
et Scheier, 1982; Gillebaart, 2018; Taylor et-Brown, .1994). Par opposition, une
personne dont 1’écart entre la condition actuelle et le but est grand est souvent dans un
processus de perte de contrdle : malgré ses tentatives de poser des comportements pour
se rapprocher de son but, elle sent qu’elle s’en éloigne malgré elle. Les résultats sont
donc conséquents avec ce qui a été constaté dans la recherche antérieure : moins bonne
sera la QV de la participante, plus elle sera susceptible de rapporter des symptomes
dépressifs, de I’anxiété, de 1’autodévalorisation, de I’irritabilité et du désengagement

social.

Deuxiéme résultat

Il en va de méme pour le deuxiéme résultat concernant I’indice des buts. 11 était attendu
qu’une moins bonne QV accompagnée de buts fixés loin de I’idéal soit liée & des
symptoems dépressifs et d’autodévalorisation. En effet, selon Miiller et Spitz (2010),
des objectifs bas (fixés loin de ce que serait I’idéal du sujet) peuvent traduire une perte
de motivation et de mobilisation, de la résignation, et donc de la dépression. En effet,
le maintien d’une bonne santé¢ demande du temps, de 1’énergie, des efforts et des
ressources (Muller et Spitz, 2010). Ainsi, les buts personnels que poursuit I’individu
vont le conduire a évaluer les différents aspects de son environnement et de sa vie sous
I’angle de la disponibilité des ressources nécessaires a la régulation de ses buts. En
conséquence, une personne qui ne considére pas qu’elle dispose des ressources
nécessaires pour poursuivre et atteindre ses buts personnels importants éprouverait
moins d’affects positifs que les personnes disposant des ressources nécessaires a la

conduite de leurs buts personnels (Muller et Spitz, 2010).

Toutefois, dans leur étude, Bragard, Dupuis, Razavi, Reynaert et Etienne (2011)
expliquent plut6t qu’en baissant ses buts, I’individu permet de diminuer 1’écart entre
les situations actuelle et désirée, ce qui I’aide & tolérer un écart qui serait alors trop

grand entre ce qui est désiré et I’idéal absolu. Mais, si cet individu essaie par plusieurs
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moyens et pendant un certain temps de réduire cet €cart sans succes, il est fort probable
que, peu a peu, il se mette & revoir 3 la baisse ses buts. Ainsi, réviser ses buts a la baisse
peut €tre adaptatif pour I’individu ; cela peﬁt aider a étre plus réalistes dans ses objectifs
(selon les compétences, 1’énergie, les ressources, la santé, etc.). Cela révélerait une
adaptation saine et n’aménerait donc pas d’effets négatifs sur [’ajustement
psychologique. Conséquemment, baisser ses buts devrait donc étre fortement corrélé

avec une augmentation de la QV.

Or, les résultats de la présente étude montrent que lorsque les buts sont bas, ¢’est-a-
dire loin de I’idéal, mais que la QV demeure faible, des affects négatifs sont présents.
Il est probable, par exemple, que lersque la personne ne parvient pas a atteindre ses
objectifs, malgré une baisse, elle vit de la dépression et de "autodévalorisation. Par
ailleurs, dans le cas ou I’individu réduit ses buts de fagon a ce qu’ils demeurent malgré
tout un défi, il peut rester mobilisé dans I'objectif de les atteindre. Autrement, dans le
cas ou il baisse les buts & un point tel que ceux-ci ne représentent plus un défi, il peut
y avoir démobilisation, désespoir et avec lé temps, résignatioﬁ. Tel que le démontre le
tableau 4.1, I’échantillon de 1’étude a, en moyenne, une moins bonne QV que la
population en générale. Cependant, il a aussi, en moyenne, des buts fixés plus prés de
I’idéal. Les résultats suggerent aussi qué les participantes qui baissent leurs buts et qui
ont une mauvaise QV‘semblent vivre plus de dépression et d’autodévalorisation. II est
possible de croire qu’en tentant de s’ajuster en baissant leurs exigences sans réussir a
augmenter leur satisfaction de leur vie, les sujets étaient plus critiques a leur égard et
plus enclins & déprimer. Aihsi, l’ifnpossibilité d’atteindre ses objectifs génére de la
frustration, qui engendre de la colére, comme le suggere Berkowitz (1989). Le modéele
de Dupuis et ses collaborateurs (1989), 4 la base de la mesure de la QVRO, suggere
également que les conséquences immédiates de l’incapacité d’atteindre des objectifs
(situation de rétroaction positive) sont la frustration, la colére et I’hostilité, d’ou, peut-
étre, I’autodévalorisation observée dans Aéetter ¢tude. Par ailleurs, Dupuis et ses
collaborateurs (1989) suggérent que les conséquences 2 plus long terme sont également

I’anxiété, la dépression et la résignation. Le score de désengagement de "’EMMDP
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pourrait donner un indice d’une résignation chez 1e sujet.' Les résultats ne démontrent
toutefois pas qu’une moins bonne QV-accompagnée de buts fixés loin de Iidéal soit
corrélée au désengagement. Le score moyen de désengagement dans I’échantillon ne
révéle d’ailleurs pas une forte intensité de symptomes a ce niveau. Cela mene a penser
que les sujets ne sont probablement pas encore rendus a I’étape de résignation.
Cependant, il est important de noter. que le diagnostic de cancer du sein des
participantes de cette étude est récent. Il se peut qu’elles ne vivent pas depuis trés
longtemps avec les conséquences de la maladié et du traitement et qu’elles conservent

I’espoir d’aller mieux, et donc d’atteindre leurs objectifs & long terme.

Ce résultat est aussi intéressant parce qu’il pfécise les mécanismes de fonctionnement
sous-jacent a la QV. Si le premier résultat confirmait qu’une moins bonne QV était liée
a la présence de dépression, d’anxiété, d’autodévalorisation, de désengagement social
et d’irritabilité, le deuxiéme résultat vient en préciser le processus. En effet, le fait de
se fixer ses objectifs bas est corrélé & la dépression et a I'autocritique. L’anxiéte, le
désengagement social et ’irritabilité, eux, ne le sont pas. En d’autres mots, lorsqu’un
individu n’a pas une bonne QV et qu’il en vient a baisser ses objectifs de vie, cela est
corrélé a de lautocritique et & des symptdmes dépressifs. Cette information
supplémentaire pourrait mener a une meilleure compréhension de ce que vit un individu
atteint d’une maladie. Cela suggére des émotions se rapprochant de I’impuissance, de
la tristesse et de la colére intériorisée plutdt que de I’anxiété ou de la colére extériorisée
comme le suggére la présence d’irritabilité. En ce qui a trait au désengagement social,
ni les scores de désengagement ni les scores de buts de 'ISQV ne sont trés élevés. Cela
vient aussi appuyer 1’idée que les participantes n’ont pas atteint ce niveau de
démobilisation et conservent un bon espoir d’atteindre leurs objectifs de vie. Qui plus
est, les taux de succés dans le traitement du cancer du sein sont trés élevés, soit 87 %

apres 5 ans (Société canadienne du cancer, s.d.)..
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En outre, Dupuis et ses collaborateurs (1989) soutiennent que, selon le modele des
systémes de contrdle, qui constitue la base de la création de 1’ISQV, face 3 I’adversité,

il y a plusieurs moyens d’améliorer sa QV :’

1) Mettre en place des stratégies : adopter des comportements qui permettent

d’atteindre les buts et donc de réduire 1'ampleur de I’indice d’écart

2) Revoir les buts : les diminuer pour qu’ils soient réalisables. La réduction de
I’écart se fait par la diminution de 1’indice de but. Par contre, une trop grande baisse

des buts s’accompagnera de dépression.

’

3) Revoir les priorités : changer ou diminuer I’importance de certaines priorités.
Cela se fait en fonction des valeurs de I’individu. Cette stratégie est souvent la derniére
4 étre utilisée. Elle ameéne aussi une diminution de Pécart, parce qu’un écart grand dans
un domaine prioritaire sera vécu plus lourdement que dans un domaine moins
important. La résultante sera un écart grand; or, le score de la QV consiste en 1’écart
état-but pondéré par la vitesse d’amélioration et de détérioration et le rang

d’importance.

Par exemple, une personne pour qui ’entretien et la propret€¢ d’une maison sont trés
importants pourrait, face au manque d’énergie.consécutif a un traitement, imaginer
diverses solutions. Premi¢rement, elle pourrait maintenir I’entretien de sa maison, mais
quotidiennement, plut6t que de faire un grand ménage hebdomadaire. Elle pourrait
aussi envisager d’engager une aide extérieure si elle en a les moyens. Deuxiémement,
si ces solutions ne fonctionnent pas, elle pourraif revoir ses buts : faire le ménage
seulement une semaine sur deux. Si cela ne la satisfait pés et ne suffit pas & améliorer
sa QV, elle pourrait étre plus enc\iin’e a sé critiquér séverement et a étre déprimée. Le

deuxiéme résultat (considération de I'écart et des buts) améne donc un éclairage
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nouveau sur les ingrédients d’une faible: QV et de ses résultats sur 1’ajustement

psychologique.

Troisiéme résultat

Le troisieme résultat était quant & lui plus sufprenant que lesq deux premiers. Une QV
détériorée, en présence de scores de rang élevés, c;est-é-dire que beaucoup de domaines
de vie sont essentiels ou trés importants, se trouve associée & du désengagement, ¢’est-
a-dire un score élevé a la sous-échelle de désengagement de P'EMMDP. Il aurait été
envisageable qu’un individu ayant plusieurs.domaines de vie importants ait un plus
grand engagement et une plus grande mobilisation (soit un faible score de
désengagement), et ce, malgré une moins bonne QV. Mais ce n’est pas ce qui a été
observé. De la méme fagon, la recherche antérieure suggere qu’une détérioration de la
QV pourrait mener a vouloir s’ajuster en diminuant le nombre de domaines de vie jugés

essentiels ou trés importants (soit une diminution du score de rang).

En effet, selon le modéle du systéme de contréle de Dupuis et ses collaborateurs,
lorsque I’individu a fait tous les efforts possibles pour réduire 1’écart entre sa situation
et son idéal (stratégie #1 du modéele), allant méme jusqu’a abaisser ses objectifs
(stratégie #2), et qu’il ne parvient toujours pas a atteindre ses buts, il ne lui reste, en
dernier recours, qu’a modifier 1’importance qu’il accorde a ses domaines de vie
(stratégie #3), donc a abaisser I’indice de rang. Ainsi, il accordera moins d’importance
aux différents objectifs, puisqu’il ne peut les atteindre, afin de vivre moins de déception
associée a son incapacité a atteindre ses ijectifs'de vie. Ce changement de priorisation
se fait en fonction des valeurs de P’individu. Cette’ théorie suggére donc qu’une
détérioration de la QV qui se maintient dans le temps ménerait 4 diminuer I’importance
accordée aux domaines de vie (soit une diminution du score de rang). Selon Dupuis et
ses collégues, une diminution générale de I’importance accordée a ses domaines de vie
peut mener a deux résultats différents, comme 1’illustre la figure 4. D’abord, diminuer

I’importance de certains domaines de sa vie pour mieux en prioriser d’autres est un
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ajustement profond des priorités. Il peut mener a un réinvestissement de son énergie
dans les domaines vraiment importants et 4 une meilleure satisfaction de vie. Cela peut,
par exemple, se traduire par une diminution de I’ importance accordée a la propreté de
sa maison, pour avoir plus d’énergie & accorder a ses enfants. L’individu modifie donc
ses priorités et sa conception de ce qui réellement important dans sa vie; il se réengage
différemment dans sa vie. D’ailleurs, plusieurs auteurs ont déja suggéré qu’une maladie
peut mener & une amélioration de la satisfaction et du bonheur (Dupuis, Marois et
Etienne, 2012a). Si toutefois cette stratégie ne réussit pas & améliorer la QV, I’individu
risque de donner progressivement de moins en moins d’importance & une plus grande
part de ses domaines de vie pour ne plus étre dégu, et alors se résigner, se désengager

et déprimer.

Figure 4 : Etapes de 1’adaptation 4 la maladie ou & la résignation selon le modéle des
systemes de controle
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Les résultats observés dans cette étude montrent que les femmes qui ont une faible QV
et dont I’importance accordée a tous leurs domaines de vie est encore élevée vivent du
désengagement. Ces résultats pourraient mettre en lumiére un moment particulier dans

le processus d’adaptation d’un individu. En effet, le temps de mesure ou les données
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ont été recueillies pourrait expliquer pourq'uoi*elles' ne correspondent pas a ce qui était
attendu. Il est pensable que les femmes de cetté étude ne soient simplement pas encore
rendues 2 la troisiéme stratégie, soityl’étape du grand réajustement de valeur, mais
plutdt a la phase d’inconfort la précédant. (figure 4). Ainsi, la QV de la participante est
détériorée, mais tout est encore important de fagon égale dans sa vie. Elle semble se
débattre pour atteindre ses objectifs, malgré 1’annonce de la maladie. Les données ont
été recueillies peu de temps aprés.qu’elles ont appris la nouvelle de leur diagnostic.
Pour la grande majorité, elles en étaient & leur début de traitement de chimiothérapie et
elles gardaient encore probablement espoir en I’issue du traitement a venir. Cela
soutient I’hypothese qu’elles sont eﬁ pleiﬁ procéssus d’ajustement quant a leur nouvelle
condition de sant€. L’énergié investie  maintenir le niveau d’importance de tous leurs
ddmaines d(; vie peut mener a une fatigue et a un décduragement si elles n’atteignent
plus leurs objectifs de vie. On peut penser que 1’énergie investie de la participante
malade ‘est diluée dans plusieurs directions a la fois, que I’efficacité est donc moins
grande et que cela méne a une fatigue et a un découragement puisqu’elles n’atteignent
pas leurs objectifs (le score d’écart étant grand). D’ailleurs; en observant plus
attentivement les items de la sous-échelle de désengagent présentés dans le tableau 4.2,
il est possible de constater qu’ils semblent décrire un découragement : « j’ai eu envie
de tout lacher » et « je n’ai plus le goiit de quoi que ce soit ». L’item « j’avais tendance
a étre moins réceptive aux idées des autres» peut quant a lui suggérer que la
participante n’est pas encore rendue a s’ouvrir a de nouvelles idées pour s’ajuster a sa

nouvelle réalité.
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Tableau 4.2

Items de la sous-échelle du désengagement a 'EMMDP

1. Je me suis senti(e) désintéressé(e) par les choses qui habituellement
m’intéressent.

2. Je n’avais plus le goiit de faire quoi que ce soit.

3. Jai eu envie de tout lacher, de tout abandonner.

4. Javais tendance a étre moins réceptif(ve) aux idées ou aux opinions des
autres. ' :

5. Jai eu des difficultés & me concentrer sur quoi gue ce soit.

En comparant, dans le tableau 4,1, les sujets de I’étude aux individus de la population
générale, il ne fait aucun doute qu’ils voient leur QV affectée par la maladie : leur QV
est nettement moins bonne. Leurs buts sont positionnés plus pres de I’idéal, ce qui
montre qu’ils redoublent peut-étre leurs efforts pour maintenir leur QV, comme le
suggere la stratégie #1 de la théorie du modele du systéme de contrble de Dupuis,
Marois et Etienne (2012a); Leur score de raﬁg révéle que les participantes accordent a
tous leurs domaines de vie des niveaux d’importance plus €levés que la moyenne de la
population; elles-ne prioriéent pas aussi-bien.. Nos résultats appuient donc I’idée qu’un
événement qui déstabilise et détériore la QV d’un individu méne i un processus
d’adaptation. Pour en arriver a retrouver le bonheur a la suite dune maladie, ¢’est-a-
dire diminuer I’écart entre la situation actuelle et désirée, I’individu peut changer sa
fagon de concevoir ce qui est réellement important. Une période d’inconfort poussera
I’individu a redéfinir ses buts et ses priorités de vie. Les résultats de cette étude
semblent donc &tre une photographie du processus de ce changement. En conséquence,
les résultats aménent un éclairége sur les étapes d’lin_processus d’adaptation et sur la

complexité de I’expérience humaine.
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4.1.2 Question 2

La deuxiéme question de recherche visait é‘l apprécier. I’apport des objectifs de vie, de
la capacité a atteindre ces objectifs et de la _hié;archiéatién de ceux-ci dans la mesure
de la QV en santé. Pour ce faire, le FACT-B;-un'instrljrrient lde mesure de la QV souvent
employé en recherche en santé, a été coh{par:é”él"ISQV."Lé:'séore de chacune des sous-
échelles du FACT-B a donc ét'é-»mis‘.eﬁ\:rela'tipn- avec 'lejsbqre d’écart de chacune des

sous-échelles de I'ISQV. Les résultai:s._s’gnf' resumes dénfs'.l_é.tableau 4.3.

Tableau 4.3 el ,
Corrélation entre les résultats du FACT-B et de 'ISQV

Meilleure QV émotionnelle < > Meilleure QV affective
Meilleure QV fonctionnelle < > Meilleure QV physique
Meilleure QV sociale familiale < »> 0

Meilleure QV physique et
moins bonne QV affective
Meilleure QV affective

Meilleure QV physique

v

A
A

Meilleure QV reliée au cancer

Premier résultat

Tout d’abord, une meilleure QV émotionnel'lie mesurée par le FACT-B est liée a une
meilleure QV affective mesurée par ’'ISQV. En étudiant plus attentivement comment
sont constituées les deux sous-échelles, on constate qu’elles mesurent des construits
semblables. En se référant au tableau 4.4 résumant les thématiques des items de
chacune des sous-échelles des deux questionnaires, on peut remarquer que le FACT-B
émotionnel évalue la tristesse, la satisfaction quant a la fagon dont on fait face a la

maladie, la perte d’espoir et I’inquiétude. L’échelle de I'ISQV, quant a elle, évalue des
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construits trés semblables (I’estime de qb_i, le moral et la tranquillité d’esprit quant a

’avenir). Il était donc prévisible que ses deux construits soient corrélés.

Tableau 4.4

Thématiques sous—jécen‘tes aux énoncés d_e 1?'I';SQV et du FACT-B

e Manque d’

e Sommeil énergie
| ® Capacités physiques e Nausées
e Alimentation o Difficultés a répondre aux besoins de
e Douleur physique ma famille
o Santé physique ¢ Douleurs

o Ftre dérangée par les effets secondaires

du traitement
Se sentir malade
Obligation de rester alitée

e Loisirs de détente
e Loisirs actifs
e Sorties

Capacité a travailler

Satisfaction du travail accompli
Capacité a profiter de la vie
Acceptation de ma maladie

Sommeil

Appréciation de mes loisirs habituels
Satisfaction de ma QV

Interactions avec mes

enfants i

e Interactions avec ma
famille

e Interactions avec mes

amis(es)

2 © @ 0|0 2 & 0 6 O 5 0 o

o Proximité avec mon (ma) partenaire

Proximité avec mes amis

Soutien moral de ma famille

Soutien de mes amis

Acceptation de ma maladie par ma
famille

Satisfaction de la communication avec
ma famille au sujet de ma maladie

e Type de travail

o Efficacité au travail

e Interactions avec les
collégues de travail

o Interactions avec les

employeurs

Finances (niveau de vie)

Activités non rémunérées

e Satisfaction de ma vie sexuelle

Travail domestique
Entretien de la maison

Mémoire

Concentration et attention
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o Tristesse :

o Satisfaction de ma fagon de faire face a
ma maladie

Perte d’espoir dans le combat contre ma
maladie

o Nervosité

e Préoccupation par rapport a la mort

o Peur que mon état s’aggrave

o Estime de soi (opinion de
moi, confiance)

e Moral (heureux, pas
déprimé face au futur, pas
découragé) .

o Tranquillité d’esprit (serein,
ni préoccupée ni inquiet)

Relation de couple
Relations sexuelles

Vie spirituelle et religieuse
Activités spirituelles ou
religieuses

e Apparence physique

e Attitude des gens par
rapport 4 mon apparence

Souffle court
Géne par rapport & mon habillement
Sensibilité ou enflure de mes bras

physique ] Se sentir sexuellement attirante
e Attitude des gens par Dérangement par rapport 4 ma perte de
rapport & ma maladie - cheveux

e Sentiment de contrdle face
au cancer
e Sentiment de contrdle face
_aux symptomes liés au
cancer
e Impact de mon cancer sur
mes proches

Crainte que d’autres membres de ma
famille aient la méme maladie

Crainte de I’effet du stress

e Préoccupations quant aux variations de
poids

Se sentir une femme

Douleurs pour certaines parties de mon
corps

Deuxiéme résultat

Ensuite, les résultats suggérent qu’une meilleure QV fonctionnelle au FACT-B est liée
a une meilleure QV physique a I’'ISQV. Les itemé du FACT-B référent a la capacité et
a la satisfaction d’accomplir des tiches, & I’acceptation de la maladie et de sa QV
globale, au sommeil et & la capacité de profiter de la vie et des loisirs (voir tableau 4.4).
Ces items sont, en partie, semblables a 1’échelle de santé physique de I'ISQV avec
laquelle elle est liée. Elle est toutefois également semblable a celles des loisirs, du
travail, de ’entretien ménager et de la cognitidn, avec lesquelles elle n’est pourtant pas
liée. En d’autres mots, les participantes de 1’étude pouvaient évaluer qu’elles étaient
fonctionnelles (selon I'ISQV) et satisfaites de leur état physique, sans toutefois étre
heureuse quant Iétat de ses loisirs, et de ses capacités cognitives. On pourrait alors
penser que les notions de « but » et de « 'ran:g » de I’ISQV viennent nuancer la QV.
Ainsi, un sujet peut rapporter qu’il apﬁré(':ie, ses loisirs (dans le FACT-B), mais 'ISQV

montrerait qu’il est tout de méme loin de ce qu’il désire.
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Troisiéme résultat

Le troisieme résultat, quant a lui, ne révele aycun lien entre la sous-échelle de la QV
sociale et familiale du FACT-B et celles de I'ISQV. Les énoncés de la sous-échelle
évaluent le soutien regu ainsi que la proximité et la communication avec les amis, le
conjoint et la famille (voir tableau 4.4). Ils comportent plusieurs ressemblances avec
les énoncés des sous-échelles sociale/familiale et de couple. Bien que ce résultat soit
étonnant, il peut étre expliqué par le fait que les énoncés du FACT-B ne prennent pas
en considération ce qui est réellement satisfaiéant ou ce qui est nécessaire a I’individu.
Par exemple, une participante peut rapporter dans le FACT-B qu’elle se sent proche de
son partenaire, mais I’ISQV pourrait révéler qu’elle souhaiterait étre encore plus
proche. Elle peut aussi considérer qu’elle recoit passablement assez de soutien de sa
famille, sans pour autani que cela rencontre ses attentes complétement. Il y a aussi un
énoncé relatif au fait qu’elle sente gue sa famille a accepté sa maladie, mais il n’a pas
de correspondance dans I'ISQV. Cet énoncé a aussi pu affaiblir la corrélation. Enfin,
rappelons que le concept de la QVRO derrigre la conception de I’ISQV examine la QV
d’un point de vue phéno uénologiQue (Marois, 2015). Elle tient compte de ce qui est
désiré et des capacités d’adaptation. De cette fagon, il est donc concevable que la réalité
derriére la notion de la QV du FACT-B et de celle de ’'ISQV n’ait pas été mesurde
pareillement. Cela pourrait expliquer la faible corrélation entre deux variables pourtant

serhblables.

Pour ce qui est de la sous-échelle‘ de la QV physique au FACT-B, une moins bonne QV
est liée & une moins bonne QV physique et, cufieusement, a une meilleure QV affective
mesurée par I’ISQV. Les énoncés du FACT-B réferent aux effets secondaires du
traitement et a sa capacité a répondre aux ‘be‘soins de sa famille. Ils ressemblent a
certains des énoncés de ia sous-écheHe de sahté physique de 'ISQV, mais en rien a la
sous-échelle affective, qui réfere piutét a P’estime de soi, au moral et 4 la tranquillité
" d’esprit quant & I’avenir. Il s’avére difficile d’expliquer un tel résultat. Il améne &

s’interroger sur les mécanismes d’adaptation d’un individu face a la maladie. Face aux
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conséquences du traitement (manque d"énerg_i_e, nausée, douleurs, etc.), peut-on penser
que I’individu est amené a se centrer sur lé maintien de son moral et de son estime pour
traverser ses difficultés? Il est cependant aifﬁcile de répondre avec certitude a cette
question. Par ailleurs, lé sous-échelle de la QV phyéique du FACT-B aurait également
_ pu étre liée a d’autres variables, comme celles des loisirs, de I’entretien ménager oudu
cancer, car les énoncés se ressemblent. Pourtant, élles ne le sont pas. Cela peut, encore
une fois, étre expliqué par le fait que la fOrmulatiori des énoncés du FACT-B ne prend

pas en considération les attentes de la personne et sa situation par rapport a ses attentes.

Enfin, le dernier résultat suggére qu’une .niéilleure Qv reliée au cancer du sein du
FACT-B est liée 4 une Iﬁeilleure QV affective mesurée par ’ISQV. A premiére vue, il
aurait été possible de pensér que les ‘sous‘-éf:helles réliéés au bancer du sein de 'ISQV
auraient pu étre lides, maié ce n’est pas le cas‘ : leurs énoncés réferent
vraisemblablement & des construits différents. Lés énoncés du FACT-B référent a
I’apparence physique, au sentiment d’€tre attirante et de demeurer une femme ainsi
qu’a‘uﬁ( impacts de la .maiadie et du traitement sur soi et sur les autres. Quant a I’ISQV,
ils référent davantage a l’attifude des autres et a son sentiment de contrdle dans la
maladie. Les énoncés ressemblent & ceux de plusieurs éutres sous-échelles de I'ISQV
(par exemple, couple, santé physique, cancer). Toutefois, cinq énoncés du FACT-B sur
dix sont a propos des émotions d’inquiétudes et de préoccupations. Cela explique peut-
étre la raison pour laquelle elle est liée a la sous-échelle de I’ISQV portant sur

’affectivité du sujet.

En somme, en comparant chacune des sous-échelles du FACT-B a celles de I’'ISQV,
on constate que les instruments ne référent pas aux rhémes construits et que la
formulation des consignes de réponse est trés différente. Nos résultats aménent-ils un
¢clairage différent sur la complexité de I’expérience humaine? Quant au FACT-B, la
forme de réponse aux énoncés ne prend pas en considération les attentes de la personne.
Par exemple, il se peut qu’une participanté pense que les membres de sa famille

acceptent « moyennement » sa maladie, mais elle peut en méme temps avoir une bonne
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communication avec eux. Pour mieux saisir les corrélations postulées, le tableau 4.4
met en paralléle les énoncés des deux questionnaires ainsi que la modalité de réponse.
La lecture de ce tableau peut permettre de mieux comprendre pourquoi seulement deux
des sous-échelles de I’'ISQV (santé physique et affectif) sont associées a certaines sous
échelles du FACT-B.

4.2 Contributions théoriques et pertinence de I’étude

Les résultats de cette étude viennent appuyer la pertinence et la contribution de la
recherche concernant la QV. Tout d’abord, les résultats obtenus appuient 1’utilité
d’utiliser une mesure non tautologique de la QV, c’est-a-dire une mesure exempte de
symptomes. Ensuite, ils suggérent qu’une mesure de la QVRO offre des informations
plus complétes, nous éclairant sur le processus d’adaptation, mais aussi sur le

mécanisme d’action du bonheur et de la satisfaction.

Une mesure non tautologique

En premier lieu,les résuitats-de cette-étude viennent appuyer I’ utilité des mesures de la
QV en santé qui sont reliées aux objectifs, plutét que les mesures traditionnellement
utilisées, telles que le FACT-B. Ce dernier inclut dans la mesure de la QV des énoncés
mesurant les symptomes anxieux ou dépressifs (nervosité, préoccupations ou peur). En
reformulant les symptomes dans les questions, il devient impossible d’évaluer ce qui

influence I’ajustement psychologique, puisqu’elle est alors inhérente a la mesure.

La recherche antérieure (Barcaccia et al., 2013; Leplége et Hunt, 1997; Stewart, 1992;
M.-C. Taillefer, Dupuis, Roberge et LeMay, 2003) qui souligne ce probléme
conceptuel suggére 1’utilisation d’un instrument non tautologique afin d’observer
différemment les processus d’ajustement psychologique d’un individu atteint d’une
maladie. Certains résultats de la présente étude appuient justement ce postulat. En effet,

les résultats suggérent qu’une personne possédant une moins bonne QV qui se fixe des
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objectifs loin de I’idéal sera plus encline a déprimer et a s’autodévaloriser. Toutefois,
cela n’est pas nécessairement lié au fait d’étre anxieux ou irritable. Par ailleurs, les
résultats suggérent qu’avoir une moins bonne QV et avoir de la difficulté & prioriser les
différents domaines de sa vie ménent & un. désengagement social, mais pas

nécessairement a un état dépressif.

Le FACT-B seul n’aurait pas permis d’obtenir de tels liens, parce que les énoncés
mesurant la dépression, ’anxiété, ’irritabilité, I’autodévalorisation, entre autres, font
partie intégrante de 1’instrument. Utiliser_ une mesure non tautologique, telle que
I’ISQV, offre donc des informations plus précisés quant a la détresse vécue et révele
des informations sur le processus d’adaptation d’un. individu. Il est alors possible
d’avoir une vision plus fine et compléte des impacts réels d’'une maladie. Par exemple,
la moitié des énoncés de la sous-échelle reliée au cancer dﬁ FACT-B se rapporte a des
symptomes anxieux. La sous-échelle équivalente de I’'ISQV, quant a elle, mesure plut6t
I’importance accordée aux conséquences de la maladie dans la vie d’un individu et ce
qu’il aimerait atteindre comme satisfaction. Cela permet d’exclure I’anxiété de la
mesure de la QV. En éliminant la mesure d’ajustement psychologique dans 1’évaluation
de la QV, il devient donc possible d’observer comment la QV influence I’ajustement
psychologique et vice-versa, car les deux mesures (la QV et I’ajustement

psychologique) ne sont pas amalgamées.

Une mesure de la QVRO : le processus d’adaptation

En deuxieme lieu, les résultats de 1’étude suggérent qu’un instrument de mesure de la
QVRO procure des informations sur la fagon dont les individus s’adaptent a une
maladie. Seloﬁ la théorie des systémes de confréle ,( Dupuis, Marois et Etienne, 2012a),
I’individu qui voit sa QV diminuer a la suite d’une ‘maladie aura d’abord tendance a
redoubler d’efforts pour atteindre ses objectifs. Si la QV ne s’améliore pas, il tentera

ensuite de diminuer ses objectifs pour en faciliter la réussite. Si I’insatisfaction persiste,
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I’individu sera alors appelé relativiser I’importance de ses objectifs pour mieux cibler

ses efforts.

A partir des scores d’écart, de bu‘i et de rang, mais aussi ceux d’ajustement
psychologique, il est possible de comprendre ou se situe I’individu dans son processus
d’adaptation face a la maladie. Cette observation met en lumiére le processus
d’adaptation et les conséquences d’un processus infructueux, ce qui offre une nouvelle

perspective sur le processus de deuil et I’adaptation face a la maladie.

Une mesure de la QVRS : le bonheur et la satisfaction

Un instrument de mesure de la QVRS classiquement utilisé, tel que le FACT-B, sert a
quantifier les effets de la maladie sur la personne. La QVRS se définit actuellement par
rapport au de fonctionnement physique, psychologique et social des patients. De plus,
la définition la plus populaire qui sous-tend les instruments de mesure actuels prend en
compte 1’état de bien-étre correspondant a au moins deux composantes : la capacité de
réaliser les activités de la vie gquotidienne reflétant ainsi un bien-€tre physique,
psychologique et social; et la satisfaction. du patient & 1'égard de.son niveau de

fonctionnement et du contrdle de la maladie (Gotay et al., 1992).

L’ISQV, quant 4 lui, mesure aussi ce que désire le patient et I’'importance donnée a ses
divers objectifs. Il s’appuie donc plut6t sur une définition se basant sur le bonheur et
sur I’écart entre les attentes du patient et ses réalisations, un écart moindre étant associé
a une QV meilleure (Calman, 1984). L’écart entre la condition actuelle et le but
représente le degré de contréle de la personne. En effet, plus grand est I’écart, plus
grande est I’incertitude vécue quant 2 la pos's‘ibilité d’atteindre le but, et donc, moins
grand est le sentiment de contrdle (Dupuis, Tousignant-Groulx et Bonneville-Hébert,
2019). Or, un questionnaire comme le FACT-B n’indique pas le niveau des aspirations

de la personne. Par ailleurs, I’importance accordée a ces dimensions n’est pas précisée.
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Le manque de correspondance-entre les attentes et le vécu dans chacun des domaines

de vie au travail se traduit, dans les résultats, pér des affects négatifs.

En conséquence, I’utilisation d’une approche théorique basée sur les systémes de
contrfle permet d’avoir une mesure qui va au-deld des échelles de Likert
conventionnelles qui ne tiennent pas compte des attentes des individus, de leurs
priorités ainsi que de la dynamique de la poursuite des objectifs de vie (Dupuis et al.,
2019). De méme, I’utilisation d’une t'ellé épproche théorique fournit une évenue
d’interprétation qui  surpasse les modéles conventionhéls en allant chercher le
mécanisme de base de Iactivité humaine : Ia poursuite d’objectifs. Cette approche
permet aussi d’avoir un diagnostic de ce qui fait varier la QV tout en identifiant les

cibles d’une intervention préventive possibles.

Par ailleurs, les mesures de la QVRS ne permettent pas de recueillir des informations
sur la fagon dont une personne peut étre heureuse malgré des circonstances difficiles.
Pourtant, certaines études ont montré que la maladie peut mener a une amélioration de
la QV atravers, par exemple, une amélioration du soutien social et la venue de certains
« gains secondaires » (Dupuis et él., 2000; Fleury, Kimbrell et Kruszewski, 1995). Une
évaluation holistique de la QV doit donc permettre d’appréhender ce mécanisme
d’ajustement des buts et des priorités de vie, peu importe la condition de vie de la
personne (Petrie et al., 1999; Thornton, 2002). En ce sens, lorsque la QV est considérée
dans une perspective « d’adaptation permanente » a des situations de vie, il est possible
de voir des personnes « sans maladie » étre moins adaptées a la vie que des personnes
souffrant de maladies. Ces derni¢res doivent parfois « se retirer » momentanément du
tourbillon de la vie active pour se recentrer sur leur santé et diminuer leurs stress
quotidiens, la pression du travail, etc. Ils passent donc a travers tout un processus
d’adaptation qui peut les inciter & modifier leur fagon de voir la vie et a étre heureux,
malgré la maladie. L’étude de Dupuis; Marois et Etienne (2012a) illustre bien
I’importance du mécanisme de I’adaptation aux circonstances de la vie. Ils ont montré

que les personnes souffrant de maladies physiques' (cancer, fibrose kystique, sclérose
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en plaques, problémes »musculosqueléttiques “et problémes cardiaques) ont une
meilleure QV que les personnes souffrant d’un trouble alimentaire. Ils interprétent ce
résultat comme découlant du mecamsmP d’adaptation. Dans le cas de maladie
physique, les personnes tentent de s adaptez au probleme qu’elles ont. Dans le cas
d’une maladie mentale, c’est le processus d’adaptation méme qui est défectueux, et qui

entraine donc une QV moindre.

En outre, les résultats de cette étude soulignent que I’ISQV mesure des dimensions plus
variées que le FACT-B, comme les objectifs de vie, I’écart entre 1’état actuel et I’état
désiré ainsi que I’importance relative des domaines de vie. Aussi, ces dimensions sont
axées sur les mécanismes d’adaptation alors que le FACT_B s’en tient 4 une mesure
ponctuelle de symptomes et de fonctionnement. Cela permet de mieux déceler les
processus d’adaptation en cours. Subséquemment, un changement dans le score de rang
(par exemple, mieux hlerarchiser mene a une dlmmutlon du score de rang) pourrait
constituer I'un des 1ngredlf=nts du oroceqsus &’ adaptat;on menant a une meilleure QV;
un processus d’adaptatlon ameénerait la personne malade a redéfinir ses buts et priorités
de vie. Cette idée est appuyée par le-modéle théorique de sélection-optimisation avec
compensation de Baltes et Baltes (1990) decrivam le processus d’adaptation chez les
personnes agées. Ce processus pourrait aussi s’ appuquer a une personne plus jeune,
mais qui vit une maladie diminuant ses capacités. Toujours selon le modele de Baltes
et Baltes (1990), une personne vieillissante qui fait face a une diminution de sa santé
serait en mesure de compenser ses pertes aﬁn de mamtemr une QV satisfaisante. Selon
les auteurs, la personne vieillissante ne feralt pas que s’adapter aux déclins, mais
continuerait de se developper de fagon active. Elle chercherait & établir un équilibre
satisfaisant en sélectionnant, entre autres, des domaines de vie auxquels elles accordent
le plus d’importance et en modifiant leurs ‘objectifs. Par exemple, un coureur de
marathon devenu agé pounalt conserver 1’ objectlf de gagner une course, mais en
baissant le niveau de difficulté. Ce modéle theorlque suppose que « 1’age avancé » a le
potentiel d’étre une période ot les vconnalssances ‘et expertise d’une vie entiére sont

investies dans la réalisation d’un ensemble de butsy'plus: petits et de domaines hautement
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significatifs pour la personne. D& ce point de vue, méme les pertes peuvent mener a

des gains dans certains domaines de vie hautement importants pour cette dernicre.

Aussi, selon la théorie de la sélectivité socioémotionnelle de Carstensen (1993), la
motivation se métamorphose avec le changement des capacités li€é a 1’dge. La
conscience des limitations aménerait des mddiﬁcat_ions émotionnelles qui dirigeraient
I’attention d’un individu vers des buts émotionnellement importants, ce qui améne une
plus grande complexité de l’rexpér'ience émotionnelle et une meilleure régulation des
émotions qui sont vécues quotidiennement: Lorsque la Conscience de la fragilité de la
vie et I’appréciation de la valeur de la vie humaine augrﬁcntent, les relations avec la
famille et les amis prennent une importance considérable. La théorie soutient aussi que
lorsque la perspective de limitations du temps de vie se produit, des modifications

similaires peuvent étre suscitées chez des personnes aussi jeunes que des adolescents.

Enfin, d’autres études montrent également que certaines personnes ayant de graves
problémes de santé ont une excellente QV (Cohen et al., 1999; Rejeski et Mihalko,
2001; Ubel, Loewenstein, Schwarz et Smith, 2005). Encore une fois, ce constat pourrait
s’expliquer par un processus d’adaptation qui susciterait des changements
motivationnels amenant:la personne a redéfinir ses buts et ses priorités de vie. En
somme, les résultats de cette étude ameénent un tout autre éclairage sur la complexité

du processus d’adaptation a la suite d’une maladie.

4.3  Implications cliniques

Le maintien de la QV lors d’une maladie et de son traitement demeure un enjeu

important dans les contextes médical et de recherche actuels. En effet, la recherche
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s’interroge quant aux meilleures pratiques et aux meilleurs choix a faire lors d’un

traitement médical. Plusieurs impvlications cliniques pourront découler de cette étude.

Dans un premier temps, il est important de mentionner que I'ISQV peut servir a évaluer
le niveau de la QV a travers les différentes étapes vécues lors d’une maladie et de son
traitement. 11 peut devenif‘utilé bpour diégnostiquer le bonheur et le bien-étre afin de
déterminer ce qui affecte la QV et ainsi Amieﬁx comprendre le processus d’adaptation
de chaque patient. Effectivement, [’utilisation de cet instrument de mesure par le
personnel d’un hopital, par exemple, pourrait permettre de dépister les individus

présentant le plus de risques de vivre de la détresse ou un trouble de santé mentale.

Ces résultats de la QV pourraient perinettre au personnel hospitalier, comme les
infirmieres ou les psychologues, de mieux comprendre quels sont les différents
domaines de la vie affectés (a partir des sous-échelles et des énoncés de ISQV). De
cette fagon, ils pourraient mieux choisir les stratégies a mettre en place directement.
Vraisemblablement, cela permettr;lit ‘de mieux diagnostiquer les difficultés

- d’adaptation du patient et de limiter les conséquences au niveau de la santé mentale.

Par ailleurs, en corhplétant l’évvéluAation dﬁ patient avec des mesures d’ajustement
psychologique, un intervenant avisé aurait lar possibilité d’accompagner le patient a
traverser les différentes stratégies du systéme de contrdle (voir figure 4). Cette
intervention I’aiderait & mieux dénouer les impasses d’ajustement a la maladie.
Actuellement, le systeme de santé au Québec ne semble malheureusement pas encore
se préoccuper assez largement de la QV comme une composante intégrante de la santé
globale. Toutefois, si elle était adequatement mesuree il serait plus aisé de bien
identifier les cibles d’mterventlons preventlves ou curat1ves a mettre en place dans le
but de favor1ser la santé globale des patlents D’ allleurs Osoba (2000) affirme que si
certaines mesures sont capables de deceler un changement dans la QV, si petit soit-il,
cela serait cllmquement 1mportant parce que l’mformatlon qu1 en résulterait pourrait

permettre la détection précoce de la morbidité associée au cancer ou a ses traitements.



68

La détection de la morbidité & un stade précdce pourréit donc favoriser la mise en ceuvre
d’interventions pour la diminuer. L’étape suivante veillerait a appliquer des mesures
préventives appropriées dans la mesure ou les manifestations précoces de la morbidité
en matiere de la QV .sont identifiables, prévisibles et évitables. Une meilleure
évaluation de la QV en oncologie permettrait donc d’élargir la mesure de I’impact
d’une maladie et de son traitement, comme les effets secondaires ou les séquelles sur
la vie globale du patient. Cela fournirait également des données importantes,
susceptibles d’étre utilisées dans l’interaction clinicien-patient en pratique clinique,
comme dans le cas d’un choix & effectlier’ é’ntre des traitqments d’efficacité équivalente

(Bredart et al., 2005).

De plus, les professionnels de la santé pourraient également aider le patient a élaborer
un plan pour améliorer le niveau de la QV de ses patients. D’ailleurs, Calman (1984)
met de I’avant I’importance d’élaborer un « plan de vie » pour atteindre ses buts et
améliorer sa QV. Cette derniére étant subjective a chaque individu, deux femmes
atteintes d’un cancer du sein et ayant le méme état de santé peuvent percevoir
différemment leur niveau de la QV. L’auteur suggere donc que I’amélioration de la QV
doit d’abord commencer par une bonne mesure du niveau de la QV qui tient compte
des difficultés rencontrées par I’individu, de ses priorités et de son estimation de I’écart
entre sa situation actuelle et ce qu’il désire. Par la suite, un plan d’action peut étre
“¢€laboré, avec I’implication du patient. Le patient le met ensuite en ceuvre selon ses
besoins et réévalue le résultat ensuite. En outre, la revue de littérature de Easterlin
(2005) souligne que les choix que nous faisons ont un impact sur notre bonheur et notre
satisfaction de vie. L’auteur arrive a la conclusion que les gens pourraient étre plus
heureux s’ils priorisaient des domaines de vie reliés aux relations, plutdt qu’aux
domaines plus économiques. Aussi, si une personne priorise et sélectionne ses objectifs
de vie selon ses forces et sa personnalité, 11 favorise alors a un meilleur impact sur
I’amélioration de sa QV. Ce constat ouvre la voie & diverses pistes d’interventions

poséibles pour accompagner les patientes dont la QV est affectée par la maladie.
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4.3.1 Pistes d’interventions possibles

A la lumiére des implications cliniques, certaines pistes d’interventions apparaissent
pour que les professionnels de la santé puisseﬁt accompagner concrétement la femme
malade. En administrant 'ISQV aux patientes, ils peuvent d’abord observer
précisément comment elles fixent leurs buts dans divers domaines de leur vie et
constater |’ importance qu’elles leur attribueht. A partif de cette observation, ils peuvent
alors mieux saisir ou les patientes se situent par rapport a [’atteinte de leurs buts. En
conséquence, ils auront I’occasion d’observer leur ajustement & la maladie par rapport
aux trois stratégies de la théorie du contrdle présentées a la figure 4 : elle peut étre en
train (1) d’essayer d’atteindre ses objectifs de vie, (2) de les réviser ou (3) de revoir ses

priorités.

Premiérement, le professionnei de la santé peut aider ses patientes a modifier leurs
comportements pour qu’elles puissent rapprocher leur état actuel de leur but; I’objectif
¢tant d’améliorer I’efficacité personnelle dans le but de réduire 1’écart entre état et but.
Deuxiemement, il est:également -possible c¢’améliorer la QV en modifiant la
représentation qu’une personne se fait de ’id€al. Le clinicien peut alors accompagner
le patient vers une meilleure intégration des paramétres de sa nouvelle condition de vie
avec le cancer, pour qu’il baisse ses exigences envers lui-méme. Troisiémement, le
professionnel pourrait accofnpégner le patient a réévaluer I'importance de ses
domaines de vie et axer un plah d’intervention sur les quelques domaines jugés

« essentiels ».

Par ailleurs, L’ISQV bermét d’orienter les interventions aupres du patient selon les
stratégies des thérapies de 3e'génération (Etiehne et Dupuis, 2012). Ces derniéres
s’intéressent aux processus qui permettent & I’étre humain de conserver un bien-étre,
mais elles insistent également sur l’imporfahce de la bienVéﬂlance a I’égard de soi-

méme si ’objectif n’est pas atteint en toutes circonstances. Le clinicien peut amener a
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la conscience du patient la notion d’acceptation de la maladie,ftout en I’aidant & trouver
un sens a ses épreuves. Le patient prend alors conscience de 1’écart entre son état (les
comportements qu’il produit) et son but (son idéal) et envisage de faire l’expériencé de
’accepter 14, ici et maintenant, dans le présént, tel qu’il est. Cela n’exclut pas que, dans
le futur, la personne améne des changemehts, mais ils seront le fruit d’une réflexion
approfondie, associée, par exemple, a des valeurs qui lui sont importantes. Dans cette
réflexion, le patient prendra aussi en compte la notion de vitesse de changement ou son
absence de changement, la notion de hiérarchie des domaines de vie et celle du plan de
vie. Le professionnel de la santé peut donc aider le patient a progressivement
développer certaines réflexions autour de ses résultats a I’'ISQV; cela ne serait pas

possible avec un autre outil de mesure de la QV plus conventionnel.

Certaines autres stratégies tirées des thérapies cognitives comportementales
de 3¢ génération ou de la pratique du yoga. peuvent également accompagner les
personnes souffrant de maladies (Etienne et Dupuis, 2012). Ces derniéres peuvent étre
amenées & modifier leur condition grace a la pratique de la méditation, du yoga et de la
relaxation, notamment. Par exemple, elles peuvent étre amenées a changer leurs
attentes dans différents domaines de vie, ou méme a modifier la conception qu’elles
peuvent avoir de ce qu’est le bonheur parfait. Cela met en lumiére le véritable processus
d’adaptation. Dans certains cas, comme ﬁne maladie chronique ou terminale, ce
processus d’adaptation permet a la personne de développer une philosophie de vie
moins axée sur la recherche du bonheur parfait et sur le devoir d’étre heureux a tout
prix et, comme le dit Brukner (2007), plus sur « goiiter le moment » présent. En ce
sens, la patiente peut étre amenée a ne plus chercher le bonheur directement, mais plutot
i s’absorber dans le présent et a débrancher les cognitions anxiogénes issues de
comparaisons perpétuelles entre ce que l’on:a et ce que I’on devrait avoir. Ce trépied
attentionnel (mouvement, respiration et sensations physiques) favorise une conscience
non verbale des processus, aidant ainsi ’individu & « débrancher » les cognitions

négatives, qui sont souvent sources d’anxiété et de stress et de les considérer avec plus
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de détachement, ce qui constitue aussi un élément central des thérapies de 3e génération

(Hayes, Luoma, Bond, Masuda et Lillis, 2006).

4.4  Considérations méthodologiques |
4.4.1 Limites

Les résultats de cet essai doivent étre interprétés avec prudence, considérant quelques
faiblesses liées & la méthode de recherche. Pour débuter, la principale limite réside dans
le nombre relativement restreint de sujets conservés dans les analyses, soit un nombre
de 118 pour la premiére question de recherche et de 52 pour la deuxiéme question de
recherche. Effectivement, en raison de la taille des échantillons pour chacun des volets
de I’étude, il est important de préserver une prudence dans I’interprétation et la
généralisation des résultats. La perte d’un bon nombre de sujets dans les analyses est
due au fait que certains questionnaires n’ont pas été complétement remplis. Dans
certaines analyses plus-complexes, comme les régressions, seuls les sujets ayant rempli
complétement et adéquatement tous les questionnaires ont €té retenus. Du point de vue
statistique, bien que la taille de notre échantillon soit modeste, il est important de
souligner que cette derni¢re est suffisamment grande pour permettre de détecter des
tailles d’effet moyen. Par ailleurs, 1’étude utilise un devis corrélationnel; les liens
observés entre les variables en sont donc d’associations. Cela ne nous permet ainsi pas

d’observer des liens de causalités dans les résultats obtenus.

Une autre limite réside dans le choix de 1'échantillon étudi€, soit un échantillon de
femmes ayant un cancer du sein et ihtéressées,é participer a une étude sur I’effet du
yoga sur la QV. Ainsi, I’absence de la représentation d’autres types de cancer ou
d’autres populétions‘constitue une limite dans la présente étude. Par ailleurs, comme

dans beaucoup de recherches en psychologie, la possibilité d’un biais de volontariat
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existe. Il est également important de mentionner que le temps de passation pour
I’ensemble des questionnaires peut avoir influencé le taux de réponse. En effet, le
temps total de passation était d’environ une heure pour I’ensemble des questionnaires
de I’étude. Cela peut expliquer que I’ensemble des questionnaires n’a pas été complété
par tous les sujets, mais aussi que certains ont refusé de participer a 1’étude, compte
tenu du temps exigé. Ainsi, cette perte de sujets-a puibiaiser les résultats des

échantillons sur lesquels se base cette étude.

Enfin, la variable culturelle est aussi & considérer avant de généraliser les résultats; les
participéntes étaient toutes issues de la culture céﬁadienne francophone du Québec. La
méthodologie et k:s analyses ne pouvaient permettre d’étudier I’influence possible de
la variable culturelle. Pour étudier cette variable, il aux;ait fallu au moins deux clientéles
cliniques souffrant du méme probléme, mais provenant de deux origines différentes.
Enfin, il est certain que cet échantillon proposait une assez grande variabilité de niveau
sociodémographique. Toutefois, cette variable n’a pas non plus ét¢ analysée, faute

d’information détaillée.

4.4.2 Forces

Malgré les limites de cette recherche, il est pertinent de pointer la pertinence des
résultats. Pour débuter, les deux volets présentés dans cet essai de doctorat sont de
nature quantitative. I[ls amorcent une compréhension pllis intégrée de la dynamique de
la QV et de I’ajustement psychologique. Corollairement, 1’utilisation d’outils
quantitatifs (ISQV, FACT-B), solides au plan psychométrique, permet une évaluation
des deux instruments de la QV. Donc, en plus d’évaluer la mesure de la QV (soit le
score de I’indice d’écart), les outils de mesure utilisés permettent également d’obtenir
deux autres indices concédant ainsi accés a une information plus détaillée du vécu des

individus, a savoir les scores de I’indice de but et de rang. Par ailleurs, le fait d’utiliser
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’ISQV, un instrument qui ne se base pas sur des construits de santé mentale, permet

de bien distinguer la QV et la santé et I’ajustement psychologique en soi.

4.4.3 Avenues de recherche futures

Plusieurs questions restent en suspens pour continuer la réflexion autour de I’ utilisation
de mesures de la QVRS en santé. Certaines pistes de recherche intéressantes découlent
de cet essai de doctorat. D’emblée, puisque les recherches relatives aux définitions et
aux instruments de la QV et de la détresse psychologique sont peu nombreuses, il
conviendrait de considérer la nécessité de préciser la dynamique des liens entre ces
composantes. L’étude des composantes de la QV sur diverses problématiques de santé
mentale avec des échantillons plus grands, plus diversifiés et plus représentatifs
pourrait ainsi permettre une plus grande possibilité de généralisation auprés de
populations plus vastes. Il serait alors intéressant de compérer les résultats obtenus et
de confirmer si ces derniers confirment ou non les conclusions des deux volets de la

présente étude.

De plus, des recherches ultérieures pourraient tre menées dans le but d’étudier, avec
des modg¢les plus complexes, les effets de 1’age et du genre. En effet, ces recherches
permettraient alors de Vériﬁer. si les mémes liens entre la QV et 'ajustement
psychologique peuvent étre observés chez les hommes et chez les femmes. Ces
interrogations pourraient aussi cdmpafef les cafégories d’age, entre autres. Cette
exploration future des facteurs tels que l’v_ég.e,r le sexe et la culture aménerait
certainement une cbmpréhension plus approfohdie de la QV et des liens qu’elle

entretient avec I’ajustement péychologique.

De méme, il serait pertinent de poursuivre I’étude des liens entre la QV et I’ajustement

psychologique en utilisant & la fois des instruments quantitatifs (ISQV) et qualitatifs
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pour mesurer .la QV. Cela permettrait, entre autres, de conjuguer les résultats

quantitatifs a une compréhension qualitative personnalisée.

Enfin, il serait approprié d’effectuer une étude longitudinale afin de déterminer si les
liens obtenus dans la présente étude en sont d’association ou de causalité. En effet, le
modele des systémes de contrdle prévoit que I’individu déploie plusieurs stratégies
pour s’adapter, plus ou moins bien, a sa nouvelle réalité. Cela permettrait ainsi de

vérifier ce processus temporel pour comprendre ce qui lui permet de mieux s’adapter.
p , L




CHAPITRE V

CONCLUSION

Les travaux de recherche de cet essai témoignent de la pertinence de poursuivre la
recherche en mesurant la QVRS. Compte tenu des lacunes dans la définition et la
mesure de la QVRS, ce projet de recherche s’intéressait donc a ’utilisation de I'ISQV
et a sa faculté a évaluer le role des objectifs de vie et 1’ajustement psychologique. Le
premier objectif visait donc a décrire comment le processus de poursuite des objectifs
de vie et de leur hiérarchisation avait une incidence sur 1’état psychologique des
femmes qui sont atteintes d’un cancer du sein. Pour cela, il fallait mesurer I’importance
relative des différents indices globaux de ’ISQV dans leur association avec les scores

d’anxiété, de détresse et de dépression, tous des reflets de la santé psychologique.

Le second objectif avait pour but de comparer la mesure de I’'ISQV a une autre mesure
de la QVRS, soit le FACT-B. Cela permettait de mesurer 1’apport des objectifs de vie,
de la capacité a les atteindre et de leur hiérarchisation dans la mesure de la QVRS. Pour
se faire, les données d’une étude Lanct6t (2012) et Anestin (2017) ont €té analysées.
Dans ces deux études, les participantes ayant rempli des questionnaires de la QVRS et
d’ajustement psychologique avaient un diagnostic de cancer du sein et commengaient

a recevoir les traitements de chimiothérapie suivant une chirurgie.

La méthodologie utilisée pour les deux volets de notre étude a permis de dégager des
résultats pertinents, mais aussi exploratoires, compte tenu de 1’échantillon limité.
D’abord, les résultats de la premiere question de recherche suggéraient qu’une QV

détériorée était associée a des indices d’ajustement psychologique plus faibles. Aussi,
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lorsque les sujets avaient des objectifs loin de 1’idéal et qu’ils avaient une faible QV,
cela révélait une augmentation de dépressions et d’autodévalorisation. Par ailleurs, des
priorités égalefnent importantes et une faible QV étaient associées a du désengagement
social. Ensuite, les résultats de la deuxiéme question de recherche suggéraient qu’il

n’était pas possible de prévoir les résultats en comparant chacune des sous-échelles du |
FACT-B a celles de I’'ISQV. En d’autres mots, les instruments ne référent pas

parfaitement aux mémes construits.

Les résultats de cette étude offrent donc plusieurs contributions théoriques et appuient
I’importance d’utiliser une mesure non tautologique de la QV. Ils suggerent qu’une
mesure de la QVRO offre des informations plus complétes, éclairant sur le processus
d’adaptation, mais aussi sur le mécanisme d’action du bonheur et de la satisfaction.
Sans doute, ce processus ouvrira la voie aux équipes de recherche bourgeonnantes afin
d’explorer le vaste domaine de la QV, un concept qui mérite une attention particuliére

dans I’évaluation contemporaine de la santé globale des individus.



ANNEXE I
L’Inventaire systémique de la qualité de vie

ISQV)
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Le principal objectif de ce questionnaire est d’évaluer dans quelle mesure vous parvenez 4 atteindre les buts
que vous vous fixez dans divers domaines de votre vie. Ces buts sont parfois clairement identifiés, alors que
dans d’autres cas, nous les poursuivons sans les définir précisément

Ce questionnaire touche 33 domaines de votre vie {ex 1 alimentation, sommeil, loisirs}. Pour chacun de ces
domaines, vous aurez 4 évaluer votre STFTUATION ACTUELLE, la SITUATION que vous considérez
SATISFAISANTE et la vitesse 4 laguelle vous vous approchez ou éloignez de la STTUATION IDEALE.
Voici quelques définitions qui devraient faciliter votre compréhension.

SITUATION IDEALE : Une situation idéale vous est supgérée pour chacun des domaines couverts par ce
questionnaire. Vous les trouverez juste au-dessus des encadrés accompagnant chaque question. La situation
idéale constitue ce & quoi toute personne aspire sans que ce ne soit nécessairement atieignable. Dans une
relation conjugale, par exemple, Ia situation idéale s'atteint lorsque vous étes parfaitement heureux avec
votre partenaire et qu'absoclument rien ne pourrait étre amélioré. Cet état est illustré par un petit cercle
blanc sur le cadran de 1’encadré de gauche (voir I'exemple au bas de Ia page).

SITUATION ACTUELLE : La situation actuelle est votre évaluation de la qualité de votre relation de
couple, par exemple, au cours des 3 dernires semaines. Plus cette situation est bonne, plus ¢lle est prés de
la situation idéale. Plus elle est mauvaise, plus elle en est éloignée.

SITUATION SATISFAISANTE : Etant donné que la situation idéale est difficilement atteignable, la
situation satisfaisante représente une situation que vous jugeriez acceptable ou satisfaisante 5'il vous éait
possible de I'atteindre. :

IMPACT : L’impact représente la situation o, 4 votre avis, vous vous trouveriez sans la condition étudide -
(ex : traitement ou maladie).

Les exemples suivants devraient vous aider 3 répondre au questionnaire.

25. Relation de couple (marque d’affection, entente, communication}
Situation idéale : &tre parfaitement heurcux(se) dans ce domaine

RAPPEL

Situation
actuelle
———

N , X Shuath
Situation tdiale
Satisfaisante :
- =

Impact

Vous devez indiquer vos réponses en utilisant ces deux encadrés. Premiérement, sur I'encadré de gauche,
vous devez indiquer & 1'aside d'une fléche pleine votre situation actuelle en vous référant 4 Ia situation idéale
sugpérée dans la question. Deuxiémement, sur le méme encadré, vous devez indiquer la position de votre
situation satisfaisante 4 1’aide d’une flache pointillée. A la page suivante, les 4 types de situations possibles
vous sont présentés (en utilisant toujours Pexemple de la relation de couple) avec la position des fléches
correspondant & chacune de ces situations.



Exemple1: “C’est moins bien que ce que je souhaite™

Situation actuelle : Cette personne considére que sa refation de couple
pourrait s’zaméliarer, Elle place donc Ia fléche pleine de sa sitation actueile
# une certaine distance du cercle blanc représentant Ia situstion idéale.

Situation satisfaisante : Sachant que la simation idéale est difficilement
atreignable, cette personne indique, 4 'aide d'une fléche pointillée,

4 quelle distance de Vidéale se trouve sa situation satisfaisante.

Autrement dit, elle percoit sa situation actuelle moins bonne que sa

situation satisfaisante.

Exemple2: “Ca va au-dela de mes espérances”

Situation actuelle : Cette personne considére que sa relation couple n’est pas
alidéal Elle place donc Ia fléche pleine représentant sa situation actuele
A une certaine distance du cercle blanc de 1a situation idéale.

Situation satisfaisante : Malgré cela, elle considére sa situation actuelle
au-dela de ses espérances. Elle place donc la fléche pointiliée représentant
sa situation satisfaisante plus loin de Ia situation idéale que ne 1'est 1a fléche
pleine représentant sa situation actuelle.

Autrement dit, elié percoit sa situation actuelle meilleure que sa

situation satisfaisante,

Exempled: ¥“C’est hien comme ¢a®

Situation actuelle et satisfaisante : Sans étre idéale, cette personne
considére que sa situation actuclte est identique 4 sa situation satisfaisante.
Elle place donc sa fiéche pleine 4 une certaine distance de 'idéal. Pour
&viter toute confilsion, etie fait un X sur Ia fléche pleine signifiant que les
deux fléches sont superposées.

Autrement dit, elle percoit sa situation actuelle au niveau desa

situation satisfaisante.

Exemple4: “Ca ne peut pas aller mieux™

Situation actuelle : Bien que cette situation soit difficilernent atteignable,
cette personne considére que sa relation de couple est idéale, qu'iln’ya
pas de place pour de Famélioration. Elle fait done un erochet dans le cercle
blanc représentant la situation idéale.

Situation satisfaisante : Si cette personne se contentait de moins que fa
situation idéale, elle placerait 1a fiéche pointillée représentant sa situation
satisfaisante A une certaine distance du cercle blanc représentant la situation
idéale.

80
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L’encadré de droite permet d’indiquer si votre situation actuelle s’approche, s"éloigne ou demeure inchangée
par rapport A la situation idéale. Si vous considérez qu*actuellement votre situation s”améliore, cochez, sous
“Vitesse de rapprochement”, le cercle prés du dessin représentant le mieux 1a vitesse d'amélioration. §°il
y a détérioration de votre situation, choisissez plutét un dessin sous “Vitesse d’éloignement”™. Si vous
pensez qu’il 0’y a pas de changement, cochez le cercle sous le dessin an-dessus duguel est indiqué “Pas de
changement™.

Pour illustrer ce qui précéde, reprenons Iexemple 1 de la page précédente. Sur 1'encadré de gauche, cette
personne indique que sa relation de couple doit s’améliorer pour atteindre un niveau qu'elle considére
satisfaisant. Sur ’encadré de droite, cette personne indique que, malgré tout, sa situation s’améliore et que
les changements sont assez rapides,

RAPPEL

Situation
actuelle
—
Situation
Satisfeisante
-

Impact

*IMPORTANT :

S$i unc question ne yous concerne pas directement {par exemple “Intcraction avec vos enfants” alors que
vous n’avez pas d’enfants) et que cette situation (le fait de ne pas avoir d’enfants) influence votre vie,
indiquez, toujours 4 I’aide des fléches, & quelle distance vous &tes de la situation idéale qui est d'étre
parfaitement heureux(se). Par contre, si ce domaine ne vous préoccupe pas, ne répondez pas & la question
et indiquez-lo en faisant un X sur les cadrans,
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1. Sommeil (capacité de bien dormir)
Situation idéale : &tre parfaitement heureux(se) de la qualité de mon sommeil

RAPPEL

Situation
actuelle
—
Situation
Satisfaisante
- -

- Impact

2. Capacité physique : capacité d’accomplir les activités journali¢res (marcher, monter des escaliers,

se faver, etc,)
Situation idéale : &tre parfaitement heureux{sc} de mon efficacité dans ces activités

RAPPEL

Situation
actoelle
—i
Situation
Satisfaisante
-——

Impact

3. Alimentation {type d’aliments, de diéte, glc,)
Situation idéale : &tre parfaitement heureux(se) de ce que je mange (quantité et qualité)

RAPPEL

Situation
actuelle
——
Situation
Satisfeisante
———

Impact
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4. Doulenr physique
Situation idéale : n"avoir aucune douleur physigue

RAPPEL

Situation
actuelle

Situation
Satisfaisante
-— -

Impact

5. Santé physique globale
Situation idéale : étre parfaitement heureux{se)} de ma santé physique

RAPPEL

Situation
actuelle

B
Situation
Satisfaisante
—_———

Impact

6. Loisirs de détente (lecture, télévision, musique, etc.) permettant de relaxer, d’cublier ses
soucis et ses préoccupations » ‘
Situation idéale : étre parfaitement heurcux(se) de la fréquence et de la qualité de mes moments
de détente

RAPPEL

Situation
actuelle
—
Situation
Satisfaisante
-———p

Impact
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7. Loisirs actifs exigeant une dépense d’énergie (sport, bricolage, jardinage, etc.)
Situation idéale : &tre parfaitement heureux(se) de ce que je fais

RAPPEL
Situation

actuelle
—_—

Situation
Satisfaisante |
-——— :
Impact

8. Sorties (cinéma, restaurant, visiter des amis, etc.)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se) de ce que je fais

RAPPEL

Situation
actuelle
—_—
Situation .
Satisfaisante
- ——

Impact

9. Interactions avec mes enfants
Situation idésle :&tre parfaitement heureux{se) dans ce domaine

RAPPEL

Situation
actuelle
e

Situation
Satisfaisante
—_—— -
Impact
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10. Interactions avec Ia famille (fréres, sceurs, belle-famille, etc.)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(sc) dans cc domaine

RAPPEL

Situation
actuelle
—

Situation
Satisfaisante
—-———p
Impact

11. Interactions avec mes amis{es)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se} dans ce domaine

RAFPPEL

Situation
actuelle
e —.

Situation
Satisfaisante
e

Impact

12. Type de travail '
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se) de ce que je fais

RAPPEL

Situation
actuelle

Situation
Satisfaisante
[

Impact
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13. Efficacité au travail
Situation idéale : &tre parfaitement heureux(se) de mon efficacité au travail {quantité et
qualité)

RAPPEL

Situation
actuelle
———
Situation
Satisfaisante
———

Impact

14. Interactions avec les collégues durant les heures de travail
Situation idéale : &tre parfaitement heureux(se) de mes interactions avec eux {elles)

RAPPEL

Situation
actuelle
——
Situation
Satisfeisante
—_—— -

Impact

15. Interactions avec Ies employeurs(es) ou supérieurs{es) immédiats durant le travail
Situation idéale : £tre parfaitement heureux(se) de mes interactions avec eux elles

RAPPEL

Situation
actuelle
e

Situation
Satisfaisante
-——

Impact
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16. Finances (revenu, budget, etc.)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se) de mon niveau de vie

RAPPEL

Situation
actuelle

Situation
Satisfaisante
-

Impact

17. Activités non-rémunérées (bénévelat, etc.)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se) dans ce domaine

RAPPEL

Situation
actuelle
—
Situation
Satisfaisante
e

Impact

18. Travail domestique (travaux Iégers : vaisselle, époussetage, préparation des repas, efc,)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se) de mon efficacité dans ce que je fais

RAPPEL

Situation
actuelle
e

Situation
Satisfaisante
———

Impact
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19. Entretien de la maison (appartement) et de 1a cour (s’il y a Heu) (travaux lourds : peinture,
réparation, laver les planchers, les fenétres, enfretien de la pelonse, etc.)
Situation idéale : &ire parfaitement heureux(se) de mon efficacité dans ce que je fals

RAPPEL

Situation
actuclle

B
Situation
Satisfaisante
_—— )

Impact

26. Mémeoire {capacité de se rappeler des choses i faire, des noms, des mats, des événements, efc.)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se) de mon efficacité dans ce domaine

RAPPEL

Situation
actuelle
 ——
Situation
Satisfaisante
———

Impact

21. Concentration et attention (pouvoir me concentrer sur une tiche comme lire, étre attentif{ve)
& une discussion, 4 une émission de télévision, etc.)
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se) de mon efficacité dans ce domaine

RAPPEL

Situation
actuelle
—

Situation

Satisfaisante
e

Impact
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22. Estime de soi (opinion globale de soi)
Situation idéale : avoir une excellente estime de soi {avoir parfaitement confiance en soi,
en ses capacités)

RAPPEL

Situation
actuelle
L

Situation
Satisfaisante
- -

Impact

23. Moral
Situation idéale : avoir un excellent moral, (étre trés heureux(se), pas déprimé(e) ni
découragé(e) par le futur)

RAPPEL

Situation
actoelle
e

Situation
Satisfaisante
-_———

Impact

24. Tranquillité d’esprit
Situation idéale : &tre parfaitement calme et sereinfe) {ne pas étre inquiet(te), anxieux{se} ni
préoccupé(e) ni énervé(e))

RAPPEL

Situation

actuelle
—

Situation
Satisfaisante
———
Impact




25. Relation de couple (marque d’affection, entente, communication}
Situation idéale : &tre parfaitement heureux(se) dans ce domaine

RAPPEL,

Situation
actuelle
—

Situation

Satisfaisante
- —

Impact

26. Relations sexuelles
Situation idéale : &tre parfaitement heureux(se) dans ce domaine

RAPPEL

Situation
actuelle
—

Situation
Satisfaisante
_— -

Impact

27. Vie spirituelle ou religicuse
Situation idéale : étre parfaitement heureux(se} de ce que m’apporte ma vie spirituelle ou
religieuse

RAPPEL

Situation
actuelle
——
Situation
Satisfaisante

———
Impact
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28. Activités spirituelles ou religieuses {devoirs et obligations demandés par ma relipion ou mes
croyances)
Situation idéale : &tre parfaitement heureux (se) de ma capacité i faire ces activités

RAPPEL

Situation
actuelle

B ——
Situation
Sstisfaisante
———

Impact

29. Apparence physique (image que j*ai de moi)
Situation idéale : étre parfaitement heureux (se) de mon apparence physigue

RAPPEL

Situation
actuelle
e
Situation
Satisfaisante
—_———-

impact

30. Attitudes des gens par rapport & mon apparence physique (famille. Amis, coll2gues)
Situation idéale : étre parfhitement heureux (se) de Pattitude des gens par rapport 4 mon apparence
physique

RAPPEL

Situation
actuelle

Situation
Satisfaisante
-

Impact
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31. Attitude des gens par rapport au fait que je suis une personne atteinte d'un cancer {famille, amis,

collégues)
Situation idéale : &tre parfaitement heurenx (se) de Pattitude des gens par rapport au fhit que j’ai le

cancer

RAPPEL

Situation
actuelle
—p
Situation
Satisfaisante
—-— -

Impact

32. Sentiment de contrile face au cancer (Evolution de la maladie)
Situation idéale : 8tre parfaitement heureux {se) de mon sentiment de contréle

RAPPEL

Situation
actuelle
—
Situation
Satisfaisante
———
Impact

33. Sentiment de contrdle face aux symptémes qui découlent des traitements
Situation idéale : &tre parfaitement heureux (se) de mon sentiment de contrdle

RAPPEL

Situation

actuelle
e ——

Situation
Satisfaisante
————
Impact
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34. Impact de mon cancer sur mes proches (surcharge physique et émotionnelle imposée & mes
proches par mon cancer et ses traitements
Situation idéale : ne pas &tre une surcharge pour mes proches

RAPPEL

Situation
actuelle
—
Situation
Satisfaisante
- -

Impact




Inventaire Systémique de Qualité de Vie Module Cancer du Sein ISQV-CS)®
Maintenant que vous avez terminé de répondre 3 la premiére section, weici, & nouveau, I"ensemble des
domaines couverts par ce questionnaire. Pour chaque domaine, indiguez sur I'échelle de « ESSENTIEL »
4 «INUTILE » I'importance qua vous lui aceordez en cochant le cercle anoroprié.

IMPORTANCE

0[0[0/0/666 000000 06080000000800000060000)
006000000 000000 000000000 0000000000 1

L Sommeil. e cec s s annanen

2. Capacités physiques

3.  Alimentation.......

4. Doulenr physigue.......cmuerisimisisirsisiasnss PN g ]
5. Banté phySiGue.....cveeeiin i cis s s iesis e s s easies

6. Loisirs de défente.....ooivemins i sscen e s seand

7. Loistrs actifs.........

g Sﬁrﬁﬁs ................................................................

0/6/0/6006660000000000000000000000000L . 4
0]0/0/0/000000000000000000000000000000, "0

0/0/0]0/0/0/00/0/00/0/00/600/68600/0.0/000000/0/0/00} i
0]0/0/000 60000000 00800000000000000000L L 4

16, Finances.......... s isesa e e s s s wsssaannsis

17, Activitss nOB-rmIUnAIEes. ... cviveeceacricrrairenassaesennes

18. vaaildamastiqua.a....‘,Mm_..“.a..“m..‘..‘.‘r.g.m“....“g
19. Entretien de Ja maiSol.. . nismsormmemaisinsene o sae s )

20, MEMOIMR. .ooervvcniiseieeses s enees et nnesend ®
21, Concentration et atention. .......ovvriicmisiniecorcesiasiecnace O
22, BSHME d8 5081t ieuieneereeeeeetreeereeses e srosceeseeseneeee o)
23, Moflee.eeoreierircerienecseecenesa e, e eenan ]
24, Trmquﬂhtizd’zs;pm““..MMM.‘.,.“,.4.“.....‘..,..,A..;.“Q
25, Relation decouple....cuvcisienieinsinsiscsansnsceniinis e,
26. Relations sexuelles..........oveereeeeererensarseesieesnonsreeskd)
27, Vie spirituelle ef relipiense...ooierinmisinininnn Q
28. Activités spirituelles oureligim“._m.m; ................... O
2%, Apparence phySique......coiiii i e O
30. Asttude des gens par rapport A mon apparence phystque O
31. Atfitude des gens par rapport & ma maladie. ................... O
32. Sentiment de contrfle face au cancer.......... NN O
33. Sentiment de contrle face aux symptomes liés au cancer...{ )
34. Impact de mon cancer sur mes Proches. ... cirenanss -~
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ANNEXE II
VERSION FRANCAISE DU FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CANCER
THERAPY — BREAST
(FACT-B)
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Projet Yopa-Ball # identification,

FaACT-B

Vous trouverez ci~-dessous une liste de commentaires que d'autres patients, atteints de la méme
maladie, ont jugé importants. Veuillez indiguer, en entourant un chiffre sur chaque ligne, dans
guelie mesure chacune de ces propositions &tait vraie en ce gui vous concerne durant ces 7
derniers jours.

BIEN-ETRE PHYSIQUE Pasdu Un Moyen- Besu- Enormé-
tout peg pement  coup ment
o Je manque d'énergic . tH i 2 3 4
ara Fai des nausées tH 1 2 3 4
an| A cause de nion état physique, j'ai du mal & répondre
aux besoins de ma familie ' tH i 2 3 4
are Jai des douleurs ............ JRUUOUPUTRI | | i 2 3 4

are | Je suis dérangé{e} par les effets secondaires du

fraitement - SRUDROPRRE | I3 2 3 4
are | Jeme sens malade , P N ) I 2 3 4
ao | Jesuis oblipé(e) de rester alt{e}...covvniniicincns SOUDRUIR | 1 2 3 4

BIEN-£TRE FAMILIAL/SOCIAL Pasde ¥n  Moyen- Beau- Enormé-
. tout pen nement  coup ment

ot Je me sens proche de mes amiS...oiocnenine B I 2 3 4
s Ma familie me soutient moralement ... onsranies w B i 2 3 4
a0 Mes amis me SOUHennent. ... e s 0 i 2 3 4
s | Ma famille 2 accepté ma maladie...... , H I 2 3 4
G Je suls satisfait(e} de la communication avec ma

famille au sujet de ma maladie ... tH I 2 3 4
wss | Jeme sens proche de mon {ma) partenaire (ou de la

personne qui est mon principal soutien)....occcnnone ¢ 1 2 3 4

a el gue xoit voire niveau actuel d'activité sexuelle en ce
moment, pouvez-vous répondre & la question swivante,

8§ vaus préférer ne pas y vépondre, cochez cette case D
et passer 4 fa zection suivanie.

- Je suis satisfait(e) de ma vie sexuelle . vicinone. B i 2 3 4
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Projet YogaBall # identiflcation

FACT-B

Veuillez indiguer, en entourant un chiffre sur chaque ligne, dans quelle mesure chacune de ces
propositions £tait vraie en ce qui vous concerne durant ces 7 derniers jours.

BIEN-ETRE EMOTIONNEL Passdu Un Moyen- Beau- Enormé-
tout peu nement  coup ment

Gt JE M SENS WIS oo vunsasuesssnssmross et suvasbassmcsssmmesssssrse sasnsbses 0 i 2 3 4
st Je suis satisfait(¢) de la facon dont je fais faced ma

maladie.. RORIUNURUOINONNORS | i 2 3 4
ot Je perds l'espoir dans le combat contre ma meladie....... 0 i 2 3 4
s Je me sens nerveux (nerveuse) casess NOPF | i 2 3 4
e Je suis préoccupé(e) par Nidée de mourir.. ..., ¢ T 2 3 4
e Fai peur que mon Sat SAEEIAVE. v mniesmscssssnee B I 2 3 4

BIEN..&TRE FONCTIONNEL Pasdu ©Un Moyen- Bean- Enormé-

tout peu mement  coup ment
—

ars Je me sens capable de travailler (y compris le travail
: A 18 TREISOI) circisereiinrososiiass tassss cos kosussnbansssosnbnesssbanasasins g 1 2 3 4
Gt Mon travail (y compris le travail 4 la maison) me

donne de 1a satisfaction ... & 1 2 3 4
an | Je sais capable de profiter de la Vitw.cvmcisicne. 8 1 2 3 4
as | Jai sccepté ma maladie oo B 1 2 3 4
ats Je dors DIBD s cnsssssvonsnsissesssscssmsssssossssssavens O 1 pA 3 4
are Fapprécie mes loisirs habitusls... ¢ 1 2 3 4
wr | Jesois satisfait(e) de ma gualité de vie acelle ... 0 1 2 3 4

Larppmphs FAT, 1RRY
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Projet Yoga-Bali # identification

FACT-B

Veuillez indiguer, en eatourant un chiffre sur chaque ligne, dans guelle mesure chacune de ces
propositions &tait vrale en ce qui vous concerne durant ces 7 derniers jours.

AUTRES SUJETS D'INQUIETUDE Pasda Un Moyen- Beau- Enormé-
tout pes  mement coup ment

Jai Ie sonffle count : , SO | 1 2 3 4
Je suis génée d'avoir & m'habiller comme je le fais........ i i 2 3 4
Mon (mes) bras est (sont) enflé(s) ou sensible(s) ......... 0 i 2 2 4
Je me sens sexusllement BHIBNIE. .. .o vvie e soraissnnns O i 2 3 4
Je suis dérangée par Ia perte de mes chevenX. ... 1] 1 2 3 4
Je crains gue d autres membres de ma famille alent

an jour la méme maladic fon s e s ans s Eansra ] 1 2 3 4
Je crains V'effet du siress sur ma maladig..cvviwince. O 1 2 3 4
Les variations de mon poids me préoccupent.....cs o i 2 3 4
Je me sens fernme & part entiere v im0 4 2 3 4

Certaines parties de mon corps sont particaliérement
douloureuses - seanires st 0 1

%]
L%
E N

Ligrpnghs MUY, ¥ReY




~ ANNEXE III
QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE ET D’HABITUDES DE VIE



Questionnaire sociodémographique
et habitudes de vie

# identification

INFORMATIONS PERSONNELLES

o W M

Age

Date de naissance ! !

Sexe F i} M a
Poids (Hvres)

Taille {cm})

Hubitez-vous avec guelqu’un?

Non O
Oui O conjeint(e)

conjoint{e} et famille (enfants, parents}
famille {enfants, parents)
colocataire(s)

chambre ou pension

autre

oo

Combien de personnes habitent avee vous?
Avez-vous des enfanis?

Non O
Oui O Combien?

100



101

9. Revenu aunuel personnel
O moinsde29699 5%
a 300005459999 %
a 50000 $&B89999 5
a 90 000 5 et plus
10, Revenu annuel (ménage}
O moinsde299995%
a 3000058599995
a 600005 &89999%
O  20000%etplus
11, Scolarité complétée :
'O primaire ou 7" année
a secondaire ou 11¢ annéde
O  collégial ou cours classique
Q universitaire
12, Nombre d'aunées de scolarifé complétée
OCCUPATION
13.  Stabut de travail
a temps plein (35 hres/sem ou plus) - Nembre d'hres/sem
n] temps partiel {(moins de 35 hres/sem)
Q retraite
a chomage
a aide sociale
O inwvalidité
a sans emploi { travaille dans la maison ou s'occupe des enfants
a arrét temporaire =» statut antérieur:
a autre

SITRAVAIL OU EN ARRET DE TRAVAIL TEMPORAIRE, REPONDRE AUX QUESTIONS
SUIVANTES. SINON, PASSER A LA SECTION SUIVANTE HABITUDES DE VIE.
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14,  Typed'emploi

a professionnelle {secteur public ou privé ou travailleur autonome}
a cadre {(secteur public ou priveé)

a technicienne

a secrétariat ou travail de bureau

a restauration

Q autre, précisez

15.  Horaire de fravail

Q  jour

a soir

a nuit

a rotation
HABITUDES DE VIE

16, Fumez-vous la cigarette?

a jamais fumé
a fume présentement

A quel ge avez-vous commencé & fumer?

En moyenne, combien de cigarettes par jour fumez-vous?

17, Consommez-vous de Valcool {1 consommation = I verre de bigre ou de vin, 1 ence

d'aleool fort)?
d Nen
a Oui Quantité par semaine

18.  Consommez-vous du café?

a Non
a Oui Quantité par semaine



) ANNEXE IV
Echelle de mesure des manifestations de détresse psychologique
(EMMDP)
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Echelle de Mesure des Manifestations de Détresse Psychologique

Yeuillez indiquer si, au cour du dernier mols, vous avez expérimenté les énoncés suivant
en encerclant Ia réponse correspondant le plus & votre situation :

Jansais

Rarement

La maitié
du temps

Fai en Mimpression d’avoir giché ma vie.

[ ]

Fréguemment

Presque
toufours

3

Jaf mumgud de confance on moi.

L |

Jhai de Ta difficulté & faire foce & nws
problémes.

ta

Je mie suls ddvalorisé(e), joome suis
diminufie}

L

Fai en Pimpression gue personne ne
maimadt.

(S0 I C N B S %]

JFavais tendance & m’isoler, & me couper du
monde.

[3¥]

Jai ea lo sensiment 4 #tre inatile.

gl été aropant{e) of méme « bite » avec le
moade.

b2 |

w| mef-a] o] ] & wlw]=] =

Jrdtais facilement frritable, jo réapissait plutde
mal, aver colére, aux comumentaires qu'on

[ 2]

% - - - - - - P -

al walta| ta] LA

Tat été agressif{ve) pour tout ot pour rien

J'ai perdo patience.

Fat été en comflit avec mon entourage.

Je me suls senti{e) wiste.

Jeme suis senti{e] déprimiéfe} ou « down s

Je me suis senti{e) préoceupé{c), anxicux{sz}.

Je me subs senti{e) mal dans ma pea,

Je me suis sent(e) sressé{e), sous pression

Je manguais d'initiative oo général, {éals
moins fgeoer

Je me suls senti(e] désintéressd{e) par les
choses oul habitueliement m'intéressent.

Bl B bl [ ] B b B | D |3 |2

Je n'avais plus le polit de faire quoi gue ce
0t

[ 2%]

Jai en envie do tout lacher, de tow
ghandonner.

Faveis tepdance 4 Stre moins réceptiffve)
aux idées ou aux opinions des sutres.

(S5 ]

Jrai ew des difficultés & me concentrer sur
cuol gue e soit.

fad

B | | s | s o [l | | e | | | ksl

La Ln La (] L+ } Lany [t [y | L U L | L | L (L




ANNEXE V
Inventaire de Beck pour la dépression, deuxiéme édition
(IDB-II)
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BDI-

Lo questionnaire comports 21 groupes d'énontds. Veuiller lire avec soin chacun de ces
groupes puis, dans chadque groupe, choisisses Pénoncd qui déorit le mioux comment vous
vous dles sentife) au cours des deux dernibres semalens, inciuant aujourd . Encerples
alors le chiftre placé devant Pénoncd que vous avez choisi, 8§, dans un groups d'dnoneds,
vous en frouver plusiours qui semblent décrire également bien ce que vous rossentes,
cholgisser colul gui a le chiffre le plus dlevd of encercler ceo chiffre. Assureroous de bisn
ne cholsir qu'un seul énoncé dans chague groupe, ¥ compris le groupe n® 16 {modification
dans les habitudes de sommeil} et le groupe n® 18 {modification de Pappétit).

NCES

1. Tristesse
0 Je ne me sens pas triste.
1 Je mesens trde sowvern irste,
2 Je suls tout le termps Mgt
3 Jo suid sl triste ou sl malheussuse que ce nest pas supporfabla.

0 Je ne suls pas déesuragbe face & mon avenir.

1 Je me sens plus découragbe qu'avant face & man avenir.

2 Je pe e atfends pas & oo que les choses 2'arrangant poar mel.

3 Jai e sentiment que mon avenir ezt sans espair ol qu'll ne paot gu’smplrer.

3. Echocs dans lo passé
0 Je o'sl pas le sentimment d'avolr dohoud dans la vie, d'8lre une ralde,
1 Jal dchoud plus souvent que je naurais 6l.
2 Quand je pense & mon passt, e constale un grand nombes d'échecs.
% Sl le sentiment d'avolr compidlement mid ma vie.

4. Perte de plalsir
0 Jéprouve toujours autant de plalsir qu'svant aux choses qui me plaisent
1 Je o'dprouve pas autant de plaisir aux choses qu'avant.
2 Jéprosve irés pou de plaisir aux chogses qui me plaisalent habituellemant.
3 Je n'dprouve aucan plaisir aux choses qui me plaisgdient hablivelament.

5. Sentiments de culpabilité
0 Je oo me sens pas parlicullérement coupable.
1 Je me sens coupable pour bien des choses gue ['ai faites ou que [aurais & faire.
- 2 Je me sens coupable la plupart du termps.
3 Je e sens toul le temps coupable.

£. Sentiment d'btre punifs)
0 Je n'ai pas e sentimant d'8tre punie.
1 Je sens gue & pourrals Slre punie.
2 Je m'allends 4 Glire punie.
3 Jai e santiment d'8lre punis.

7. Sentiments négatife envars sol-mime
0 Mes santments amvers mokméme n'ond pas changé.
1 Jal perdu confianse en mol
2 Je suis dégue par mol-mdme.
3 Jo ne m'aime pags du feul
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B. Attitude critiggis envers sot
U Je ne me bldme pas ou ne me cobique pas plus gue dhabilade.
1 Je suls plus critique envers moleBme gue je ne 'stais.
2 Je me reproche lous mes défauls.
3 Jo me wprechs tous o miglhsus gul arivent.

8. Penséos ou désirs de sulcide
0 Je ne pense pas du tout 4 me suickder.
1 1 marrive de pansar & me sulcider, mais jo ne le ferals pas.
2 Jgimerais me suicider.
3 Je me sulcidesais & Poceasion se prdsestadl,

10, Plaurs
0 Je ne pleure pas plus gu'avant.
1 Jde plouss plus au'avant,
2 Jde pleurs pour i rmoindre petite chose.
3 Je voudeais pleurer mals je n'en suis pas capable.

11, Agltation
0 Je ne suis pas plus agitée ou plus tendues gue dhabilude.
1 Jeme sens plus agitde ou plus tendue que ¢ habitude.
2 Je suls si agiide cu tendue gue J'ai du mal & rester ranguille,
3 Jo suis 5i agilde ou tendue que je Jois continueliement bouger ou faire quelgue chogse.

12, Porte "indérit
0 Je n'al pas perdu &irddndt pour les gans ou pour les activilds,
1 Je wintdresse moins gu'avant aux gens ol aux choses.
2 Jene ndiniéresse presnoe plus sux gens of aux choses,
3 Jat du mal & mintdresser & quc gue oo soik

13. Indécision
0 Je prends dos décisions toujours ausst hlen guavant.
1 I miast plus difficiie gue d'habitude de prendre des déoisions.
2 Jail beaucoup plus do mal gu'avant & prendre des désisions.
3 Jal du mal & prendre n'importe quaelie décision.

14, Dévalorisation
0 Jde pense dtre quelau’un de valable.
1 Je ne crois pas avolr autant de-valeur ri 8lng aussi ulife qu'svant.
2 Je me sens moins valable gue les autres.
3 Je sans gue je ne vaux shaalument ren.,

15, Parte d"énergle
0 Jai toujours autant dbregle qu'avant.
1 J'ai moins dénergie gu'avant,
2 Je s'ail pas assey d'énergie pour poaveir faire grand-chose.
3 Jui trop peu d'dnergle pour faire quol gue o6 soit,
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18. Modifications dans les habitudes de sommeil

0 Mes habdiludes de sommell o'ont pas changé.

1a Jo dors un peu phas que ¢habitude.

b Jo dors un pew moing gue d'abliude.

2a Juo dors beateoup plus que d'hatitude.

2b Jo dors beaucoup moing que dhabilude.

Ja Je dors presgue toute ia journde.

b Je me rdveille une ou deux heures plus 15t et je suis intapable de s rendormir.

47, leritabllitg
0 Jene suis pas plus iritable gue dhabitude.
1 Je suls plus irvitable gue Chabitude,
2 Je suls beaucoup plog initable gue dhabitude.
3 Je suls constamment irrifable.

18, Modifications de appétit
¢ Moo appdtt n'a pas changé.
ta Faiun peu moing dappstit que dhabitude.
th Faiun peu plus dappdtit que dhatitude.
28 J'u boauoup rigins dappéit gue ' abliude.
2b Fai besuvoup plus d'appdtil que d'habitude.
3a Je v'al pas dappéil du tout.
3b Jai constammaent envie de manger.

18, Difficulté & se concontrer
0 Je parviens & me concentrer lopjours aussl blen gu'avant.
1 Jo s panviens pas A me concenibrer musst bisa gue @ habitude.
2 Jal du mal & me soncentrer longlempas sur gual gue oo sl
3 Jo me rouve incapable de me concentrer sUr qued gue e soil

20. Faligue
0 Je re guis pas plus fatigude gue dhabliude.
1 Jo me faligue plus faciiement que d'habitude.
2 Je suls trop faligude pour taire un grand nombre de choses que jo Taisals avant.
3 Je suls trop faligude pour faire In plupart des choses que je falsals avant.

21, Parte d'intérdt pour lo soxs
0 de sl pas notd de changement sdosnt dans mon inlérdt pour le sexe.
1 Lo sexe mintdresse moing quiavant
2 Lo sexe mintdresse boauooup moing maintenant.
3 Jal pordu toud intdedt pour le sexe.
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ANNEXE VI
Inventaire d’anxiété situationnelle et de trait d’anxiété
(IASTA-Y)



Questionnaire d'évaluation personnelle
IASTA {FormeY-1)

CONSIGNES:
Vous trouverez o-dessous un certain nombre d'énencds que les gens ont d&jE utilisds pour sedéorie. Uses chague énoncd,
puis cochez la case appropride & drolte de l'énonc, indiquez comment vous vous sentez maintenant, c'est-é-dire & ce
mement pricis. I n'y & pas de bonnes ou de mauvalses réponses. Ne vous attardez pas teop longtemps sue an énonce
mals donnez ja répoase qui vous sembie déorire Je mieu les sentiments que wous éorouver présentement.

A

Je me sens calme,

3e me sens en séourité,
Ja suls tendue.

Je me sens surmende.
Je me sens trangullle,
Je me sens bouleversée,

Je sufs préoccupde actuellement par des mahews possibles.

3o me sens combiée,

Je me sens effrayde,

3o me sens & Vaise.

32 me sens sire de mol.
36 me S8Ns nerveuse,
3e suis affolée,

Ja me sans indécise,

3o suls détendue

Je me sens satisfaite.

Je suls préonoupde,

Je me sens tout mélée.
Je sens fue {31 ies nerfs solides.
Je me sens bien.

& Tous droits résarvds
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