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RÉSUMÉ 

 

 

 

 

 

Les jeunes adultes atteints du cancer (JAC) présentent une réalité et des besoins 
spécifiques en matière de retour au travail/études après la période des traitements, 
notamment à cause de leur âge et leur stade développemental. Néanmoins, il n’y a pas 
d’intervention actuellement visant à les accompagner et les soutenir dans leur processus 
de retour au travail/études. Le travail/études représente une part importante de leur 
identité et de l’acquisition de jalons développementaux majeurs pour les jeunes adultes, 
en plus de représenter un défi important lorsqu’il est arrêté pour la période des 
traitements. Cet arrêt génère anxiété, détresse et dégradation du bien-être, les JAC ont 
donc besoin d’avoir accès à une telle intervention. Ainsi, cette recherche vise à offrir 
une nouvelle intervention psychosociale précisément conçue pour les besoins des JAC, 
afin de les guider et les soutenir durant leur processus de retour au travail/études. 
L’intervention propose un programme de six manuels informatifs, cinq cahiers 
d’exercices pratiques, ainsi que de six séances d’intervention psychosociale offertes en 
vidéoconférence. Cette étude s’est donc intéressée à évaluer l’efficacité de 
l’intervention et la satisfaction des participants face à celle-ci. Elle visait aussi à 
collecter des suggestions d’amélioration quant à l’intervention. Finalement, l’anxiété 
et la qualité de vie reliée à la santé étaient aussi mesurées. L’étude s’est penchée sur 
cinq participants, dont les niveaux d’anxiété et de bien-être ont été mesurés avant et 
après l’intervention. Les participants ont été interrogés en entrevue post-intervention. 
Il s’agissait d’une entrevue où plusieurs questions visaient à évaluer leur niveau de 
satisfaction face aux différents éléments du programme ainsi que trois questions 
ouvertes visant à recueillir leurs impressions, commentaires et suggestions. Les 
résultats révèlent que quatre des participants ont trouvé l’intervention très satisfaisante 
(score : 4 sur une échelle 1 à 5) alors qu’un participant a été moins satisfait (score : 1 
sur 5). Quatre des participants ont trouvé que le développement de l’introspection était 
ce qui les avait le plus aidés. Trois des participants ont mentionné que le contenu des 
séances portant sur la peur de la récidive ou les effets du cancer était trop anxiogène. 
Quatre des participants ont trouvé que les plus importants effets de l’intervention 
avaient été de réduire l’anxiété, d’aider à favoriser la qualité de vie et d’apprendre à 
mieux prendre soin de soi. Les participants ont donné une multitude de suggestions 
pertinentes et mentionné plusieurs ingrédients qu’ils avaient appréciés lors de 
l’intervention, durant l’entrevue. Notamment, quatre participants ont trouvé que le 
développement de leur introspection avait été ce qui les avait le plus aidés (p. ex. 
révision des priorités, désir de changements dans leur carrière). Deux participants ont 
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particulièrement apprécié le fait de recevoir du soutien de la part de l’intervenante 
durant le programme. Trois participants ont trouvé que l’intervention avait l’effet de 
réduire leur stress et anxiété de performance. Les participants ont mentionné plusieurs 
suggestions d’additions au programme, qui seront pertinentes aux futures études. Aux 
questionnaires, deux participants ont vu leur score s’améliorer considérablement après 
l’intervention, alors que deux autres ont vu cette anxiété se détériorer. Pour ce qui est 
du bien-être, les cinq participants ont connu une amélioration de leur bien-être physique 
et leur bien-être fonctionnel. Pour l’anxiété situationnelle, trois participants ont vu ce 
score s’améliorer, un est resté stable et une s’est détériorée. En conclusion, l’étude 
permet de constater de l’effet bénéfique d’un programme d’intervention sur le bien-
être des jeunes adultes atteints du cancer et a apporté plusieurs suggestions pour les 
futures études. L’intervention a été appréciée chez la plupart des participants. 
 
Mots clés : Jeunes adultes atteints du cancer, retour au travail, anxiété, qualité de vie, 
intervention psychosociale  
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ABSTRACT 

 

 

 

 

 

Young adults with cancer (YAC) have specific needs and realities regarding their return 
to work/education after treatment, particularly because of their age and developmental 
stage. Nevertheless, there is currently no intervention aimed at accompanying and 
supporting them in their return to work/study process. Work/study is an important part 
of their identity and the acquisition of major developmental milestones for young 
adults, in addition to representing a major challenge when it is stopped for the treatment 
period. This cessation generates anxiety, distress, and degradation of well-being, and 
YACs need access to such an intervention. Thus, this research aims to provide a new 
psychosocial intervention specifically designed for the needs of YACs, to guide and 
support them during their return to work/study process. The intervention consists of six 
informative manuals, five practice workbooks, and six psychosocial intervention 
sessions delivered via videoconference. This study was therefore interested in assessing 
the effectiveness of the intervention and participants' satisfaction with it. It also aimed 
to collect suggestions for improvement of the intervention. Finally, anxiety and health-
related quality of life were also measured. The study focused on five participants, 
whose anxiety and well-being levels were measured before and after the intervention. 
Participants were interviewed in a post-intervention interview. The interview consisted 
of several questions designed to assess their level of satisfaction with the various 
elements of the program, as well as three open-ended questions designed to gather their 
impressions, comments, and suggestions. The results reveal that four of the participants 
found the intervention very satisfactory (score: 4 on a scale of 1 to 5) while one 
participant was less satisfied (score: 1 out of 5). Four of the participants found the 
development of introspection to be what helped them the most. Three of the participants 
mentioned that the content of the sessions dealing with the fear of recurrence, or the 
effects of cancer was too anxiety-provoking. Four of the participants found that the 
most important impacts of the intervention were reducing anxiety, helping to promote 
quality of life, and learning to take better care of themselves. Participants gave a 
multitude of relevant suggestions and mentioned several ingredients that they 
appreciated about the intervention during the interview. Notably, four participants 
found that developing their introspection had been the most helpful (e.g., reviewing 
priorities, wanting to make changes in their career). Two participants particularly 
appreciated receiving support from the practitioner during the program. Three 
participants found that the intervention had the impact of reducing their stress and 
performance anxiety. Participants mentioned several suggestions for additions to the 
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program that will be relevant to future studies. On the questionnaires, two participants 
saw their scores improve significantly after the intervention, while two others saw this 
anxiety deteriorate. In terms of well-being, all five participants experienced 
improvements in both physical and functional well-being. For situational anxiety, three 
participants saw this score improve, one remained stable, and one deteriorated. In 
conclusion, the study provided evidence of the beneficial effect of an intervention 
program on the well-being of young adults with cancer and provided several 
suggestions for future studies. The intervention was appreciated by most participants. 
 
Keywords: Young adults with cancer, return to work, anxiety, quality of life, 
psychosocial intervention. 
 



 
 

INTRODUCTION 

 

 

 

 

 

En 2019, 220 400 individus ont reçu un diagnostic de cancer au Canada. La population des jeunes 

adultes atteints du cancer (JAC) (âgés de 18 à 39 ans) représente 8,3 % de ce lot (Statistique 

Canada, 2019), soit 18 293 individus. Les JAC ont un taux de survie plus élevé que les autres 

populations qui, selon les dernières études, représente plus de 85% (Rasmussen et Elverdam, 2008 

; Statistique Canada, 2015 ; Ramphal et al., 2016). Ainsi, chaque année, de plus en plus de JAC 

survivent au cancer et doivent faire face aux effets de la maladie et des traitements.  

 

Les JAC affrontent chaque jour, durant et après le cancer, une dure réalité, soit celle de vivre avec 

les conséquences de la maladie et des traitements, ainsi qu’avec la peur de la récurrence durant de 

nombreuses années après leur cancer (Ouellette et al., 2016 ; Ramphal et al., 2016). Une grande 

portion d’entre eux se voient forcés d’arrêter le travail ou les études pour la durée des traitements 

et ensuite. En effet, 85% d’entre eux cessent les activités professionnelles durant plusieurs mois 

(Nitkin et al., 2011). De plus, les JAC, comme tous les autres jeunes adultes, en sont à une étape 

importante de leur développement qui consiste à acquérir de l’autonomie, à établir l’identité et à se 

fixer et atteindre des objectifs personnels et professionnels. Lorsque ces étapes sont bien 

complétées, le jeune adulte peut se sentir indépendant, fort et optimiste face à l’avenir qui se dresse 

devant lui. Mais cela en est autrement pour les JAC qui voient ces étapes interrompues et parfois, 

même, régressées. En résumé, les JAC vivent parfois de nombreuses années avec les séquelles 

physiques et psychologiques du cancer, avec la peur d’une récidive ainsi qu’avec un 

développement interrompu à plusieurs plans. Selon Duijts et al. (2014), les séquelles qui affectent 

le retour au travail/études des JAC représentent un obstacle de taille pour eux. Ainsi, les JAC font 

souvent l’expérience d’anxiété, de stress, de sentiments dépressifs et de découragement face à ce 

cheminement interrompu, et aux séquelles du cancer.  
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À ce jour, les études sont encore trop peu nombreuses en ce qui a trait précisément au processus de 

retour au travail/études après le cancer, pour les JAC. Si quelques-unes de ces études abordent le 

sujet (p. ex. Stone et al., 2017), il n’en reste pas moins qu’aucune intervention n’est précisément 

offerte dans l’objectif d’accompagner les JAC dans leur processus de retour au travail/études, en 

ayant pour objectif de les outiller face aux situations, aux séquelles physiques et à la gestion des 

émotions négatives dans ce contexte.  

 

Cette étude poursuit l’objectif de mettre sur pied et d’offrir une intervention psychosociale 

précisément orientée à guider, accompagner, soutenir et outiller les jeunes adultes dans le processus 

de retour au travail/études. Pour ce faire, Dre Sylvie Aubin a conçu et rédigé une intervention, 

accompagnée de séances d’intervention en vidéoconférence, qui a été conduite auprès de JAC. 

Ainsi, les JAC ont été évalués avant et après l’intervention dans le but de vérifier leur satisfaction 

face à différents éléments du programme, de même que leurs niveaux d’anxiété et qualité de vie 

reliée à la santé (QV) ont été mesurés. Ces participants ont finalement été sondés afin de recueillir 

leurs suggestions et commentaires afin d’améliorer l’intervention pour de futures études.  

 

Le premier chapitre de cet essai doctoral consiste à présenter le contexte théorique entourant 

l’étude. Au chapitre 2, l’article scientifique, qui sera soumis pour publication, sera présenté. En 

chapitre 3, des résultats complémentaires seront exposés. Finalement, le chapitre 4 servira de 

conclusion à cette étude doctorale. 
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CHAPITRE 1 

CONTEXTE THÉORIQUE  

 

 

 

 

 

Ce chapitre vise à présenter en profondeur la population des JAC, leurs réalités et défis 

particuliers ainsi qu’à couvrir le contexte théorique sous-jacent à l’intervention et à 

cette étude. L’intervention au cœur de cette étude, le cadre théorique sous-jacent et la 

pertinence de cette intervention dans le cadre d’un retour au travail/études après le 

cancer seront également couverts ici. Le chapitre se terminera avec une présentation 

des objectifs et questions de recherche de l’étude. 

 
 
 
1.1 Jeunes adultes atteints du cancer, des défis spécifiques 

 
 
 
Le cancer chez les JAC est une source importante de souffrance physique et 

psychologique. À cause de leur âge, les JAC font face à une réalité qui leur est 

spécifique. La maladie et ses traitements affectent les dimensions suivantes chez les 

JAC : les relations sociales, l’image de soi, l’estime de soi, le sentiment d’autonomie 

et d’indépendance, la réalisation d’objectifs professionnels et personnels, la sexualité, 

la perception du sens de la vie et la perception de son rôle au sein de la société 

(D’Agostino et al., 2011 ; Ramphal et al., 2016 ; Zebrack, 2011). De plus, les JAC font 

face à des cancers qui sont souvent plus avancés et agressifs (Bleyer et al., 2006), ainsi 

qu’ils sont plus à risque de faire face à une récidive (Albritton et Eden, 2007). Pour 

ajouter à cela, les JAC ont accès à des traitements souvent limités à ceux offerts aux 
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adultes plus âgés, à peu d’études portant précisément sur leurs besoins ainsi qu’ils 

présentent souvent une faible adhésion aux traitements (Zebrack, 2009).  

 

En plus des effets émotionnels et psychologiques, le cancer et ses traitements laissent 

des marques indélébiles sur son passage : perte de capacités physiques, diminutions des 

fonctions cognitives, pertes de certaines facultés sensorielles, handicaps et plusieurs 

autres effets physiques et psychosociaux (Duijts et al., 2006 ; Duijts et al., 2014 ; 

Kennedy, Haslam et al., 2007 ; Main et al., 2005 ; Mehnert, 2010 ; Nachreiner et al., 

2007 ; Pryce et al., 2007 ; Taskila et al., 2011 ; Taskila et al., 2007 ; Yarker et al., 2010 

; Zebrack, 2011). Pour donner quelques exemples des limitations dont les JAC font 

l’expérience, à la suite de traitements tels que chirurgies, chimiothérapie, radiothérapie, 

hormonothérapie, il y a l’infertilité, la ménopause induite, la fatigue, les troubles de 

mémoire, les difficultés de concentration et d’apprentissage, la perte ou le gain de 

poids, la perte des cheveux, et bien d’autres encore (Clinton-McHarg et al., 2010 ; Evan 

et Zelter, 2006 ; Kennedy et al., 2007 ; Main et al., 2005 ; Mehnert, 2010 ; Munir et 

al., 2007 ; Ramphal et al., 2016 ; Spelten et al., 2003 ; Stanton, 2012). Pour certains 

JAC, un fonctionnement physique réduit peut devenir synonyme de détresse 

psychologique et engendrer un effet sur l’estime de soi et les relations interpersonnelles 

(de Boer et al., 2011 ; Evan et Zelter, 2006 ; Ramphal et al., 2016 ; Stanton, 2012 ; 

Taskila et al., 2011 ; Zebrack, 2009).  

 

Pour toutes ces raisons, le cancer et ses traitements engendrent beaucoup d’émotions 

négatives telles que la peur, la tristesse, le découragement, l’anxiété, la colère, la 

confusion et le déni chez les JAC (Smith et al., 2013).  

 

Certains JAC se distinguent également des autres individus atteints du cancer, car ils 

en sont à l’étape développementale de l’émergence de l’âge adulte. Celle-ci se voit 

interrompue à cause du cancer, des traitements, de l’arrêt de leur travail/études et tout 
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ce qui s’en suit. Il s’agit d’une étape développement très importante en matière 

d’établissement de l’identité, dont notamment, l’identité professionnelle. 

 

Enfin, mentionnons que les JAC développent une nouvelle identité à la suite de leur 

expérience avec la maladie. En effet, dans un article portant précisément sur le contexte 

et l’identité entourant les personnes atteintes du cancer, les auteurs proposent une 

définition intéressante pour le terme de survivant au cancer : il s’agirait d’un individu 

vivant avec un passé affecté par la maladie, qui a traversé l’épreuve des traitements 

contre le cancer, qui a vécu l’effet à la fois positif et négatif de cette expérience, et qui 

est en phase de suivi post-traitement (Hebdon et al., 2015). Si cet aspect de l’identité 

est propre à toutes les personnes ayant fait l’expérience du cancer, cela devient une 

réalité parfois difficile à accepter pour ceux qui sont de jeunes adultes. Certains se 

dévalorisent de cette nouvelle identité ou image qu’ils ont d’eux-mêmes et qu’ils 

projettent.  

 
 
 
1.2 L’étape développementale de l’émergence de l’âge adulte  

 
 
 
Le début de l’âge adulte représente une période développementale importante durant 

laquelle plusieurs jalons développementaux sont franchis. Selon les travaux d’Erik 

Erickson, la trajectoire de vie d’un être humain passe par huit stades psychosociaux 

distincts à travers lesquels l’individu est en quête progressive de son identité (Bee et 

Boyd, 2012). Selon cet auteur, au début de l’âge adulte, le développement est 

principalement à propos de la quête de l’intimité. Ainsi, le jeune adulte aurait comme 

priorité de développer son sentiment d’appartenance à travers divers rôles sociaux tels : 

avoir un conjoint ou une conjointe, fonder une famille en se reproduisant, appartenir à 

un cercle d’amis parmi lesquels il s’identifie et définir un rôle social qui donne sens à 

sa vie, tel qu’en ayant un rôle et des responsabilités au travail (Erikson, 1994, dans Bee 
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et Boyd, 2012). Erikson explique aussi que lorsque le jeune adulte ne parvient pas à 

créer cette intimité en relation avec les autres, il vit alors un sentiment d’isolement. 

Ainsi, pour parvenir à résoudre cette étape du développement sainement, selon Erikson, 

le jeune adulte doit développer son intimité dans les relations et s’identifier à plusieurs 

rôles sociaux.   

 

Pour sa part, Evans (1969) décrit cette période comme le désir d’unifier sa personnalité 

à d’autres individus sans craindre de perdre sa propre identité. Il s’agit d’une étape de 

vie où l’individu connaît de rapides et importants changements, notamment, sur le plan 

identitaire (Arnett, 2000). Au cours de cette période, le jeune adulte se définit 

notamment un rôle social par le biais de l’établissement d’une famille (p. ex. mariage, 

déménagement en couple, enfants).  

 

À travers cette étape développementale, les jeunes adultes en sont à développer et 

établir leur rôle en société, particulièrement par le biais de leur identité professionnelle 

(Fernandez et al., 2009 ; Zebrack et al., 2009). Il s’agit d’étapes importantes, basées 

sur des objectifs précis tels qu’obtenir un diplôme professionnel, trouver un emploi 

important ou encore obtenir un meilleur poste ou une promotion. Sur le plan 

professionnel, ces objectifs permettent à l’individu de gagner en autonomie et en 

indépendance financière (Arnett, 2000 ; Bee et Boyd, 2012 ; Erikson, 1994).  

 

Il y a donc plusieurs facteurs qui influent sur la santé mentale, la santé physique et 

même la longévité en début d’âge adulte. En effet, les quatre facteurs qui seront abordés 

dans cet ouvrage sont : (1) le soutien social (et la capacité à développer de nouvelles 

relations sociales) ; (2) le développement de l’autonomie et de l’identité ; (3) l’atteinte 

d’objectifs et (4) le stress perçu et vécu (Bee et Boyd, 2012).  
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1.2.1 Développement de relations sociales  

 
 
 
Les relations interpersonnelles qu’établit et entretient le jeune adulte sont d’une 

importance capitale pour le développement de son identité. Le soutien qu’il obtient au 

sein de ces relations a d’ailleurs un effet important sur le développement de divers 

problèmes de santé physique et mentale, notamment sur la dépression (Légaré et al., 

2000). Ainsi, en fonction du soutien social qu’il reçoit et de sa capacité à développer 

une ou plusieurs relations intimes, le jeune adulte forgera son identité et définira sa 

place dans le monde, parmi les rôles sociaux qu’il occupe (Bee et Boyd, 2012). Avec 

le développement de ces rôles, il pourra atteindre un certain sentiment d’autonomie et 

d’indépendance, important pour son estime personnelle ainsi que sa qualité de vie.  

 
 
 
1.2.2 Développement de l’autonomie et atteinte d’objectifs  

 
 
 
Les jeunes adultes en développement cherchent à acquérir un sentiment 

d’indépendance et d’autonomie. Il semble important pour ces individus de forger leur 

identité en acquérant le sentiment d’être autonomes financièrement et d’occuper un 

rôle significatif dans leur entourage, auprès de leurs proches, au travail et dans la 

société en général.  

 

Afin d’acquérir une autonomie, un sentiment d’indépendance, il semble qu’il faille que 

les individus aient d’abord un sentiment de maitrise perçue. Rodin définit ce sentiment 

comme une impression de pouvoir changer les choses et d’avoir une influence sur soi-

même, son avenir et son environnement (Rodin, 1990, dans Bee et Boyd, 2012). 
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Le début de l’âge adulte marque la définition et l’atteinte de buts professionnels et 

personnels. Pour que ce jalon développemental soit atteint, il importe que le jeune 

adulte sente qu’il a un pouvoir sur lui-même et sur son environnement, ainsi qu’il 

possède un sentiment d’efficacité personnelle. Ce concept d’efficacité personnelle de 

Bandura (1977) sera approfondi plus loin dans cette section. Pour l’instant, il est 

d’abord question du sentiment de pouvoir sur soi et sur l’environnement.  

 

Plusieurs théoriciens ont développé des théories en ce sens. Par exemple, Seligman 

(1990) parle du sentiment d’optimisme versus d’impuissance acquise. Ainsi, dans sa 

théorie, il explique que lorsque l’individu sent qu’il a le pouvoir de changer les choses, 

il se met en action, visualise ses objectifs et parvient à les atteindre en posant les bons 

gestes. À contrario, s’il sent que ses efforts sont vains et qu’il n’y parviendra pas, il 

entre plutôt dans un sentiment d’impuissance acquise, où il est tellement convaincu de 

son incapacité à changer les choses, à atteindre des buts, qu’il ne tentera même plus de 

le faire. Dans son laboratoire, des expériences avaient été conduites sur les chiens pour 

prouver sa théorie. Dans l’expérience principale, il est identifié que si les chiens ont 

reçu un certain nombre d'impulsions électriques en tentant de sortir d’une cage où ils 

étaient enfermés, ils ne tentent plus du tout d’en sortir après un certain temps et cela, 

même lorsque les impulsions ont été retirées et que la porte de la cage est grande 

ouverte.  

 

Un autre théoricien important pour la perception du pouvoir d’agir sur soi et sur 

l’environnement est Rotter. En effet, Rotter (1966) a amené le concept de lieu de 

contrôle aussi appelé sentiment de maitrise interne pour définir l’ensemble de pensées 

qu’un individu a à propos de la cause des événements (Bee et Boyd, 2012). Lorsqu’une 

personne a un fort lieu de contrôle externe, cela veut dire qu’elle perçoit que 

l’environnement, les autres ou des causes externes à elle-même sont la cause de ce qui 

lui arrive. À l’opposé, lorsqu’une personne a l’impression qu’elle est la cause de ce qui 

lui arrive, ce sentiment est appelé lieu de contrôle interne ou sentiment de maitrise 
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interne. Des chercheurs ont, suivant cette théorie, établit des liens entre un fort lieu de 

contrôle externe et une mauvaise estime de soi, une personnalité introvertie et des 

problèmes anxieux (Beautrais et al., 1999). Cela aurait un effet ensuite, à l’âge adulte, 

sur le sentiment de contrôle, ainsi que l’acquisition de l’autonomie et de l’identité (Bee 

et Boyd, 2012).   

 

Le deuxième aspect qui semble important pour qu’un jeune adulte en plein 

développement réussisse à se fixer et atteindre de nouveaux objectifs est le fait d’avoir 

un certain sentiment d’efficacité personnelle. Un théoricien important de l’histoire de 

la psychologie a développé ce concept et conduit des études pour l’étayer. En effet, 

Bandura, qui a également trouvé le terme de sentiment d’efficacité personnelle ou auto-

efficacité, est celui qui a porté son attention sur cet aspect important du développement 

et de l’autoréalisation des individus. Dans sa théorie, Bandura explique que cette 

perception que nous avons de nos capacités à faire certaines tâches, à contrôler notre 

propre comportement et à maitriser l’environnement ainsi que notre capacité à atteindre 

des objectifs commence à se développer durant notre enfance (Bee et Boyd, 2012). 

Notre sentiment d’auto-efficacité poursuit néanmoins son développement durant 

l’adolescence et à l’âge adulte et a une importante influence sur notre estime 

personnelle (Bandura, 1977, 1991). 

 

Des études ont identifié que lorsque le sentiment d’efficacité personnelle est faible chez 

les individus, ils sont plus enclins à développer des troubles psychologiques (tels que 

dépression, anxiété) et des maladies physiques (Seligman, 1991 ; Syme 1990). 

 

Dans une étude importante sur le sujet, des chercheurs ont suivi des hommes durant 35 

ans, au sein de l’Université Harvard. Au début de l’étude, les participants ont été 

évalués quant à leur degré de pessimisme, sur le plan de leur sentiment d’efficacité 

personnelle, alors qu’ils étaient âgés de 25 ans. Cinq années plus tard, les participants 

ont été évalués sur le plan de leur santé, par des médecins. Ils ont été ainsi évalués à 
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toutes les cinq ans, jusqu’à l’âge de 60 ans. Le résultat marquant de cette étude est que 

ceux qui présentaient un plus fort pessimisme face à leur sentiment d’efficacité 

personnelle, à 25 ans, avaient une santé nettement moins bonne, rendus à l’âge de 60 

ans, que les autres participants à cette même étude (Peterson et al., 1988, dans Bee et 

Boyd, 2012). 

 
 
 
1.2.3 Stress  

 
 
 
Les multiples transitions que doivent effectuer les jeunes adultes, entre l’adolescence 

et la vie très différente d’adulte, génèrent bon nombre de facteurs de stress. Les 

changements tant sur le plan professionnel, personnel, relationnel, sexuel, physique et 

psychologique sont si nombreux que cela ne pourrait faire autrement que de provoquer 

du stress chez la plupart des êtres humains (Bee et Boyd, 2012). Selon plusieurs études, 

même sans maladie ou condition particulière, la plupart des jeunes adultes rapportent 

ressentir de l’anxiété et des sentiments dépressifs (Schieman et al., 2001 ; Wade et 

Cairney, 1997). Dans ces études, on explique l’apparition de ces sentiments chez les 

jeunes adultes par la surcharge occasionnée par leurs nouveaux rôles, par une condition 

financière et professionnelle précaire ainsi que par le manque d’expérience et de 

stratégies pour faire face au stress (Bee et Boyd, 2012).   

 
 
 
1.3 Génération Y des jeunes adultes  
 
 
 
Les jeunes adultes âgés de 18 à 39 ans constituent une population pour laquelle les 

technologies et les communications électroniques font partie intégrante du quotidien. 

En effet, selon l’étude de Schiffman et al. (2008), les médias technologiques (courriel, 
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messagerie instantanée et texte) sont le mode principal de communication des individus 

de cette génération. Plus précisément, 84% de leurs communications s’effectuent par 

le biais de ces médias.  

 

Un autre aspect propre à cette cohorte de jeunes adultes est celui de provenir d’une 

génération dite tardive en ce qui a trait aux étapes développementales de la vie de jeune 

adulte. En effet, la génération Y (individus nés entre 1980 et 2000) constitue une 

population ayant plus de liberté en ce qui a trait au moment de quitter le domicile 

parental, au démarrage d’une carrière ou à l’aboutissement du programme d’études 

plus tard, soit dans la trentaine (Arnett, 2000 ; Strauss et Howe, 2009). Ainsi, pour les 

JAC, l’arrêt du travail provoqué par le cancer et ses traitements représentera un retard 

et une pression de plus dans ces étapes développementales (p. ex. gagner en autonomie 

sociale et financière). 

 
 
 
1.4 Effet de l’arrêt du travail/études chez les JAC 
 
 
 
Le travail/études revêt une importance capitale dans la vie des jeunes adultes, celui-ci 

étant intimement lié au développement de l’identité et à l’atteinte de l’autonomie 

(Peteet, 2000 ; Rasmussen et Elverdam, 2008). Pour plusieurs, établir une nouvelle 

identité professionnelle permet de répondre à des questions identitaires ainsi qu’à se 

définir un rôle au sein de la société (Drew, 2007). Cela vise à remplir le besoin de 

valorisation de plusieurs (Rasmussen et Elverdam, 2008) ainsi qu’à atteindre 

l’autonomie (Drew, 2007). Ainsi, pour les JAC, l’arrêt du travail provoqué par le cancer 

et ses traitements représente un retard et une pression de plus dans l’atteinte de ces 

jalons développementaux. De plus, l’arrêt du travail/études (et souvent des revenus 

associés) fait en sorte que les JAC doivent parfois compter sur leurs proches ou même 

retourner vivre chez leurs parents, à cause des difficultés financières qui découlent de 
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la situation. D’autres JAC doivent compter sur leurs proches pour des raisons pratiques, 

émotionnelles et matérielles (Ouellette et al., 2016). Cela engendre une impression de 

régression dans l’atteinte de l’autonomie et génère des sentiments de culpabilité, de 

honte ou de colère.  

 

Parmi les 85% des JAC qui arrêtent le travail ou les études, 62% y retournent dans les 

12 à 24 mois après la période des traitements (Yu et al., 2012). Le fait d’arrêter le 

travail ou les études pour la période des traitements représente un risque important 

quant à l’augmentation de l’anxiété liée au travail et à la diminution du sentiment 

d’efficacité personnelle au travail (Bleyer et al., 2006 ; D’Agostino et al., 2011 ; 

Keegan et al., 2012 ; Zebrack, 2011). De plus, le fait d’arrêter le travail/études 

augmente l’isolement social et réduit l’estime de soi (Morgan et al., 2010). Ces 

difficultés psychologiques sont non seulement reliées à l’interruption du travail, mais 

aussi au retard de l’entrée sur le marché du travail ainsi qu’au sentiment d’autonomie 

relié à la fin des études ou au démarrage d’une carrière (D’Agostino et al., 2011 ; 

Zebrack, 2011). Ce sentiment d’autonomie et de contrôle de soi, normalement acquis 

au début de l’âge adulte a été interrompu et reporté à cause de l’arrêt du travail/études 

et du développement que le cancer et ses traitements ont provoqué (D’Agostino et al., 

2011 ; Fernandez et al., 2011 ; Zebrack, 2011). Les JAC rapportent aussi un sentiment 

d’isolement, une déconnexion d’avec le réseau social et des problèmes d’adaptation 

reliés au retour au travail/études (Duijts et al., 2014).   

 

Enfin, les relations sociales au travail/études sont également affectées par l’arrêt durant 

les traitements. En effet, selon Menhert (2010), 30% des JAC qui retournent au travail 

après les traitements contre le cancer rapportent que leurs relations professionnelles ont 

été négativement affectées par le cancer. 
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1.5 Retour au travail/études après le cancer  
 
 
 
De nombreux facteurs influencent la manière dont se déroulera le processus de retour 

au travail/études des JAC. Dans leur étude, Feuerstein et al. (2010) se sont intéressés 

précisément au retour au travail des jeunes adultes atteints du cancer et en sont arrivés 

à proposer un modèle qui présentaient différents types de facteurs ayant un effet sur le 

processus de retour au travail après le cancer. Il s’agit de facteurs individuels, 

institutionnels et psychosociaux, que les auteurs ont divisé en sept catégories : (1) les 

caractéristiques personnelles du JAC ; (2) sa santé et son bien-être ; (3) ses symptômes 

; (4) sa capacité fonctionnelle ; (5) les exigences de son travail ; (6) les politiques et (7) 

les règlements et les facteurs économiques de son travail (Feuerstein et al., 2010). Dans 

une autre étude sur le sujet, Wells et al. (2013) ont également proposé un modèle pour 

expliquer les différents facteurs influençant le retour au travail après le cancer. Dans 

cette étude, les facteurs proposés étaient de nature plus personnelle, soit des facteurs 

qui variaient beaucoup d’un JAC à l’autre. Les auteurs ont dégagé quatre types de 

facteurs influents : (1) l’identité du JAC ; (2) l’importance et le sens du travail pour lui 

; (3) son contexte familial et financier et (4) les aspects propres à son emploi 

(environnement de travail, qualité des relations au travail et sentiment d’efficacité 

personnelle) (Wells et al., 2013).  

 

Pour plusieurs JAC, le fait de retourner au travail/études après les traitements contre le 

cancer signifie un moment marquant, qui semble vouloir dire qu’ils sont de retour à 

une vie dite « normale » (Nachreiner et al., 2007). Pour certains, cette étape de vie 

représente une victoire symbolique sur le cancer et le rétablissement d’une certaine 

normalité, d’un retour au quotidien et à un équilibre de vie (Zebrack, 2009). Ils sont 

donc, pour la plupart, pressés d’y retourner le plus vite possible (Amir et Brocky, 2009 

; de Boer, 2014 ; Feuerstein, 2007 ; Main et al., 2005 ; Nachreiner et al., 2007), et cela, 

en réaction à la pression qu’ils se mettent et que les autres appliquent sur eux ainsi que 
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dans l’optique de rattraper le temps perdu. Il a d’ailleurs été identifié dans une étude de 

Chen et al. (2019) que les individus n’étant pas retournés à leur vie professionnelle 

après le cancer présentaient un bien-être social et un bien-être émotionnel nettement 

moins élevés que ceux des individus qui y étaient retournés.  

 

Toutefois, ce processus de retour au travail ou aux études est complexe. Il comporte de 

nombreux problèmes et beaucoup de facteurs y interfèrent. Parmi ceux-ci, il y a le 

soutien perçu, la qualité des relations au travail, la détresse psychologique, les séquelles 

laissées par le cancer et les accommodements offerts par l’employeur (Amir et Brocky, 

2009 ; Gudbergsson et al., 2008 ; Rasmussen et Elverdam, 2008 ; Spelten et al., 2003 

; Steiner et al., 2008 ; Tamminga et al., 2010 ; van Egmond et al., 2016 ; Yarker et al., 

2010).  

 

Plusieurs JAC rapportent que le processus de retour au travail est une épreuve difficile 

pour eux. En effet, ils affirment que le fait de retourner au travail leur a occasionné une 

détresse se manifestant par l’augmentation de leur anxiété, la diminution de leur 

sentiment d’efficacité personnelle ainsi que l’augmentation de leurs sentiments 

dépressifs (Duijts et al., 2014 ; Yu et al., 2012). En plus, dans certaines études, les JAC 

rapportent qu’ils auraient eu besoin d’obtenir plus d’information sur le sujet du 

processus de retour au travail (Amir et al., 2008 ; Nachreiner et al., 2007 ; Yu et al., 

2012).  Enfin, ils mentionnent également avoir ressenti le besoin d’obtenir un soutien 

psychosocial en lien avec le processus de retour au travail. D’ailleurs, plusieurs d’entre 

eux avouent être retournés au travail trop rapidement et que cela ait affecté 

négativement leur qualité de vie au travail (Amir et al., 2008 ; Nachreiner et al., 2007 

; Yu et al., 2012). Parfois ces limites ou changements chez le JAC sont si importants 

qu’il est dans l’obligation de considérer des changements dans les tâches de son emploi 

ou ses études et, dans certains cas, un changement total d’emploi ou une réorientation 

professionnelle (D’Agostino et al., 2011 ; Zebrack et al., 2010).  
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Des associations ont été trouvées entre troubles anxieux (troubles d’anxiété sociale, 

etc.) et difficultés professionnelles après un cancer (Evan et Zelter, 2006). De surcroît, 

d’autres problèmes d’ordre émotionnel tels que la dépression, l’anxiété et l’épuisement 

professionnel peuvent se produire chez les JAC. Cela est intimement relié à la pression 

de rattraper le temps perdu et à la pression sociale reliée à leur âge (D’Agostino et al., 

2011 ; Rabin et al., 2013 ; Taskila et al., 2011). 

 
 
 
1.6 Importance du soutien social dans le retour au travail/études 
 
 
 
Plusieurs formes de soutien peuvent être utiles et nécessaires pour les JAC dans leur 

processus de retour au travail/études : (1) le soutien des proches et amis ; (2) le soutien 

des employeurs et collègues et (3) le soutien professionnel (p. ex. psychologue, 

travailleur social, conseiller d’orientation, etc.) (Zebrack, 2011).  

 
 
 
1.6.1 Soutien de la part des collègues et supérieurs  
 
 
 
Le succès du retour à la vie professionnelle après le cancer dépend de nombreux 

facteurs, dont plusieurs sont en lien avec le milieu de travail ou d’études. Notamment, 

on pense à la qualité de la relation avec l’employeur, les accommodements offerts au 

travail/dans les études, la flexibilité du milieu de travail/études et de l’employeur ainsi 

que sa compréhension et le soutien qu’il prodiguera au JAC (Bouknight et al., 2006 ; 

Spelten et al., 2002). D’ailleurs, dans une étude sur le sujet, les survivants du cancer 

ont mentionné trois facteurs aidants dans ce processus de retour au travail : (1) garder 

une communication avec le superviseur durant l’arrêt de travail ; (2) planifier un plan 

de retour au travail avec leurs supérieurs avant le retour et (3) avoir accès à des 
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accommodements de la part de l’employeur tels qu’une flexibilité dans l’horaire de 

travail au moment de reprendre le travail (Caron et al., 2018). Ce dernier facteur a 

d’ailleurs été aussi identifié dans une autre étude où les participants avaient le contrôle 

sur le nombre d’heures travaillées et sur la quantité de tâches à abattre (Greenwald et 

al., 1989). 

 
 
 
1.6.2 Soutien conjugal et familial  
 
 
 
Dans une recension des écrits portant sur le retour au travail après une maladie 

chronique, il semble que le soutien social joue un rôle important dans ce processus. En 

effet, dans une étude qualitative de Holmgren et Ivanoff (2004), portant sur le retour 

au travail de femmes ayant arrêté le travail pour maladie, les participantes interrogées 

rapportent que le soutien social reçu de la part des membres de la famille leur avait été 

capital pour bien se réintégrer au travail. De surcroît, certaines études ont identifié que 

le fait de percevoir du soutien social et plus particulièrement de la part du conjoint 

contribuait à faciliter la transition, à réduire l’anxiété ainsi qu’à diminuer la détresse 

psychologique durant le processus de retour au travail (Torp et al., 2011 ; Zebrack, 

2011). Parmi ces études, une recension des écrits portant sur l’arrêt de travail à la suite 

d’une lésion de la moelle épinière rapporte que les individus recevant un soutien 

conjugal avaient un retour au travail plus positif que les personnes qui n’en recevaient 

pas de leur conjoint ou qui étaient célibataires (Anderson et al., 2007). 

 

Bien qu’à ce jour aucune étude n’ait porté sur le soutien conjugal dans le cadre du 

retour au travail après un cancer, plusieurs recherches se sont penchées sur le soutien 

conjugal reçu par les patients atteints d’un cancer. L’étude de Manne et al. (2012) 

montre que le soutien conjugal joue un rôle important dans l’adaptation psychosociale 

au cancer et réduit la détresse psychologique qui peut en découler.  
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Dans une autre étude, les résultats indiquent que la résilience des patients à la suite des 

traitements contre le cancer était meilleure lorsqu’il y avait présence d’une proximité 

dans le couple et que le partenaire était soutenant (Sormanti et Kayser, 2000). Les 

auteurs de cette étude ont établi que les interventions psychosociales à l’intention des 

patients atteints du cancer devraient offrir une composante encourageant la 

communication et le soutien dans le couple. Les auteurs ont aussi mis en lumière que 

le soutien conjugal a un effet médiateur sur la résilience et conséquemment, sur l’ effet 

des séquelles laissées par le cancer (Banthia et al., 2003 ; Sormanti et Kayser, 2000). 

Ainsi, dans ces études, les individus atteints d’un cancer qui éprouvaient une détresse 

émotionnelle de type anxiété ou dépression avaient vu cette détresse réduite par la 

présence d’une bonne communication avec le partenaire et d’un soutien conjugal 

(Kamen et al., 2015 ; Manne et al., 2012 ; Sormanti et Kayser, 2000). 

 

Lorsque le cancer et les étapes suivant l’annonce du diagnostic sont affrontés par le 

patient et son conjoint, il est plus facile de s’ajuster à la maladie et à ses effets, ainsi 

que de prendre des décisions (Banthia et al., 2003). En effet, les capacités à s’adapter 

ainsi que les stratégies d’adaptation (résolution de problèmes, prise de décision, etc.) 

des individus sont connues pour être liées à la qualité de vie du patient, reliée à sa santé. 

Lorsque ce dernier est accompagné et soutenu par un conjoint, ces stratégies s’en 

trouvent améliorées (Banthia et al., 2003). 

 

Notons que dans plusieurs de ces études, les participants atteints du cancer ont rapporté 

avoir senti que leur relation avec le partenaire s’était améliorée à la suite du cancer, 

constatant d’une meilleure cohérence émotionnelle entre eux. Entre autres, une 

participante rapporte : « cela nous a rendus encore plus profondément amoureux, plus 

engagés » (Sormanti et Kayser, 2000). Les partenaires semblent apporter plusieurs 

formes de soutien à leur conjoint durant l’épreuve du cancer et de ses traitements. 

Notamment, les participants à certaines études rapportent quatre formes principales de 
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soutien reçu de leur conjoint : (1) un soutien émotionnel se traduisant par une grande 

sensibilité de l’autre à l’égard des besoins émotionnels ; (2) un soutien matériel se 

concrétisant principalement par une aide à accomplir les tâches domestiques et un 

soutien financier ; (3) un soutien médical entourant les tâches à accomplir en ce qui a 

trait aux suivis médicaux et aux traitements (appels, accompagnement aux visites 

médicales, gestion de la médicamentation, etc.) et (4) une présence physique faisant en 

sorte que le partenaire n’ait pas à effectuer de tâches particulières, mais simplement 

être présent auprès de son conjoint malade. Ce qui semblait représenter, en soi, un 

soutien notable (Sormanti et Kayser, 2000).  

 
L’opposé semble également vrai. C’est-à-dire que lorsque le soutien du partenaire 

amoureux est absent ou inadéquat, l’expérience du cancer peut mener le couple à une 

séparation. Dans une étude portant sur le sujet, les patients atteints du cancer ont 

environ le même taux de séparation que dans une population normale (soit 11,6 %). 

Néanmoins, la découverte intéressante de ces chercheurs est celle de constater que 

lorsque le patient atteint du cancer est l’homme dans le couple, seulement 2,9% de ces 

couples se séparent, alors que lorsque la partenaire est la femme, le taux de séparation 

grimpe à 20,8 % (Fred Hutchinson Cancer Research Center, 2009). Les auteurs 

mentionnent que cela pourrait être attribuable au fait que les femmes seraient plus 

enclines à s’engager à devenir proches aidantes durant la maladie que les hommes ainsi 

qu’elles seraient mieux habilitées à maintenir les tâches du foyer durant la maladie de 

leur partenaire (Fred Hutchinson Cancer Research Center, 2009). 

 

 
 
1.7 Image de soi, identité et sentiment d’efficacité  
 
 
 
Les séquelles laissées par le cancer et ses traitements, qui ont été abordées plus haut, 

affectent significativement la confiance et l’image de soi des JAC (Evan et Zelter, 
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2006). Ainsi, le sentiment d’efficacité personnelle des JAC est souvent affecté par 

l’arrêt du travail/études durant plusieurs mois ou années, mais également parce que 

plusieurs JAC perdent des capacités telles que de la force musculaire ou de la mobilité, 

ce qui les amène à devoir réduire certaines tâches, en arrêter d’autres voire parfois à 

changer complètement d’emploi (Duijts et al., 2014).  

 

Les JAC qui sont contraints d’arrêter le travail/études font face à une perte de leur 

identité et rôle social (Amir et al., 2008 ; Rasmussen et Elverdam, 2008). Comme le 

quotidien change entre la vie normale et la vie durant un arrêt de travail pour les 

traitements contre le cancer, cela fait en sorte que les JAC se sentent coupés du reste 

du monde, qu’ils perdent leurs points de repère et leur routine habituelle. De ce fait, ils 

rapportent s’ennuyer et ne pas savoir comment occuper leur temps au quotidien 

(Clinton-McHarg et al., 2010 ; Spelten et al., 2003). 

 

Le fait d’occuper un travail ou de poursuivre un programme d’études est symbole de « 

normalité » aux yeux de certains JAC (Zebrack, 2009). Ainsi, puisque plusieurs JAC 

se voient contraints de cesser le travail à cause des traitements, ils s’en sentent démunis, 

tristes et inutiles. De plus, le fait que leur santé soit fragilisée par le cancer représente 

des capacités et des performances réduites au travail/études (Rasmussen et Elverdam, 

2008). 

 

De plus, avoir un cancer à un si jeune âge peut représenter le fait de devoir passer le 

reste de sa vie avec l’étiquette de survivant au cancer (D’Agostino et al., 2011 ; Duijts 

et al., 2014 ; Munir et al., 2007 ; Nitkin et al., 2011). Cette étiquette peut faire en sorte 

que ceux qui la portent soient victimes de préjugés et de discrimination. Lorsque c’est 

le cas au sein de l’environnement de travail/études, cela peut avoir un effet considérable 

sur l’estime personnelle, la qualité de vie reliée à la santé et les relations sociales du 

JAC (Nitkin et al., 2011). 
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1.8 Qualité de vie reliée à la santé et bien-être  
 
 
 
La qualité de vie reliée à la santé et le bien-être psychologique et social des JAC sont 

fortement affectés par la maladie, les séquelles laissées par les traitements ainsi que les 

arrêts développementaux et professionnels qui en découlent. Dans des études portant 

sur la qualité de vie reliée à la santé, même après deux ans à la suite du diagnostic du 

cancer, les patients atteints du cancer obtenaient des résultats largement inférieurs à 

ceux des individus en santé (Le Corroller-Soriano et al., 2006). D’ailleurs, près de 75% 

des patients atteints du cancer rapportent conserver les effets néfastes susmentionnés 

après les traitements (Blasi et al., 2011). Il s’agit donc d’une réalité incontournable des 

JAC et à cause de cela, ceux-ci tendent à se sentir différents après le cancer. Ils 

rapportent ne plus se sentir eux-mêmes ainsi que se sentir différents des autres, cela 

affectant leur estime et leur image de soi (Parsons et al., 2008).  

 

Pour plusieurs, le cheminement professionnel (que ce soit le travail ou les études) 

permet de suivre une routine et un cadre à leurs journées, chose qu’ils perdent lors d’un 

arrêt. Il aide également à acquérir en autonomie, permet de définir son sens de l’identité 

ainsi que d’établir des contacts sociaux avec les autres (p. ex. avec les collègues) 

(Rasmussen et Elverdam, 2008). Ainsi, lorsqu’un JAC se trouve dans l’incapacité de 

retourner à sa vie professionnelle après les traitements, plusieurs effets négatifs en 

découlent et son identité, sa vie sociale et son estime de soi s’en trouvent fortement 

affectées (Blasi et al., 2011).  

 

Pour les personnes atteintes d’une maladie grave, le fait d’être capable de travailler se 

retrouve en tête de liste des priorités, étant classé comme le 3e aspect le plus important 

en matière de qualité de vie reliée à la santé (Bowling, 1995). D’ailleurs, selon certaines 

études, le fait de retourner au travail/études serait associé à une meilleure qualité de vie 
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fonctionnelle, psychosociale et émotionnelle, représentant pour plusieurs, un retour à 

la normalité, à la vie sans cancer (Blinder et al., 2012 ; Engel et al., 2003). Néanmoins, 

puisque les JAC ont changé durant la maladie et les traitements, ils tendent à accorder 

une tout autre importance et un autre sens à leur vie professionnelle, priorisant souvent 

leur santé, leur bien-être ainsi que leurs relations avec les proches (Blasi et al., 2011). 

 
 
 
1.9 Besoins psychosociaux des JAC dans le cadre du retour au travail/études 
 
 
 
Selon une étude, 50% des besoins psychosociaux des JAC restent non comblés durant 

leur processus de retour au travail (Zebrack, 2009). Ainsi, durant cette étape, les JAC 

peuvent faire l’expérience d’une réduction du bien-être ou ressentir une détresse 

psychologique (anxiété, tristesse, découragement, etc.). Plus précisément, selon l’étude 

de Zebrack et al. (2006), les besoins psychosociaux des JAC se classent en quatre 

catégories : (1) besoin d’un soutien pour gérer la période d’après-traitement ; (2) besoin 

d’avoir des interactions avec d’autres JAC ; (3) besoin d’exprimer les émotions qu’ils 

ressentent par rapport au cancer et (4) besoin d’un retour à une vie normale.  

 

Le premier besoin des JAC est celui de recevoir du soutien de la part des collègues. En 

effet, pour les JAC, il semble qu’être soutenu lors du retour au travail/études facilite ce 

processus (Zebrack et al., 2006). Ils rapportent ressentir le besoin d’être accompagnés 

vers le rétablissement de leurs interactions et relations sociales (Ramphal et al., 2016). 

Être accompagnés durant cette étape et recevoir du soutien est un important besoin des 

JAC. 

 

Avant d’aborder le deuxième besoin mentionné par Zebrack et al. (2006), précisons ce 

qu’implique la gestion des attentes du JAC face à lui-même ainsi que celles des autres, 

dans le cadre du retour au travail/études. À la suite d’un arrêt de travail ou des études, 
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plusieurs JAC prennent du retard sur leur trajectoire professionnelle et sur leurs 

objectifs initiaux. Ils prennent aussi du retard par rapport à leurs collègues qui ont 

continué de progresser durant leur absence. Cela applique une pression sur les JAC qui 

cherchent à justifier ou rattraper ce retard (de Boer, 2014 ; Taskila et al., 2011). Ainsi, 

comparativement aux autres populations atteintes du cancer, les JAC se mettent une 

pression additionnelle pour retourner au travail le plus vite possible pour rattraper le 

temps perdu, regagner en autonomie et subvenir aux besoins de la famille (Amir et al., 

2008 ; Nachreiner et al., 2007). Il appert donc capital qu’ils acquièrent des habiletés à 

gérer leurs propres attentes.  

 

De plus, les collègues et supérieurs ont des exigences envers les JAC quant à leur 

productivité, que ce soit pour rattraper ce retard ou se surpasser au même niveau qu’ils 

le faisaient précédemment (Amir et al., 2008 ; D’Agostino et al., 2011 ; Nachreiner et 

al., 2007). Toutefois, certains JAC ne recouvrent pas leurs fonctions comme avant et il 

peut devenir impossible de se surpasser ou de rattraper le retard (D’Agostino et al., 

2011). Les JAC ont donc un besoin d’apprendre des habiletés les aidant à composer 

avec les attentes des autres (résolution de problèmes, communication, limites, etc.).  

 

La gestion de la santé est aussi un aspect appliquant une pression sur les JAC dans le 

cadre de leur travail/études. En effet, à la suite d’un cancer, de nombreux suivis sont 

requis et ces rendez-vous font en sorte que les JAC doivent s’absenter du travail. Ainsi, 

il s’agit d’un autre défi et il leur faudra expliquer la raison de leur absence, prendre 

congé et gérer les jugements des collègues ou supérieurs à leur égard (Pryce et al., 2007 

; Steiner et al., 2008). Enfin, les JAC ont le défi d’avoir à se rendre à ces suivis 

médicaux durant de longues années, étant jeunes lors du diagnostic et ayant des effets 

secondaires sur une longue période. Cela est problématique pour eux puisqu’ils sont en 

début de carrière et essayent de s’établir comme étant efficaces et productifs.  
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Revenons à Zebrack et ses 4 besoins psychosociaux. Le deuxième besoin dont l’auteur 

fait mention est relié au fait que les JAC rapportent se sentir seuls et isolés durant leur 

arrêt de travail. Ainsi, ils déclarent avoir le besoin d’entrer en contact avec d’autres 

personnes ayant vécu une expérience similaire à la leur. D’une part, pour partager des 

informations utiles entre eux et d’autre part, pour se sentir entendus et compris, comme 

seul un individu ayant vécu une expérience similaire peut le faire (Zebrack et al., 2006). 

Selon cette étude de Zebrack et al. (2006), les JAC rapportent même qu’être en contact 

avec d’autres JAC est plus important, à leurs yeux, que de recevoir du soutien de la 

part de leurs proches.  

 

Le troisième besoin rapporté par Zebrack et al. (2006) est celui de pouvoir exprimer 

leurs émotions reliées au cancer. En effet, les JAC rapportent faire l’expérience de 

nombreuses émotions négatives ainsi que leur cancer est un sujet délicat sur lequel ils 

se sentent inconfortables de partager. Ainsi, ils rapportent avoir le besoin de pouvoir 

exprimer leurs sentiments, par exemple, d’avoir la chance de verbaliser leur rage, leur 

découragement ou leur tristesse. 

 

Finalement, toujours selon Zebrack et al. (2006), le quatrième besoin des JAC est celui 

de retrouver une vie normale le plus rapidement possible. En effet, après avoir vécu 

une telle période de changements et d’épreuves, les JAC ont le besoin de revenir à la 

normale (Brimeyer, 2012 ; Feuerstein, 2007 ; Kennedy et al., 2007; Tamminga et al., 

2010 ; Yarker et al., 2010 ; Zebrack, 2009). Le fait de ne plus pouvoir occuper leur 

temps avec les tâches quotidiennes reliées au travail/études leur fait se sentir inutiles et 

leur laisse l’impression d’être isolés. Ils ressentent une forte envie et une pression 

(financière, temporelle, etc.) de retourner à une vie normale le plus rapidement 

possible.  

 

Finalement, un besoin important pour les JAC est celui d’avoir recours à des 

interventions psychologiques facilement accessibles (p. ex. sur Internet) (Stanton, 
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2012). Tel que précédemment mentionné, 84% des communications des JAC 

s’effectuent par voie électronique. Ainsi, l’accès à des soins psychologiques offerts 

dans cette même modalité semble un aspect important pour cette population (Rabin et 

al., 2013). 

 

Un problème majeur auquel les JAC sont confrontés actuellement est le fait qu’il n’y a 

pas d’intervention visant à les accompagner, les guider et les outiller face à ce processus 

anxiogène et complexe. Ils doivent donc se rabattre sur des programmes d’intervention 

de type réadaptation qui sont peu adaptés à leur réalité ni au retour au travail ou aux 

études et, de surcroît, qui sont mises sur pied pour une population d’individus atteints 

du cancer qui se situe dans une moyenne d’âge de 60 ans (Ferrari et al., 2010). 

 

Dans l’étude de D’Agostino et al. (2011), les JAC ont trois besoins précis en matière 

d’intervention pour le retour au travail/études après le cancer : (1) des conseils et un 

soutien professionnel afin d’établir des objectifs professionnels réalistes ; (2) une 

guidance et un soutien pour la recherche d’emploi et (3) une assistance afin d’exprimer 

leurs besoins d’accommodements dans le milieu de travail ou des études. Afin d’aider 

les JAC à obtenir un certain succès dans le cadre de leur retour au travail/études, il est 

essentiel qu’il leur soit fourni un soutien pratique au cours du processus. Cela leur 

permettra de retrouver un sens de la normalité ainsi que d’améliorer leur bien-être 

(D’Agostino et al., 2011).  

 

En ce qui a trait aux composantes de l’intervention à mettre sur pied pour les JAC, 

quatre ingrédients reviennent dans plusieurs études : (1) fournir un soutien 

psychosocial aux JAC durant le processus de retour ainsi que des outils pour gérer les 

émotions et regagner en efficacité ; (2) fournir des ressources pour entrer en contact 

avec d’autres JAC ; (3) fournir des techniques pour exprimer leurs émotions et gérer 

les relations sociales au travail/études et (4) faire en sorte que le processus respecte une 

progression n’entravant pas le bon déroulement de leur retour au travail (Amir et al., 
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2008 ; Amir et al., 2009 ; Pryce et al., 2007 ; Tamminga et al., 2010 ; van Egmond et 

al., 2016 ; Yu et al., 2012). Enfin, pour aborder les défis spécifiques aux JAC, il importe 

que ces trois thèmes soient abordés : (1) gestion des séquelles et effets secondaires 

physiques et psychologiques engendrés par le cancer ; (2) gestion des relations au 

travail/études après le cancer et (3) gestion des attentes de soi-même et des autres après 

le retour au travail (Mathews-Bradshaw et al., 2011 ; Torp et al., 2011 ; Zebrack et al., 

2006). 

 
 
 
 
1.10 Objectif de l’étude  
 
 
 
Le présent projet de recherche doctorale est une étude pilote ayant mis sur pied une 

intervention propre aux JAC et à leur réalité spécifique. Puisque l’intervention visait à 

fournir des outils et stratégies aux participants, afin de les accompagner durant leur 

processus de retour, le but de l’étude était donc d’évaluer le degré de satisfaction des 

participants face à cette intervention. Cet objectif étant poursuivi afin de montrer 

l’efficacité de l’intervention, mais également pour relever les suggestions 

d’amélioration de l’intervention par les participants. Ainsi, le niveau de satisfaction des 

participants par rapport à l’intervention était à l’étude dans le projet. L’étude visait 

également à mesurer les niveaux d’anxiété et de qualité de vie de différentes 

dimensions de vie des participants avant et après l’intervention.  
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CHAPITRE 2 

ARTICLE 

 

 

 

 

[Soumis à la revue Science et Comportement en septembre 2021, pour l’édition 2022] 

 

 

Article rédigé par : Véronique Ménard, Sylvie Aubin, Gilles Trudel, Gilles Dupuis et 
Marie-Anne Oligny (2021). 

 

 

 

INTERVENTION AUPRÈS DE JEUNES ADULTES ATTEINTS DU CANCER 

POUR UN RETOUR AU TRAVAIL/ÉTUDES RÉUSSI 

 
 
 
Dans ce chapitre, l’article scientifique est présenté. Il offre un aperçu du contexte 

théorique, en plus de présenter les objectifs, les questions de recherche, la méthode et 

les questionnaires adoptés dans l’étude. Les données obtenues aux entrevues post-

intervention, aux questionnaires pré et post, ainsi que les réponses à développement 

des participants sont brièvement présentées. Enfin, une discussion vient éclairer les 

résultats et elle est suivie de quelques recommandations pour les futures études sur le 

sujet. 
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INTRODUCTION 

 

 

 

 

 

Au Canada, le cancer demeure la plus importante cause de décès. Vingt-cinq personnes 

reçoivent un diagnostic de cancer toutes les heures, ce qui représente plus de 220 000 

individus diagnostiqués chaque année. Parmi eux, plus de 18 000 personnes sont des 

jeunes adultes âgés de 20 à 39 ans (Statistique Canada, 2019). Dans cette étude, les 

jeunes adultes atteints d’un cancer (JAC), entre l’âge de 18 et 39 ans sont étudiés. Cela 

en est ainsi car les JAC se distinguent de certaines autres populations atteintes du cancer 

(D’Agostino et al., 2011 ; Zebrack, 2011). La proportion de JAC survivant au cancer 

augmente chaque année, atteignant un taux de survie de plus de 85% (Statistique 

Canada, 2015). Alors que le nombre de survivants ne cesse d’augmenter, 85% de ces 

survivants font face à un arrêt de travail pour la période des traitements (Nitkin et al., 

2011). Parmi eux, plusieurs retournent au travail à la suite des traitements. Selon la 

revue de la recension des écrits de Stone et al. (2017), 63% des JAC continuent de 

travailler durant les traitements du cancer ou y retournent tout de suite après les 

traitements.  

 

Plusieurs séquelles restent après ces traitements. Parmi celles-ci, la diminution des 

fonctions cognitives, la perte de mobilité, la fatigue ainsi que les séquelles visibles sont 

celles qui affectent le plus le travail/études, et représentent un défi pour les JAC (Duijts 

et al., 2014). Les JAC présentent un risque accru de développer ces séquelles, 

comparativement aux autres populations (Fernandez et al., 2011). De plus, les JAC font 

souvent face à une perte d’emploi, à des changements dans les responsabilités et à la 

perte de capacités (Zebrack, 2011).  
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Les JAC affrontent des défis, reliés à leur âge et à leur stade de développement 

(Ramphal et al., 2016). Il y a trois types de défis importants vécus par les JAC : (1) leur 

développement de jeune adulte est interrompu à cause du cancer et des traitements 

(Ramphal et al., 2016) ; (2) ils vivent avec des séquelles laissées par le cancer et les 

traitements durant de longues années (Yabroff et al., 2012) et (3) ces séquelles, ainsi 

que l’arrêt développemental affectent la capacité à travailler et le sentiment d’efficacité. 

Les JAC devront vivre avec la peur d’une récidive pour le reste de leur vie (Ouellette 

et al., 2016). 

 

Dans la présente étude, trois jalons développementaux sont étudiés : (1) l’importance 

d’établir et maintenir des relations sociales ; (2) le développement de l’identité, de 

l’autonomie et de l’efficacité personnelle et (3) l’atteinte d’objectifs reliés à la carrière. 

 

Sur le plan des relations sociales, la recension des écrits montre qu’elles sont d’une 

grande importance pour les jeunes adultes durant le développement, et le manque de 

soutien social a un effet significatif sur l’apparition de symptômes anxieux et dépressifs 

(Close et al., 2019).  

 

Pour l’autonomie et l’identité, le développement du jeune adulte inclut le besoin de 

développer l’indépendance et le sentiment d’efficacité personnelle. Cela se définit par 

la capacité d’accomplir des tâches, d’atteindre des buts et le fait d’être en contrôle sur 

l’environnement et sur soi-même (Bandura, 1977). Ces sentiments exigent que les 

jeunes se surpassent sans cesse. 

 

D’un point de vue psychosocial, l’arrivée de l’âge adulte est une étape importante du 

développement pour l’établissement de la carrière, de l’identité et de l’autonomie des 
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JAC. Le fait d’arrêter le travail ou les études durant la période des traitements 

représente un risque en matière d’anxiété et une baisse du sentiment d’efficacité au 

travail. Ces difficultés psychologiques sont non seulement reliées à l’interruption du 

travail, mais au retard de l’entrée sur le marché du travail et à la perte d’autonomie 

(D’Agostino et al., 2010 ; Zebrack, 2011). Cette interruption 

développementale entraîne des difficultés à garder un emploi, à avoir des relations 

interpersonnelles stables, ainsi qu’à poursuivre les objectifs professionnels (Close et 

al. 2019). Le retour au travail est aussi un facteur favorisant l’amélioration de l’estime 

de soi, du bien-être de l’identité (Torp et al. (2012)).  

 

L’atteinte d’objectifs professionnels est donc retardée chez les JAC à cause de l’arrêt 

du développement entrainée par le cancer et ses traitements. Cela entraîne une baisse 

de productivité au travail et une perte d’efficacité (Ekwueme et al., 2014). Les 

problèmes psychosociaux des JAC sont exacerbés par des facteurs de stress, par des 

exigences trop hautes de la part d’eux-mêmes et des autres, ainsi que par des relations 

professionnelles de piètre qualité (Bartolo et al., 2018). L’arrêt du travail/études cause 

un sursis dans l’atteinte des objectifs, ceci ayant un effet sur la qualité de vie reliée à la 

santé, entrainant un retard dans l’atteinte d’autonomie et une dégradation de l’image 

de soi (Mathews-Bradshaw, 2011). Les JAC vivent des sentiments dépressifs et des 

difficultés professionnelles après le cancer. Un soutien professionnel en ligne pourrait 

ainsi améliorer l’expérience des JAC dans leur retour au travail/études (Love et al., 

2012). 

 

Suivant les difficultés susmentionnées, les JAC semblent avoir quatre types de besoins 

: (1) le besoin de recevoir du soutien psychosocial personnel et professionnel ; (2) le 

désir de retourner à une vie dite « normale » le plus rapidement possible ; (3) le besoin 

de s’exprimer et se sentir compris quant à la détresse découlant du cancer et de ses 
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répercussions et (4) le désir d’être en contact avec d’autres JAC pouvant comprendre 

leur réalité (Zebrack et al., 2006). 

 

Ainsi, pour beaucoup de JAC, le fait de retourner au travail/études signifie souvent la 

fin de la maladie ou le retour à une normalité (Nachreiner et al., 2007). De ce fait, 

trouver des moyens pour réduire la durée de cet arrêt semble important pour diminuer 

l’anxiété et la détresse des JAC (Guy et al., 2014). De plus, le soutien psychosocial 

reçu par les JAC dans le milieu de travail aurait un effet sur le succès vécu dans le 

processus de retour au travail (Armaou et al., 2018).  

 

Des interventions spécifiques aux JAC existent, mais aucune n’aborde précisément le 

sujet du retour au travail/études ou ne le fait que brièvement. C’est le cas de 

l’intervention dans l’étude de Roberts et al. (1997). Les JAC doivent faire appel à des 

programmes d’intervention non spécifiques à leur réalité et qui sont mis sur pied pour 

une population d’individus atteints du cancer se situant dans une moyenne d’âge de 60 

ans (Ferrari et al., 2010). D’autres interventions spécifiques au retour au travail après 

le cancer existent (p. ex. de Boer et al., 2013), cependant celles-ci ne ciblent pas 

spécifiquement les besoins précis des JAC.  

 

La revue systématique de Stone et al., 2017, portant sur le retour au travail des JAC, 

avec les moteurs de recherche PubMed, CINAHL et PsychINFO et les mots-clés : 

jeunes adultes atteints du cancer, survivants du cancer à long terme et jeunes adultes 

affectés par le cancer [traduction libre] ainsi que les termes : emploi et travail 

[traduction libre] a révélé un manque d’information, quant au processus de retour au 

travail chez les JAC. Comme suggestion, les auteurs mentionnent que pour réduire les 

sentiments dépressifs et améliorer la qualité de vie reliée à la santé des JAC, des 

interventions et des études précises sur le sujet doivent être conduites. 
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À notre connaissance, aucune intervention n’existe pour accompagner les JAC dans 

leur processus de retour au travail/études. Les JAC ont un besoin important 

d’intervention et de soutien qui les préparera, les guidera et les aidera à gérer leur retour 

au travail/études. Plus précisément, ils ont besoin d’une intervention peu coûteuse, 

accessible, qui cible spécifiquement les défis reliés à leur situation et qui considère 

leurs développements et besoins spécifiques (Aubin et al., 2019).  

 
 
 
2.1 Développement de l’intervention  
 
 
 
Le contenu et les modalités cliniques de l’intervention ont été conçus par Dre Sylvie 

Aubin, psychologue. Deux sources principales d’information ont servi à ériger les 

fondations théoriques et cliniques de l’intervention. Premièrement, les résultats 

d’études cliniques portant sur des interventions spécifiques aux JAC et les modalités 

cliniques auxquelles les JAC répondent le mieux ont été utilisés (Rabin et al., 2013). 

Puis, de manière encore plus importante, l’intervention a été mise sur pied suivant les 

résultats et recommandations provenant de JAC ayant participé à une étude pilote qui 

offrait une intervention brève sur Internet (Aubin et al., 2019). Les recommandations 

les plus importantes pointaient vers le besoin d’interventions psychosociales portant 

spécifiquement sur le retour au travail des JAC.  

 

Deuxièmement, l’intervention a été conçue en fonction des recommandations d’experts 

dans le domaine des interventions portant sur le retour au travail pour les populations 

de personnes atteintes du cancer. Plus particulièrement leurs recommandations ont été 

suivies en lien avec les problèmes les plus importants à considérer ainsi que les 

stratégies d’intervention à inclure (Duijts et al., 2014 ; Nachreiner et al., 2007). 
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2.2 Modalités cliniques de l’intervention 
 
 
 
La conception des modalités de l’intervention en termes de stratégies, de nombres de 

séances, d’espacement entre les séances et de standardisation a également suivi les 

recommandations principales des auteurs dominants en la matière. Plus 

spécifiquement, l’approche clinique et les stratégies thérapeutiques ont été 

sélectionnées suivant les résultats empiriques découlant d’interventions psychosociales 

rendues à une population d’individus en oncologie. Concernant le choix de format, la 

vidéoconférence a été choisie par rapport à des résultats hauts en satisfaction et faibles 

en attrition dans le cadre d’une étude pilote de Dre Aubin en 2019. Le fait de conduire 

les séances en ligne, sur Internet, découle des récentes recommandations à propos de 

l’utilisation d’Internet dans le cadre d’interventions psychosociales dédiées à des 

populations très spécifiques telles que les JAC. Enfin, le fait que les JAC soient des 

jeunes adultes faisant usage et ayant une facilité à utiliser les communications 

électroniques a joué un rôle important dans le choix de cette modalité.  

 

Dre Aubin a été assistée dans la rédaction et l’édition des manuels utilisés en séance 

d’intervention par Véronique Ménard et Marie-Anne Oligny. Enfin, Véronique Ménard 

a également développé une version audio des manuels.  

 
 
 
2.3 Objectif de l’intervention 
 
 
 
L’intervention a été conçue dans l’objectif d’aider les JAC à développer des stratégies 

et habiletés spécifiques facilitant leur processus de retour au travail/études.  
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2.4 Objectif de cette étude  
 
 
 
Cette étude pilote vise à évaluer le niveau de satisfaction des JAC face à une 

intervention conçue pour le processus de retour au travail/études. Elle vise aussi à 

recueillir les suggestions et à déterminer les éléments les plus et les moins appréciés. 

L’étude a aussi l’objectif de mesurer les niveaux d’anxiété et de bien-être des 

participants avant et après avoir reçu l’intervention.  

 

 

 

 

 

MÉTHODE 

 

 

 

 

 

2.5 Participants 
 
 
  
Les participants ont été recrutés par des affiches au département d’oncologie de 

l’Hôpital Général Juif de Montréal. Des annonces ont été publiées en ligne sur des 

groupes Facebook (p. ex. Groupe Facebook Cancer jeunes adultes 18-39). Les 

participants ont été contactés pour une entrevue téléphonique visant à expliquer le 

déroulement de l’intervention et à déterminer leur éligibilité.  
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2.6 Critères d’inclusion/exclusion 
 
 
 
Les participants devaient habiter au Canada, âgés de 18 à 39 ans, avoir reçu le 

diagnostic de cancer entre 18 et 39 ans et recevoir encore des traitements ou les avoir 

terminés depuis moins d’un an. Ils devaient être en processus de retour au travail/études 

– soit être en recherche d’emploi active, inscrits à un programme scolaire, avoir intégré 

un nouvel emploi ou réintégrer leur ancien – ou avoir le désir de le faire dans l’année 

à venir. Ils devaient s’engager pour une durée de 12 semaines et être en mesure de lire 

ou écouter les manuels en français, et avoir accès à Internet pour assister aux séances 

d’intervention. Une brève évaluation était conduite afin d’exclure les participants qui 

recevaient des soins psychologiques plus d’une fois par mois, ceux qui avaient déjà 

obtenu un diagnostic de trouble psychologique à l’Axe I ou à l’Axe II (APA, 2013, 

DSM-IV-TR) et ceux aux prises avec des limitations sévères ou handicaps découlant du 

cancer ou des traitements (p.ex. handicaps faisant en sorte que le patient ne puisse plus 

retourner au travail). Lors de cette évaluation, le questionnaire PHQ-9 (voir Annexe C) 

était utilisé et lorsqu’un participant dépassait le résultat maximal autorisé, il était ainsi 

exclu.  

 

Parmi les participants recrutés au début (n = 15) (voir Diagramme 1), deux participants 

se sont avérés non éligibles soit à cause d’un diagnostic psychologique, soit parce qu’ils 

étaient en psychothérapie, à raison de plus d’une fois par mois. Des participants 

admissibles (n = 13), un certain nombre a refusé d’intégrer le programme (n = 7), soit 

parce qu’ils avaient repris le travail (n = 2) ou parce qu’ils n’ont plus répondu aux 

rappels (n = 5). Les participants restants (n = 6) ont intégré le programme. De ces six 

participants, une a quitté l’intervention et l’étude s’est ainsi terminée avec cinq 

participants. 
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2.7 Procédures 
 
 
 
Après le recrutement, les participants ont reçu un lien vers le site Internet LimeSurvey. 

Avant de répondre au questionnaire démographique et aux quatre questionnaires 

standardisés, ils devaient lire et signer le formulaire de consentement (approuvé par le 

comité de déontologie institutionnelle le 22/03/2018 – voir Annexe A). Un lien vers un 

site web, hébergeant les manuels était ensuite envoyé par courriel. Une semaine après, 

l’intervenante communiquait par courriel avec les participants pour choisir une date de 

première séance. Après la séance #1, les participants recevaient le lien pour la séance 

#2 et ainsi de suite jusqu’à la séance #6 et cela, une fois toutes les deux semaines. À la 

fin, les participants remplissaient les quatre mêmes questionnaires et étaient appelés 

par un auxiliaire de recherche pour l’entrevue téléphonique post-intervention. 

 
 
 
2.8 Déroulement de l’intervention 
 
 
 
L’intervention consistait en un programme de six séances individuelles, d’une durée de 

60 minutes et offertes en vidéoconférence. Les séances étaient prévues toutes les deux 

semaines pour laisser le temps aux participants de faire les lectures. En termes de 

déroulement, durant les séances, l’intervenante suivait un protocole de questions, afin 

de savoir si les participants avaient fait les lectures et les exercices et pour collecter 

leurs commentaires (p.ex. émotions vécues durant les exercices, incompréhensions). À 

la 6e séance, seul un manuel récapitulatif du programme était envoyé, suivi d’une 

séance en vidéoconférence. (Voir Figure 2.2 pour le contenu des séances). 
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2.9 Mesures 
 
 
 
Un questionnaire sociodémographique était d’abord administré. Puis, des 

questionnaires standardisés étaient passés en pré et post-intervention. Le choix des 

mesures a été basé sur les objectifs de l’étude, soit des mesures portant sur l’anxiété 

ainsi que sur le bien-être physique, familial, social, émotionnel et fonctionnel. Une 

entrevue semi-structurée, portant sur l’efficacité et la satisfaction des participants par 

rapport à l’intervention, était conduite par téléphone, en post-intervention.  

 
 
 
2.10 Questionnaire sociodémographique 
 
 
 
Ce questionnaire a été conçu par Dre Aubin et contenait six types de questions : (1) 

sociodémographiques ; (2) santé physique et mentale ; (3) travail/études; (4) soutien 

financier (2 questions) ; (5) le soutien des autres quant au retour au travail/études et (6) 

l’expérience de retour au travail/études. 

 
 
 
2.11 Questionnaire Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
 
 
 
Le HADS a été choisi pour son importante fiabilité et le fait qu’il soit largement utilisé 

en milieu médical. Il a été traduit en français en 1985 par Lépine et al. Il possède deux 

échelles évaluant la présence de symptômes anxieux et dépressifs chez les patients, en 

milieu médical. Les items sont sur une échelle Likert à 4 points, allant de 0 à 3. Il a un 

coefficient alpha de Cronbach global de 0,85 et de 0,89 pour l’échelle anxiété et de 

0,70 pour dépression (Mystakidou et al., 2013). Les balises cliniques sont : scores de 0 
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à 7 = Absence de symptomatologie; de 8 à 10 = Symptomatologie douteuse; 11 et plus 

= Symptomatologie certaine (Lépine et al., 1985 ; Zigmond et Snaith, 1983). 

 
 
 
2.12 Questionnaire Functional Assessment of Cancer Therapy – General (FACT-G) 
 
 
  
Ce questionnaire de Cella (1993) est également largement utilisé dans le monde 

médical et apprécié pour sa grande fiabilité. Il évalue la qualité de vie reliée à la santé 

chez des patients atteints du cancer. La version 4 de ce questionnaire comporte 29 

questions, divisées en quatre sous-échelles de bien-être : (1) physique ; (2) familial et 

social ; (3) émotionnel et (4) fonctionnel. Les questions sont présentées sur une échelle 

Likert à 5 points, étant cotées de 0 à 4 (0 : pas du tout à 4 : énormément). Plus le score 

est élevé meilleure est la condition. La fiabilité test-retest des cinq échelles (quatre 

sous-échelles et un score global), varient entre 0,82 et 0,92. Les balises cliniques sont : 

bien-être physique : de 0 à 15 = largement sous la moyenne, de 16 à 21 = sous la 

moyenne, de 22 à 27 = dans la moyenne et 28 = au-dessus de la moyenne;  bien-être 

social/familial : de 0 à 16 = largement sous la moyenne, de 17 à 22 = sous la moyenne, 

de 23 à 27 = dans la moyenne et 28 = au-dessus de la moyenne; bien-être émotionnel : 

de 0 à 14 = largement sous la moyenne, de 15 à 18 = sous la moyenne, de 19 à 23 = 

dans la moyenne et 24 = au-dessus de la moyenne bien-être fonctionnel : de 0 à 12 : 

largement sous la moyenne, de 13 à 18 = sous la moyenne, de 19 à 25 = dans la 

moyenne et de 26 à 28 = au-dessus de la moyenne; échelle globale du FACT-G : de 0 

à 62 = largement sous la moyenne, de 64 à 80 = sous la moyenne, de 82 à 96 = dans la 

moyenne et 98 et plus = au-dessus de la moyenne (Brucker et al., 2005). 

 
 
 
2.13 Questionnaire Inventaire d’Anxiété Situationnelle et Trait d’Anxiété (IASTA-Y) 
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Le IASTA-Y, dont la version originale se nomme State-Trait Anxiety Inventory (STAI-

Y) (Spielberg, 1983, version française de Gauthier et Bouchard, 1993), évalue les 

symptômes d’anxiété de nature situationnelle et ceux qui découlent de traits de la 

personnalité. Il y a deux échelles d’anxiété (1) de trait et (2) situationnelle. Les 20 

questions sont sur une échelle Likert à 4 points, cotées de 1 à 4. La fiabilité test-retest 

est de 0,85 pour l’anxiété de trait et de 0,71 pour l’anxiété situationnelle. Pour la 

consistance interne des deux échelles varient entre 0,73 et 0,88 (Langevin et al., 2012). 

Les balises cliniques sont : score de 20 à 37 = peu ou pas d'anxiété, 38 à 44 = anxiété 

modérée et 45 à 80 = forte anxiété. 

 

 
 
2.14 Entrevue semi-structurée post-intervention 
 
 
 
Cette entrevue, écrite par Dre Aubin, contient 42 questions, dont 38 choix de réponses, 

sur une échelle Likert, de 0 à 4 ((0) pas du tout ; (1) un peu ; (2) moyennement ; (3) 

beaucoup et (4) énormément). Les questions utilisées dans cette étude portent sur la 

satisfaction du participant et sont divisées en quatre catégories : (1) appréciation de 

l’intervention ; (2) satisfaction face au contenu ; (3) satisfaction face aux aspects 

thérapeutiques et (4) satisfaction face aux aspects techniques. Il y avait trois questions 

ouvertes, où le participant donnait ses commentaires et suggestions. 

 
 
 
2.15 Devis et analyses 
 
 
 
Le devis de recherche est un devis interprétatif qui a été choisi en fonction du petit 

échantillon. Les statistiques descriptives ont servi à documenter la satisfaction des 
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participants face à l’intervention. De plus, un devis à cas unique a servi à approfondir 

la compréhension de l’intervention et de ses effets. Les effets du programme sur les 

différentes variables mesurées seront ici décrits. Pour l’entrevue post-intervention, les 

statistiques descriptives des totaux de chaque catégorie (moyennes, écarts-types, 

minimums et maximums) ont été obtenus via le logiciel SPSS. Pour mesurer la 

cohésion entre les impressions des participants, le coefficient de corrélation intra 

classes de chacune des catégories a été calculé. Malgré la décision de ne pas conduire 

des analyses statistiques élaborées à partir des questionnaires, en raison d’un 

changement dans le format de l’intervention liée aux difficultés de recrutement, les 

données des mesures ont été conservées. Même si ces données sont normalement 

considérées comme significatives avec un nombre de participants beaucoup plus 

élevés, il a été intéressant de constater des progrès individuels chez chacun des 

participants. Ce sujet sera approfondi en discussion.  

 
 
 

RÉSULTATS 

 

 

 

 

 

2.16 Participants – Description de l’échantillon 
 
 
 
Des six participants présents au début, une personne s’est désintéressée et retirée. 

L’étude s’est terminée avec cinq participants. Les participants étaient surtout des 

femmes (n = 4), dont la moyenne d’âge était de 33 ans. Seules des personnes de race 

caucasienne ont participé à l’étude. Les données sur la scolarité et autres variables 

sociodémographiques apparaissent à la figure 2.3.  



41 
 

 

 
 
 
2.17 Satisfaction des participants – Statistiques descriptives 
 
 
 
Le coefficient de corrélation intra classes du groupe de question « appréciation 

générale face à l’intervention » est de 0,74. Sa moyenne est de 3,10, avec un écart-type 

de 0,84 et des données qui varient entre 1,75 et 4,00 (sur une échelle de 1 à 4). Pour le 

groupe de questions « Satisfaction face au contenu des séances et manuels », le 

coefficient de corrélation est de 0,74 et la moyenne est de 2,83 (écart-type de 1,06). 

Enfin, pour ce groupe les données varient entre 1,00 et 3,67. Pour le groupe de 

questions « Satisfaction face aux aspects thérapeutiques », le coefficient est de 0,75. 

La moyenne est de 3,65 et l’écart-type de 0,65. Les données varient entre 2,50 et 4,00. 

Finalement pour le groupe de question « Satisfaction face aux aspects techniques », le 

coefficient de corrélation est de 0,11 et la moyenne est de 2,53 (écart-type de 0,29). 

Les données varient entre 2,08 et 2,88.  

 
 
 

Insérez Tableau 2.1 ici 

 
 
 
2.18 Satisfaction des participants – Réponses à développement 
 
 
 
Les suggestions et commentaires des participants ont été recueillis à trois questions en 

entrevue post-intervention. Plusieurs suggestions pertinentes ont été rapportées. 

 

À la question #25, portant sur ce qui avait le plus et le moins aidé les participants, 

plusieurs réponses ont été données, toutes uniques à chacun. Par exemple, une 
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participante a trouvé que l’intervention lui avait permis de mieux se connaitre et un 

participant a trouvé que le cheminement introspectif effectué en séance était ce qui 

l’avait le plus aidé. Une autre participante a trouvé que l’intervention lui avait permis 

de réviser ses priorités alors qu’une autre était heureuse d’avoir pu constater de certains 

effets positifs du cancer. Un participant a trouvé que de développer un réseau de 

ressources avait été aidant, alors qu’une autre participante a apprécié les exercices de 

relaxation et de respiration. Enfin, deux participants ont trouvé que le soutien reçu par 

l’intervenante avait été utile. Du côté des aspects moins aidants, un participant a trouvé 

qu’il y avait un manque de ressources dans les manuels, alors qu’un autre a mentionné 

que le plan de retour ne s’appliquait pas à sa profession. Dans le même sens, une autre 

participante a expliqué que le plan de retour n’était pas applicable aux travailleurs 

autonomes. Deux participantes ont mentionné qu’il y avait trop de contenu dans les 

manuels, alors qu’une participante a rapporté que le contenu de la séance #4 et #5 avait 

été trop anxiogène. 

 

À la question #35, qui portait sur ce que l’intervention avait permis d’améliorer dans 

la vie des participants, voici certains verbatims. Une participante dit : « Cela m'a aidée 

à améliorer mon anxiété. Mais aussi à revoir mes priorités dans la vie et à constater que 

mon travail prenait toute la place avant… ». Une autre participante a mentionné :  

 

Cela m’a aidée à développer ma capacité à mettre des limites avec ma 
collègue. Je ressens moins d'anxiété et j'ai de meilleures stratégies de 
communication. Cela m'a aussi aidée à donner un autre sens à mon 

travail. 
 

Une participante moins satisfaite dit : « Cela ne m'a pas aidée du tout. La seule chose 

qui m'a aidée c’est le soutien de l’intervenante… » alors qu’une autre qui avait 

particulièrement apprécié explique :  
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Les interventions de pleine conscience m'ont beaucoup aidée […] le 
programme complet m'a permis de revoir mes priorités […] je suis moins 

habitée par l'anxiété de performance et le stress au travail.  
 

Enfin, le dernier participant a mentionné :  

 

Je ne suis pas rendu à retourner au travail […] Je cherche à mieux 
comprendre mon vécu, à trouver le sens de ma vie et à mieux organiser 
mes priorités […] je ne suis pas sûr que je vais retourner travailler un 

jour.... 
 

À la question #42, recueillant les suggestions pour améliorer l’intervention, plusieurs 

suggestions ont été données, chacune à une seule reprise. Une participante travailleuse 

autonome a mentionné « Je suggère l'addition d'une partie sur le travail autonome ». 

Une autre, aux prises avec une ménopause induite, a dit : « […] j'aurais aimé mieux 

comprendre la ménopause induite ». Enfin, une participante présentant des problèmes 

cognitifs et de concentration a dit : « Je suggère que les cahiers soient plus courts 

[…] ».  

 
 
 
2.19 Résultats des participants aux questionnaires d’anxiété et de qualité de vie reliée 

à la santé 
 
 
 
Les données des participants en pré et post-intervention sont présentées au tableau 2.2. 

Pour le questionnaire HADS, les cinq participants se sont classé « absence de 

symptomatologie » en pré-intervention, sur l’échelle dépression. Les symptômes 

dépressifs ont augmenté chez deux d’entre eux les faisant passer à « symptomatologie 

douteuse ». En pré-intervention, deux participants étaient en « absence de 

symptomatologie », sur l’échelle d’anxiété. Une participante était en 

« symptomatologie douteuse » et les deux autres en « symptomatologie certaine ». Les 
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deux participants qui se trouvaient en « symptomatologie certaine » en pré-intervention 

ont vu leur score s’améliorer et sont passées en « symptomatologie douteuse ». Celle 

qui était en « symptomatologie douteuse » s’est détériorée et est passée en 

« symptomatologie certaine ». Enfin des deux participants qui étaient en « absence de 

symptomatologie », un est resté dans cette classe et l’autre s’est détérioré pour passer 

en classe « symptomatologie douteuse ». 

 

Notons qu’aux quatre échelles du questionnaire FACT-G ainsi que sur l’échelle 

globale, aucun de nos participants n’avait un score au-dessus de la moyenne, ni dans la 

moyenne et cela, ni avant l’intervention ni après, dénotant une faible qualité de vie 

reliée à la santé. Quelques améliorations ont été observées telles que le score global de 

qualité de vie reliée à la santé de quatre des participants s’est amélioré après 

l’intervention, dont deux ont changé changer de « largement sous la moyenne » à 

« sous la moyenne ». Les cinq participants ont vu leur score sur l’échelle « bien-être 

physique » et « bien-être fonctionnel » s’améliorer en post intervention. Les autres 

résultats, aux échelles « bien-être social » et « bien-être émotionnel » se sont, pour 

certains, améliorés et pour d’autres, détériorés. 

 

Sur l’échelle IASTA, les résultats sont variables. En pré-intervention, un seul 

participant était dans la classe « peu ou pas d’anxiété », tant sur l’échelle d’anxiété 

situationnelle que celle d’anxiété de trait. Une participante était en « anxiété modérée » 

et les trois autres en « forte anxiété », sur l’échelle d’anxiété situationnelle. Sur 

l’échelle d’anxiété de trait, trois participantes étaient en « forte anxiété » et une en 

« anxiété modérée ». Le participant qui n’avait que peu ou pas d’anxiété en pré-

intervention est resté dans cette classe en post intervention sur les deux échelles. La 

participante qui avait une anxiété modérée sur l’échelle d’anxiété situationnelle et une 

forte anxiété sur l’anxiété de trait a vu ses deux scores augmentés et cela, suffisamment 

pour changer de classe dans l’anxiété situationnelle, basculant à « forte anxiété ». Les 
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trois autres participantes ont vu leurs scores d’anxiété situationnelle et d’anxiété de trait 

diminués en post intervention. Une seule de ces participantes a vu son score d’anxiété 

de trait augmenté en post intervention, mais pas suffisamment pour que cela la fasse 

changer de classe.  

 
 
 

Insérer Tableau 2.2 ici  

 
Insérer Tableau 2.3 ici  

 
 
 

DISCUSSION 

 

 

 

 

 

Les participants avaient une moyenne d’âge de 33 ans, tous de race caucasienne, 

avaient tous une scolarité d’études supérieures et présentaient une diversité de types de 

cancer. Un ratio de 80% vs 20% femmes versus hommes a été obtenu. Dans l’étude de 

Mitchell et al. (2018), qui portait sur l’effet d’un programme adressé aux JAC, les 

participants présentaient un âge similaire (moyenne de 31 ans) et les types de cancers 

étaient variés, bien que plus de 50% étaient de type lymphome ou leucémie. Par 

ailleurs, le ratio femmes vs hommes était de 54% vs 46%. Dans une autre étude pilote, 

offrant une intervention brève pour les JAC, les participants avaient un niveau de 

scolarité moins élevé (28% de niveau secondaire ou professionnel) que celui de notre 

échantillon. L’appartenance raciale des participants était plus variée, bien que plus de 

80% des participants étaient de race caucasienne. Enfin, la moyenne d’âge des 
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participants était de 29 ans et le ratio femmes vs hommes était de 79% vs 21% (Aubin 

et al., 2019).  

 

Mentionnons que des problèmes de recrutement ont été rencontrés durant le processus. 

Il s’est avéré difficile de recruter des participants par les moyens utilisés (affiches à 

l’hôpital, réseaux sociaux, etc.). De ce fait, le recrutement ayant duré plus de deux ans 

a fait que, lorsque l’intervention était prête à démarrer, la majorité des participants 

recrutés n’avaient plus besoin de l’intervention. 

 
 
 

2.20 Résultats – Statistiques descriptives sur la satisfaction 
 
 
 
Dans une étude similaire à celle-ci, portant sur une intervention pour des personnes 

atteintes du cancer soit l’étude pilote de Gravel et Robitaille (2014), où le sujet était la 

satisfaction face à une intervention (Cancer Transitions), les participants ont rapporté 

avoir apprécié l’ensemble du programme, le contenu des manuels et les aspects 

thérapeutiques. Ils ont rapporté s’être sentis compris et soutenus. Lors de notre 

intervention, le programme en général et les aspects thérapeutiques ont aussi été les 

deux aspects les plus appréciés. Dans l’étude de Gravel et al. (2014), les aspects de 

thérapie de groupe, surtout le soutien reçu d’autres individus atteints du cancer, 

semblent avoir été très appréciés. Bien que notre intervention fût une intervention 

individuelle, nos participants ont mentionné ne pas avoir aimé les groupes de soutien 

auxquels ils avaient précédemment participé, à cause de la lourdeur émotionnelle que 

cela représentait. Toujours dans l’étude de Gravel et al. (2014), les participants ont 

mentionné que l’intervention avait faciliter la transition vers le retour à la vie normale 

après les traitements. C’est ce que nos participants ont répondu, mentionnant que des 

ingrédients du programme ont eu un effet positif : meilleure gestion de l’anxiété, 

révision des priorités et valeurs, meilleure capacité à s’exprimer et mettre des limites.  
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L’étude pilote de Edgar et Watt, 2004 (Programme NuCare), qui comportait des 

séances de groupe et des manuels standardisés, souligne aussi l’appréciation positive 

des manuels qui ont aidé les participants à mieux comprendre l’information, à garder 

des ressources et outils pour consultation ultérieure et à se sentir moins différents. C’est 

aussi ce que nos participants ont rapporté concernant les manuels, mentionnant que le 

fait de garder des ressources les sécurisait. De plus, nos participants ont apprécié les 

cahiers d’exercices, leur permettant de mettre en application les stratégies et outils de 

l’intervention. Deux participantes ont aimé le fait de pouvoir écouter la version audio 

des manuels, sans devoir lire, ceci palliant leur difficulté de lecture ou de concentration. 

Il s’agit de la première intervention à avoir offert cette modalité. Finalement, deux des 

participants ont trouvé que le contenu des séances #4 et #5, portant sur la peur de la 

récidive et la gestion des effets persistants, trop anxiogène. Cela ne semble pas avoir 

été le cas dans d’autres études pilotes similaires.  

 

Les participants ont apprécié le soutien reçu par l’intervenante ainsi que l’intervention 

en général, mentionnant s’être sentis soutenus et compris. La grande appréciation des 

participants aux affirmations : « s’être senti confiant de se confier, s’être senti compris 

dans le cadre du retour au travail et ne pas s’être senti jugé par l’intervenante » pourrait 

s’expliquer par la posture humaniste, d’ouverture et de non-jugement, qui a été adoptée 

par l’intervenante. Il semble qu’avoir une approche ouverte et sans jugement soit 

importante, pour qu’ils se sentent compris.   

 

Pour l’intervention en général, les participants peuvent s’être sentis soutenus et compris 

par les différentes modalités (p. ex. cahiers d’exercices, manuels, intervention, etc.). 

Dre Aubin possède une bonne expérience de recherche et de pratique clinique auprès 

des JAC et a sélectionné des sujets rapportés comme importants pour eux. Cela 

transparait par le fait que certains aient donné la note maximale aux questions portant 
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sur ce sujet.  Il semble important que l’intervention soit ajustée aux besoins spécifiques 

à la population des JAC dans le cadre de leur retour au travail/études. Comme ciblé par 

Dre Aubin, les JAC ont des besoins précis et peu de personnes et d’interventions 

abordent ces sujets avec eux, malgré leur besoin de le faire.  

 

Par rapport à la satisfaction face au contenu des séances (manuels et interventions), 

cela semble avoir été moins élevé. Des participants ont mentionné qu’il y avait trop de 

contenu ou que le contenu était anxiogène. En ce sens, il est possible que chez des 

personnes dont l’anxiété était déjà élevée, le contenu ait pu sembler confrontant. Il est 

possible que pour ces individus, un suivi professionnel et individualisé soit à favoriser, 

afin de traiter l’anxiété. 

 

Les réponses variées pour le domaine de la satisfaction face aux aspects techniques 

s’expliquent par la différence d’accès aux services Internet et aux équipements 

informatiques. Pour les participants possédant un vieil ordinateur, un vieux logiciel 

d’exploitation ou des versions de logiciels désuètes, l’accès à une vidéo et au contenu 

interactif s’est avéré ardu. Aux résultats de cohérence entre les participants, on observe 

une disparité à cause de ces facteurs.  

 
 
 
2.21 Suggestions des participants pour les futures interventions 
 
 
 
La diversité des suggestions reçues porte à constater que chaque JAC a des besoins et 

perceptions uniques. Il serait impossible d’appliquer une à une ces suggestions, 

certaines se contredisant. Néanmoins, certaines suggestions plus générales semblent 

pertinentes à appliquer aux futures interventions. Notamment, il a été suggéré de faire 

la traduction en anglais pour l’offrir à une plus vaste population. Il a aussi été suggéré 
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d’ajouter une section plus approfondie sur le changement de carrière, ce qui semble la 

réalité de plusieurs JAC. Force est de constater qu’en laissant la place aux participants 

à fournir leurs commentaires et suggestions, ceux-ci semblent enclins et motivés à le 

faire. La recension des écrits a identifié que l’écoute des individus vivant avec une 

réalité qui leur est propre est une façon pertinente et fructueuse de construire les 

interventions. Qui de mieux placé que le participant aux prises avec certains problèmes 

pour indiquer ce dont il a besoin quant à son intervention. 

 
 
 
2.22 Résultats des participants aux questionnaires standardisés 
 
 
 
S’il n’est pas possible d’obtenir des données statistiquement significatives avec un 

aussi petit échantillon, il est intéressant de constater la progression des participants en 

matière d’anxiété, de qualité de vie reliée à la santé, ainsi que d’établir un lien entre 

effets de l’intervention et résultats individuels. Par manque d’espace, seul l’exemple 

d’une participante sera utilisé, soit celui de la participante 3. Cette femme dans la 

trentaine avait des scores élevés d’anxiété avant le début de l’intervention (p. ex. au 

IASTA, « Forte anxiété »). Durant l’intervention, la patiente est retournée au travail, 

mais a connu des problèmes, notamment dans ses relations interpersonnelles, 

mentionnant une rupture, un manque de soutien des proches et un manque de 

compréhension au travail. D’autre part, cette patiente a également mentionné que les 

séances #4 et #5 étaient anxiogènes, à cause de la mention de tous les symptômes à la 

suite du cancer et de la peur de la récidive. On observe qu’après l’intervention, la 

patiente avait des niveaux d’anxiété toujours élevés et parfois même qu’ils avaient 

augmenté (p.ex. HADS, échelle anxiété, passant de « symptomatologie douteuse » à 

« symptomatologie certaine ».). Il est possible que le contenu soit trop confrontant et 

surchargé pour aider ceux qui présentent déjà de l’anxiété. Un suivi professionnel est 

alors peut-être à prioriser.  
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2.23 Limites et recommandations de futures études  
 
 
 
Cette étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’une étude présentant un petit 

échantillon de cinq personnes. Les résultats, particulièrement des questionnaires 

standardisés, sont peu généralisables. D’autre part, l’étude ne comportait qu’un seul 

groupe de participants recevant l’intervention, il est donc impossible de juger de 

l’amélioration de l’anxiété et de la qualité de vie reliée à la santé des participants en 

comparaison à un groupe ne l’ayant pas reçu. Enfin, le programme a été conduit en 

français, sur une population de personnes caucasiennes, avec un haut niveau de 

scolarité. Ces raisons font en sorte que les résultats sont peu généralisables à d’autres 

types de populations. Un futur recrutement devrait être effectué principalement par 

Internet, sur des réseaux sociaux et forums de discussions ciblant les JAC.  

 

Au départ du projet de recherche, il avait été prévu le recrutement de centaines de 

participants avec lesquels deux groupes distincts auraient été composés (groupe 

contrôle et groupe recevant l’intervention). Il était également prévu que l’intervention 

en soit une de groupe, ayant lieu toutes les deux semaines à un même jour et heure. Le 

recrutement s’est avéré problématique alors que peu de participants ont répondu à 

l’annonce. Le processus de recrutement s’est dont étiré sur une période de 24 mois et 

les participants originalement intéressés au départ n’ont tantôt plus répondu lors des 

rappels et tantôt plus été intéressés parce qu’ils avaient déjà repris le travail depuis plus 

d’un an. Il s’avérait également difficile de faire correspondre les horaires des 

participants restants pour obtenir un groupe disponible aux mêmes jours/heures. Ainsi, 

les modalités ont été changées et l’intervention en est devenue une individuelle.  
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Cette étude devrait donc être reconduite avec un plus grand nombre de participants et 

avec un devis randomisé entre un groupe contrôle et un groupe intervention. L’effet de 

l’intervention sur l’anxiété et le bien-être des participants serait alors plus facile à 

mesurer. La suggestion de conduire à nouveau une entrevue post-intervention est émise 

et cela, puisque les participants ont beaucoup de commentaires et suggestions 

pertinentes à offrir et semblent motivés à le faire. Enfin, puisque dans certaines études 

les JAC rapportent apprécier particulièrement le soutien d’autres JAC, dans le cadre 

d’une intervention de groupe, la suggestion que cette intervention soit également 

conduite en groupe, afin de juger de sa meilleure modalité (individuelle vs groupe) est 

aussi émise.  

 

La recommandation que l’intervention soit traduite en anglais, tant pour ce qui est des 

manuels que des séances d’intervention offertes est donnée. Cela étant afin qu’un plus 

grand public de JAC puisse bénéficier de l’intervention et considérant le besoin criant 

d’intervention spécifique à cette population et à cette transition de vie importante. Au 

passage, il serait pertinent d’ajouter des ressources – présentes dans chaque manuel – 

couvrant un plus vaste territoire que le Québec.   

 

[Cette étude a été subventionnée par la Direction Québécoise de Cancérologie dans le 

cadre de projets pilotes offrant des services psychosociaux spécialisés, par le biais 

d’Internet, aux personnes atteintes du cancer.] 
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FIGURE 2. 2 TITRE ET CONTENU DES SÉANCES 
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FIGURE 2. 3 DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES PARTICIPANTS 
 
 

Caractéristiques Intervention (n = 5) 

Genre  

Homme 1 (20,0%) 

Femme 4 (80,0%) 

Moyenne d’âge 33,40 (6,19) 

Nationalité  

Caucasienne/Européenne 5 (100,0%) 

Scolarité  

Collégiale 2 (40,0%) 

Universitaire 3 (60,0%) 

État marital  

Célibataire 3 (60,0%) 

Marié ou en couple 2 (40,0%) 

Statut d’emploi/études avant le cancer  

Employé temps plein 4 (80,0%) 

Travailleur autonome temps partiel 1 (20,0%) 

Moyenne d’âge lors du diagnostic 32,00 (6,25) 

Type de cancer  

Lymphome Hodgkinien 2 (40,0%) 

Cancer de l’utérus 1 (20,0%) 

Myélome multiple 1 (20,0%) 

Cancer du pancréas (neuroendocrinien) 1 (20,0%) 

Statut des traitements contre le cancer  

Terminé 4 (80,0%) 

En cours 1 (20,0%) 
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TABLEAU 2. 1 APPRÉCIATION ET SATISFACTION DES 5 PARTICIPANTS 
À L’ENTREVUE POST-INTERVENTION 

 

QUESTIONS 
Moyenne  

 
Écart
-type 

Min
* 

Max
* 

1. De façon générale, est-ce que l'intervention a 
abordé des aspects qui étaient importants pour toi? 

2,80 1,10 1 4 

2. De façon générale, as-tu trouvé l’intervention 
pertinente et utile ? 

2,80 1,10 1 4 

3. De façon générale, es-tu satisfait de la qualité de 
l’intervention ? 

3,40 0,89 2 4 

4. Recommanderais-tu cette intervention à d’autres 
JAC qui font face au retour au travail/études ? 

3,40 0,55 3 4 

Appréciation générale face à l’intervention** 
(0,74) 

3,10 0,84 1,75 4,00 

5. Comment évaluerais-tu ce qui a été discuté lors 
des séances ? 

3,20 1,30 1 4 

6. Comment évaluerais-tu la durée des séances ? 2,60 1,67 0 4 

7. Comment évaluerais-tu le nombre de séances ? 2,60 0,89 1 3 

11. Comment évaluerais-tu la qualité de l'information 3,00 0,71 2 4 

12. Comment évaluerais-tu la quantité d'information 
? 

2,80 1,30 1 4 

13. Comment évaluerais-tu la présentation de 
l'information ? 

2,80 1,10 1 4 

Satisfaction face au contenu des séances et 
manuels*** (0,74) 

2,83 1,07 1,00 3,67 

14. Je me suis senti(e) confiant(e) par rapport à la 
confidentialité des informations échangées 

3,60 0,55 3 4 

15. J’ai été capable de partager des choses 
importantes et personnelles 

3,80 0,45 3 4 

16. Je me suis senti(e) compris(e) dans mes 
difficultés liées à mon retour au travail/études 

3,60 0,89 2 4 

17. Je ne me suis pas senti jugé dans mes difficultés 
liées à mon retour au travail/études 

3,60 0,89 2 4 

Satisfaction face aux aspects thérapeutiques**** 
(0,75) 

3,65 0,65 2,50 4,00 

18. Je trouve que recevoir l’intervention en ligne par 
vidéoconférence est aussi aidant que si je l’avais 
reçue face à face 

3,40 1,34 2 5 

21. Comment évalues-tu les aspects informatiques ? 3,00 0,71 2 4 
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22. Comment évalues-tu la possibilité de se 
connecter sur différents appareils ? 

3,40 1,14 2 5 

23. Comment évalues-tu les problèmes techniques ? 2,40 1,34 0 3 

24. Comment évalues-tu la possibilité d'assister aux 
rencontres à l'endroit de ton choix ? 

3,60 0,55 3 4 

Satisfaction face aux aspects techniques***** 
(0,11) 

2,53 0,29 2,08 2,88 

*Min. : Minimum; Max. : Maximum. **Total des questions 1, 2, 3 et 4. *** Total des 
questions 5, 6, 7, 11, 12 et 13. **** Total des questions 14, 15, 16 et 17. ***** Total 
des questions 18, 21, 22, 23 et 24. Les chiffres entre parenthèses représentent le 
coefficient de corrélation intra classe pour chaque ensemble de questions. 
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TABLEAU 2. 2 RÉSULTATS PRÉ ET POST-INTERVENTION DES 
PARTICIPANTS AUX QUESTIONNAIRES STANDARDISÉS  

 
 
 

  
PART. 

1* 
PART. 

2 
PART. 

3 
PART. 

4 
PART. 

5 
HADS - Dépression – Pré 6** 6** 5** 7** 2** 

HADS - Dépression - Post  3** 4** 8*** 8*** 3** 

HADS - Anxiété - Pré 7** 14**** 6** 8*** 14**** 

HADS - Anxiété - Post 4** 8*** 10*** 12**** 10*** 

FACT-G - BÉ Physique – Pré 12** 17*** 23**** 18*** 20*** 

FACT-G - BÉ Physique - Post 16*** 24**** 24**** 23**** 22**** 

FACT-G - BÉ Social - Pré  19*** 20*** 8** 4** 18*** 

FACT-G - BÉ Social - Post  16** 20*** 12** 6** 16** 

FACT-G - BÉ Émotionnel - Pré  6** 18*** 12** 13** 7** 

FACT-G - BÉ Émotionnel - Post 9** 10** 18*** 11** 15*** 

FACT-G - BÉ Fonctionnel - Pré  7** 22**** 13*** 9** 17*** 

FACT-G - BÉ Fonctionnel - Post 14*** 23**** 17*** 12** 20**** 

FACT-G - TOTAL - Pré  44** 77*** 56** 44** 62** 

FACT-G - TOTAL - Post 55** 77*** 71*** 52** 73*** 
IASTA - Anxiété situationnelle – 

Pré 
33** 54**** 38*** 61**** 63**** 

IASTA - Anxiété situationnelle - 
Post 

28** 32** 54**** 53**** 37** 

IASTA - Anxiété de trait - Pré 36** 46**** 48**** 51**** 38*** 

IASTA - Anxiété de trait - Post 29** 42*** 58**** 49**** 43*** 
 
*Participant 
HADS : ** absence de symptôme, *** symptomatologie douteuse, **** 
symptomatologie certaine 
FACT-G : ** largement sous la moyenne, *** sous la moyenne, **** dans la 
moyenne, ***** au-dessus de la moyenne 
IASTA : **peu ou pas d’anxiété, ***anxiété modérée, ****forte anxiété 
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TABLEAU 2. 3 SOMMAIRE DES RÉSULTATS POST-INTERVENTION AUX 
QUESTIONNAIRES STANDARDISÉS  

 
 
 

  PART. 1 PART. 2 PART. 3 PART. 4 PART. 5 

HADS - 
Dépression 

Amélioration Amélioration Détérioration  Détérioration 
Non-

significatif 

HADS - Anxiété Amélioration Amélioration Détérioration  Détérioration Amélioration 
FACT-G - BÉ 

Physique 
Amélioration  Amélioration Non-

significatif Amélioration Amélioration 

FACT-G - BÉ 
Social  

Détérioration Non-
significatif 

Non-
significatif 

Non-
significatif Détérioration 

FACT-G - BÉ 
Émotionnel 

Non-
significatif Amélioration Détérioration Non-

significatif Détérioration 

FACT-G - BÉ 
Fonctionnel 

Amélioration Non-
significatif Amélioration Non-

significatif Amélioration 

FACT-G - 
TOTAL 

Non-
significatif 

Non-
significatif Amélioration Non-

significatif Amélioration 

IASTA - Anxiété 
situationnelle 

Amélioration Amélioration Détérioration Amélioration Amélioration 

IASTA - Anxiété 
de trait 

Non-
significatif 

Non-
significatif 

Non-
significatif 

Non-
significatif 

Non-
significatif 
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CHAPITRE 3 

RÉSULTATS COMPLÉMENTAIRES  

 

 

 

 

 

Dans ce chapitre, des résultats additionnels sont présentés. Il semblait pertinent de se 

pencher sur le parcours historique de chaque cas, les résultats de chacun et leur 

interprétation de façon à bien caractériser chaque participant pour mieux éclairer le 

sens de ces résultats et en approfondir l’analyse.  Cette analyse peut apporter un regard 

nouveau sur l’expérience de l’intervention des participants que des statistiques 

quantitatives ne peuvent indiquer. L’avantage d’un petit échantillon tel que celui de 

cette étude est justement de pouvoir analyser les données descriptives et qualitatives 

plus en profondeur afin de mieux comprendre chaque être humain qui a participé à 

l’intervention et ainsi, aider à en préciser les modalités, contenus et autres paramètres. 

Exceptionnellement, et pour faciliter la fluidité de la lecture et la cohérence du propos, 

les interprétations de chaque cas ont été laissées à la suite de ses résultats, plutôt que 

de les repousser plus loin dans le texte qui les regrouperait tous en discussion. Suivant 

cette présentation des cas, les réponses des participants aux questions ouvertes de 

l’entrevue post-intervention seront étudiées afin d’en tirer des informations qui 

aideront à améliorer l’intervention, lors de futures études. Ces réflexions seront alors 

approfondies dans la section suivante, soit la conclusion de cet essai doctoral. 

 
 
 
3.1 Présentation des participants  
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Voici maintenant une description du parcours de chaque participant. Dans chacune de 

ces sections, il y aura d’abord un portrait descriptif du participant, suivi de son 

évolution, ses résultats pré et post-intervention ainsi qu’une interprétation de ces 

données.  

 
 
 
3.1.1 Le participant 1  
 
 
 

Le patient 1 est un homme âgé de 34 ans, de race caucasienne, ayant complété des 

études universitaires de deuxième cycle. Il a des enfants et habite en couple avec sa 

conjointe et leurs enfants. Il a obtenu le diagnostic de cancer neuroendocrinien du 

pancréas à l’âge de 33 ans. Ses traitements contre le cancer sont actuellement terminés. 

Parmi ceux-ci, monsieur a subi une chirurgie et des traitements de chimiothérapie. Son 

équipe de soins garde un suivi hebdomadaire avec lui, car il s’agit d’un cancer 

incurable. Il conserve des effets et problèmes connexes à son cancer, notamment des 

troubles digestifs, une grande fatigue et de la faiblesse. Il est actuellement incapable de 

travailler. Depuis l’annonce de son diagnostic, le patient a participé à des groupes de 

soutien pour le cancer, en personne et en ligne, notamment dans des conférences et 

forums de discussion. Il a aussi un mentorat de la part d’un autre JAC. Il préfère les 

communications en personne, par téléphone et par messagerie texte. Sur le plan du 

travail, monsieur travaillait à temps plein avant l’annonce de son diagnostic, au même 

emploi depuis sa sortie de l’université. Il a cessé de travailler à l’annonce du diagnostic 

et ne sait pas encore quand il retournera travailler :  

 

Je ne suis pas rendu à retourner au travail finalement, je croyais que oui, 
mais je me rends compte que non. Je cherche à mieux comprendre mon 
vécu, à trouver le sens de ma vie et à mieux organiser les priorités dans 
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ma vie. Je ne veux plus de stress dans ma vie, et je ne suis pas sûr que je 
vais retourner travailler un jour... 

 

Avant l’intervention, le patient a obtenu des scores HADS, sur l’échelle de l’anxiété et 

de dépression, considérés comme reflétant une absence de symptomatologie. Au test 

FACT-G, le patient se retrouvait en dimension « largement sous la moyenne » pour le 

bien-être physique, le bien-être fonctionnel et le bien-être émotionnel, ainsi que sur la 

l’échelle globale du FACT-G. Il était en dimension « sous la moyenne » pour le bien-

être social/familial. Enfin, au test IASTA, monsieur présente une anxiété situationnelle 

et une anxiété de personnalité considérée respectivement faible et absente.  

 

Après l’intervention, ses scores HADS se sont légèrement améliorés, mais comme il 

était en « absence de symptomatologie » avant, cela n’a tout simplement pas changé. 

Ses scores pour le bien-être physique, le bien-être émotionnel, le bien-être 

fonctionnel ainsi qu’à l’échelle globale du FACT-G se sont améliorés, si bien qu’il a 

même changé de dimension, pour le bien-être physique et le bien-être fonctionnel. La 

dimension de bien-être social/familial s’est détériorée, suffisamment pour que le 

patient change et passe en dimension « largement sous la moyenne ». Enfin, au IASTA, 

ses deux dimensions d’anxiété (situationnelle et de personnalité) se sont légèrement 

améliorées. 

 

Durant l’intervention, le patient a appris des nouvelles négatives (p. ex. récurrence, 

impossibilité à traiter) concernant son cancer et s’est senti découragé. Il a repris certains 

traitements en chimiothérapie, ce qui l’a affaibli et fait ressentir anxiété et 

découragement. Il a néanmoins participé à 5 des 6 séances, en ayant raté une pour 

raisons médicales, et a partagé ses inquiétudes en séance. Il a fait tous ses devoirs et 

lectures de manière assidues et a apporté plusieurs suggestions en cours de route. 

Toutes les réponses du patient à l’entrevue post-intervention étaient positives (variant 

entre 3 « très satisfait » et 4 « Énormément satisfait ») et cela, dans les quatre catégories 
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de questions. C’est dans la catégorie « aspects thérapeutiques » que le patient a noté les 

scores les plus élevés (3 réponses sur 4 à un score de 4 « Énormément satisfait »). Il 

mentionne :  

 

Ce qui m'a aidé le plus est de m'avoir permis de faire un cheminement et 
une réflexion sur ma vie personnelle et professionnelle et à mieux me 

connaître et me comprendre. 
 

Finalement, le patient a suggéré que l’intervenante conduisant les interventions se 

nomme et explique mieux son rôle, son expérience, ses expertises, afin de mettre le 

patient plus en confiance et tisser l’alliance en début de processus :  

 

J'aurais aimé comprendre mieux ce que fait un psychologue dans la vie et 
en savoir plus sur Véro en tant que tel, quels sont ses champs d'expertise. 

Ses intérêts scientifiques ? 
 

Le participant 1 est un homme peu enclin à partager ses émotions avec son entourage. 

Même s’il mentionne avoir reçu du soutien de la part de ses proches durant les 

traitements, il a tenté de garder ses ressentis pour lui-même, notamment, pour ne pas 

accabler ses proches. Tout au long de l’intervention, il a mentionné son inquiétude face 

à un cancer incurable qui laisserait sa femme et ses enfants dans le deuil au moment de 

son décès, ayant un cancer dont le pronostic est mauvais. Son résultat de détérioration 

au FACT-G – Échelle de bien-être social/familial pourrait s’expliquer par ses 

inquiétudes liées à cela, et par les prises de conscience et révélations émotionnelles 

faites en séance, ainsi que par les mauvaises nouvelles médicales et le découragement 

sous-jacent vécu durant l’intervention. 

 

Puisque le patient éprouve de la difficulté à s’ouvrir sur ses sentiments, le fait de 

pouvoir le faire en toute confidentialité et en se sentant non jugé et écouté a pu 
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contribuer à son appréciation de l’intervention, mais plus précisément face aux aspects 

thérapeutiques. Si l’intervention n’a pas pu concrètement aider ce patient à retourner 

au travail de manière saine et adéquate, elle l’a néanmoins aidé à mieux saisir et 

prioriser ses valeurs et à orienter ses choix en fonction de celles-ci. 

 
 
 
3.1.2 La participante 2 
 
 
 
La patiente 2 est une femme âgée de 30 ans, de race caucasienne, ayant fait des études 

universitaires de 2e cycle. Elle est célibataire, n’a pas d’enfant et habite seule. Elle a 

obtenu le diagnostic de lymphome hodgkinien à l’âge de 29 ans. Ses traitements contre 

le cancer se sont limités à la chimiothérapie et sont actuellement terminés. Elle 

conserve certains effets secondaires des traitements, mais de niveau léger (p. ex. une 

certaine fatigue, une capacité à travailler moins d’heures d’affilée). Ses capacités 

physiques ont ainsi été légèrement diminuées, mais elle est capable de travailler. 

Depuis l’annonce de son diagnostic, elle a participé à des groupes de soutien pour le 

cancer, en personne et en ligne, notamment dans des conférences et forums de 

discussion. Elle a également été en retraite de groupe avec d’autres JAC. Elle préfère 

les communications par téléphone, par messagerie texte et par vidéoconférence. Sur le 

plan professionnel, la patiente travaillait à temps plein avant l’annonce de son 

diagnostic, au même emploi depuis deux ans. Elle a cessé de travailler à l’annonce du 

diagnostic durant environ 5 mois. Elle a ensuite repris le travail de manière progressive 

et est maintenant revenue à son ancien emploi à temps plein.  

 
Avant l’intervention, la patiente a obtenu des scores HADS sur l’échelle de l’anxiété 

dans la dimension de « symptomatologie certaine » ainsi que dans la dimension 

« absence de symptomatologie » à l’échelle de dépression. Au test FACT-G, la patiente 

se retrouve en dimension « sous la moyenne » pour le bien-être physique, le bien-être 
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social/familial, le bien-être émotionnel, ainsi que sur l’échelle globale. Elle se trouvait 

en dimension « dans la moyenne » pour le bien-être fonctionnel. Enfin, au test IASTA, 

madame présente une anxiété situationnelle et une anxiété de personnalité, toutes deux 

de niveau « forte anxiété ».   

 

Aux questionnaires post-intervention, ses deux scores HADS se sont considérablement 

améliorés, si bien que sur l’échelle d’anxiété, la patiente est passée en dimension 

« symptomatologie douteuse ». Ses scores aux quatre dimensions « bien-être physique, 

social, émotionnel et fonctionnel » du FACT-G se sont tous améliorés. Pour deux des 

dimensions, la patiente n’a néanmoins pas changé de catégorie. Cependant, sur le bien-

être physique, elle s’est améliorée suffisamment pour passer en dimension « dans la 

moyenne ». Puis, dans la catégorie « bien-être émotionnel », elle s’est grandement 

améliorée, passant de « largement sous la moyenne » à « dans la moyenne ». Enfin, au 

IASTA, ses deux dimensions d’anxiété (situationnelle et de personnalité) s’étaient 

considérablement améliorées. Sur l’échelle de l’anxiété situationnelle, la patiente est 

passée en catégorie « peu ou pas d’anxiété » et sur l’échelle d’anxiété de personnalité, 

elle est en catégorie « anxiété modérée ». 

 

Durant l’intervention, la patiente a continué de travailler et s’est sentie progresser au 

fur et à mesure qu’elle avançait. Elle a participé aux 6 séances et a fait tous ses devoirs 

et lectures de manière assidue.  

 

Principalement, cela m'a aidée à améliorer mon anxiété. Mais cela m'a 
aussi aidée à revoir mes priorités dans la vie et à constater que mon 

travail prenait toute la place avant, mais que maintenant j'aimerais qu'il y 
aille autre chose dans ma vie.  

 

Les réponses de la patiente à l’entrevue post-intervention étaient positives (variant 

entre 3 « très satisfait » et 4 « Énormément satisfait ») dans les trois premières 
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catégories de questions (Appréciation générale, satisfaction face aux contenus, 

satisfaction face aux aspects thérapeutiques). Pour ce qui est des aspects techniques, la 

patiente a moins apprécié, en répondant « Moyennement satisfaite » à deux des cinq 

questions. Cela peut s’expliquer, car la patiente habite dans une autre province plus 

éloignée, et que sa connexion Internet s’est fréquemment montrée instable ou 

carrément inaccessible « L'Internet coupait souvent, et j'avais de la difficulté à ouvrir 

les documents PDF sur mon téléphone et ma tablette ». Durant ces moments, la patiente 

et l’intervenante ont terminé la séance par téléphone. C’est dans les catégories 

« appréciation générale face à l’intervention » et « aspects thérapeutiques » que la 

patiente a noté les scores les plus élevés (4 réponses sur 4 avec un score de 4 

« Énormément satisfaite »). Finalement, la patiente a émis la suggestion de traduire 

l’intervention et les manuels en anglais, afin que plus de JAC en bénéficient, ainsi que 

celle d’ajouter des ressources pour l’ensemble du Canada et non seulement pour la 

province du Québec :  

 

Je suggère la traduction des manuels en anglais, pour atteindre plus de 
personnes, cela rendrait l'intervention accessible à tout le monde, comme 
moi j'habite au Manitoba, j'ai vu plusieurs personnes n'avoir aucune aide 

après leur cancer, pour le retour au travail. Et comme j'ai dit plus tôt, 
j'aurais aimé aussi que les ressources disponibles à la fin des cahiers, 

couvrent aussi le reste du Canada. 
 

Bien que la participante 2 présente des traits de personnalité anxieux et une anxiété 

situationnelle forte, elle possédait déjà, avant l’intervention, un bon soutien social de 

la part de ses amis, collègues et membres de la famille, ainsi qu’une certaine résilience. 

En effet, elle avait elle-même fait appel à de l’aide à différents moments de son 

parcours et de différentes manières. Cela pourrait avoir eu un effet dans la manière dont 

la patiente a tiré profit de l’intervention. De surcroit, la participante a démontré une 

grande motivation et assiduité à lire les manuels, faire les exercices et participé aux 

séances. Cela semble lui avoir fait bénéficier au maximum des stratégies et outils 
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fournis dans l’intervention. Il semble que l’intervention ait eu un effet considérable 

dans la vie de la participante, ainsi qu’elle ait été appréciée de celle-ci, notamment à 

cause de certains traits de sa personnalité, de son implication, ainsi que des ressources 

dont elle bénéficiait avant et pendant l’intervention. D’ailleurs autant ses résultats aux 

questionnaires standardisés que ses réponses à l’entrevue post-intervention se sont 

avérés positifs et ont montré des améliorations, sur tous les plans. 

 

 
 
3.1.3 La participante 3 
 
 
 
La patiente 3 est une femme âgée de 37 ans, de race caucasienne, ayant complété des 

études universitaires de premier cycle. Elle a un enfant et habite en couple avec le père 

de son enfant. Elle a reçu le diagnostic de cancer de l’utérus à l’âge de 36 ans. Ses 

traitements contre le cancer se sont limités à la chirurgie d’hystérectomie radicale et 

sont actuellement terminés. Elle conserve plusieurs effets secondaires et troubles reliés 

à cela. En effet, la patiente vit des difficultés gynécologiques dont des saignements 

abondants et une anémie. Ses capacités physiques sont légèrement diminuées, mais elle 

est capable de travailler. Depuis l’annonce de son diagnostic, elle n’a participé à aucun 

groupe ni suivi individuel visant à recevoir de l’aide ou du soutien en lien avec son 

cancer. Elle préfère les communications par messagerie texte et en personne. Sur le 

plan professionnel, la patiente travaillait à temps partiel avant l’annonce de son 

diagnostic, comme travailleuse autonome, depuis deux ans. Elle a cessé de travailler à 

l’annonce du diagnostic durant environ 6 mois. Elle a ensuite repris le travail de 

manière progressive et est maintenant revenue à ses activités de travailleuse autonome, 

à temps partiel.  

 
Avant l’intervention, la patiente a obtenu des scores HADS, sur l’échelle de l’anxiété 

et de dépression, considérés dans la dimension « absence de symptomatologie ». Au 
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test FACT-G, la patiente se retrouve en dimension « largement sous la moyenne » pour 

le bien-être social/familial, le bien-être émotionnel et sur l’échelle globale du FACT-

G. Elle était en dimension « sous la moyenne » pour le bien-être fonctionnel, ainsi 

qu’en dimension « dans la moyenne » pour le bien-être physique. Enfin, au test IASTA, 

madame présente une anxiété situationnelle considérée « anxiété modérée » et une 

anxiété de personnalité de niveau « forte anxiété ».  

 

Aux questionnaires post-intervention, ses deux scores HADS se sont détériorés. Si bien 

que si elle était considérée comme en absence de symptomatologie en pré intervention, 

après, elle était rendue en zone « symptomatologie douteuse » sur les deux échelles. 

Ses scores aux quatre dimensions « bien-être physique, social, émotionnel et 

fonctionnel » du FACT-G se sont tous améliorés, soit de manière légère, si bien qu’elle 

n’a changé de catégorie que sur la dimension « bien-être émotionnel » et sur l’échelle 

globale, passant dans les deux cas, de dimension « largement sous la moyenne » à 

« sous la moyenne ». Enfin, au IASTA, ses deux dimensions d’anxiété (situationnelle 

et de personnalité) se sont détériorées. Elle est d’ailleurs passée en zone « forte 

anxiété » pour l’anxiété situationnelle. 

 

Durant l’intervention, la patiente a continué son retour au travail progressif et s’est 

sentie progresser au fur et à mesure qu’elle avançait dans l’intervention. Elle a 

cependant éprouvé de l’anxiété à la lecture des symptômes pouvant demeurer après les 

traitements. Le contenu du manuel #4 lui a ainsi provoqué un certain stress. Elle a 

participé aux 6 séances et a fait tous ses devoirs et lectures de manière assidue. Les 

réponses de la patiente à l’entrevue post-intervention étaient positives (variant entre 3 

« très satisfait » et 4 « Énormément satisfait ») dans les quatre catégories de questions 

(Appréciation générale, satisfaction face aux contenus, satisfaction face aux aspects 

thérapeutiques et satisfaction face aux aspects techniques) : 
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J’ai développé une capacité à mettre des limites avec ma collègue. Je 
ressens moins d'anxiété de performance, et j'ai de meilleures stratégies de 

communication. Cela m'a aussi aidée à donner un autre sens à mon 
travail. 

 

C’est dans la catégorie « aspects thérapeutiques » que la patiente a noté les scores les 

plus élevés (4 réponses sur 4 avec un score de 4 « Énormément satisfaite »). La patiente 

a mentionné durant ses interventions prendre conscience du manque d’écoute et de 

soutien parmi ses proches. En ce sens, elle mentionne :  

 

Ce qui m'a le plus aidée est de parler des aspects positifs de la maladie. 
L'intervention m'a aussi aidé à prendre de grandes décisions par rapport à 
mes priorités et mon travail. J'ai appris à gérer mes émotions notamment 
avec mes collègues, mais aussi à prendre conscience de mon mécanisme 

de déni. 
 

Finalement, la patiente a émis des suggestions : « J'aurais aimé qu'une portion de 

l'information soit consacrée aux travailleurs autonomes, car nous avons une réalité 

différente sur bien des aspects ». 

 
Avant le cancer, la participante 3 était une personne avec de forts traits de personnalité 

anxieux. Elle mentionne d’ailleurs s’être sentie anxieuse depuis la tendre enfance. Elle 

a également fait mention d’avoir toujours été au service des autres et de n’avoir jamais 

recouru à de l’aide pour elle-même. Il semble, selon ses schémas de pensées, qu’il lui 

fallait se débrouiller seule et qu’elle n’avait besoin de l’aide de personne. Ainsi, au 

cours de l’intervention, le fait de se sentir à ce point écoutée et non jugée semble lui 

avoir fait prendre conscience de son besoin de se créer un plus vaste réseau social et 

d’avoir des alliés qui l’écouteraient et la soutiendraient. La patiente a pris conscience, 

tant à cause de ses proches que de sa prédisposition à ne pas demander de l’aide, que 

durant toute la trajectoire de son cancer, elle s’est sentie seule et aucunement soutenue.  
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Si l’intervention l’a aidée à apprendre de nouvelles stratégies de communication, de 

résolution de problèmes et de mise en place de limites, ce sont les aspects de prendre 

connaissance de ses besoins affectifs, notamment d’expression de soi et de soutien, 

ainsi que la priorisation de ses valeurs qu’elle mentionne avoir le plus appréciés. 

L’intervention s’est néanmoins avérée anxiogène au cours de la séance #4 et #5 où il a 

été question de séquelles laissées par le cancer et de possibles récidives. Il est probable 

que pour des patients dont l’anxiété est déjà forte préalablement à l’intervention, une 

thérapie individuelle visant à traiter l’anxiété soit nécessaire afin de mieux bénéficier 

d’une telle intervention.  

 
 
 
3.1.4 La participante 4 
 
 
 
 
La patiente 4 est une femme âgée de 41 ans, de race caucasienne, possédant des études 

de niveau CEGEP. Elle n’a pas d’enfant et habite seule. Elle a reçu le diagnostic 

myélome multiple à l’âge de 39 ans. Ses traitements contre le cancer ont été de la 

radiothérapie, de la chimiothérapie et une chirurgie. Ils sont actuellement terminés 

depuis deux mois. Elle conserve plusieurs effets secondaires et troubles reliés à cela. 

Notamment, une atteinte permanente à la moelle épinière, pour laquelle elle a eu une 

greffe de moelle osseuse et elle est aux prises avec un handicap physique affectant ses 

capacités à se mouvoir. Ses capacités physiques sont grandement diminuées et elle est 

actuellement incapable de travailler. Depuis l’annonce de son diagnostic, elle a reçu de 

l’aide psychologique en suivi individuel, elle a participé à des forums et groupes sur 

les JAC en ligne et a été en retraite de groupe avec d’autres JAC. Elle préfère les 

communications par messagerie texte et par téléphone. Sur le plan professionnel, la 

patiente travaillait à temps plein avant l’annonce de son diagnostic, comme agente de 
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bureau, depuis quatre ans. Elle a cessé de travailler à l’annonce du diagnostic et n’a 

toujours pas repris le travail. Elle souhaite réorienter sa carrière.  

 

Avant l’intervention, la patiente a obtenu des scores HADS sur l’échelle de l’anxiété 

en zone « symptomatologie douteuse », ainsi que dans la zone « absence de 

symptomatologie » à l’échelle de dépression. Au test FACT-G, la patiente se retrouve 

en dimension « largement sous la moyenne » pour le bien-être social/familial, pour le 

bien-être émotionnel, pour le bien-être fonctionnel ainsi qu’à l’échelle globale. Elle 

était en dimension « sous la moyenne » pour le bien-être physique. Enfin, au test 

IASTA, madame présente une anxiété situationnelle ainsi qu’une anxiété de 

personnalité de niveau « forte anxiété ».  

 

Aux questionnaires post-intervention, ses deux scores HADS se sont détériorés de sorte 

que la patiente a changé de zone dans les deux dimensions du questionnaire. Elle est 

passée à « symptomatologie certaine » sur l’échelle de l’anxiété et en zone 

« symptomatologie douteuse » sur l’échelle de la dépression. Ses scores à trois des 

quatre dimensions « bien-être physique, bien-être émotionnel et bien-être fonctionnel » 

ainsi que sur l’échelle globale du FACT-G se sont améliorés légèrement. Elle n’a ainsi 

changé de dimension que dans la catégorie « bien-être physique » où elle est passée de 

« sous la moyenne » à « dans la moyenne ». Son score dans la dimension « bien-être 

social/familial » s’est légèrement détérioré, mais pas suffisamment pour changer de 

zone. Enfin, au IASTA, ses deux dimensions d’anxiété (situationnelle et de 

personnalité) se sont améliorées de manière modérée. Pour ce qui est de ces deux 

échelles, elle est tout de même restée en zone de « forte anxiété ». 

 

Durant l’intervention, la patiente a vécu plusieurs difficultés émotionnelles et 

relationnelles. Son humeur s’est avérée instable et des sentiments de découragement et 

de frustration se sont progressivement installés en elle. Elle a plusieurs fois reporté les 

séances, demandé plus de temps d’écoute et il s’est avéré difficile de la ramener au 
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contenu de nos séances, la patiente voulant parler d’autres choses. Elle semblait 

régulièrement irritée par le contenu, ou par l’intervention qui ne s’avérait pas à la 

hauteur de ses attentes : 

 

Ce qui m'a le moins aidée, c'est le cahier 4 et 5, car j'ai trouvé leur 
contenu très anxiogène et confrontant, j'ai été souvent prise par les 

émotions. Cependant, Véro m'a aidée à plusieurs reprises, en dehors des 
séances, afin de gérer mes émotions et je me suis sentie supportée. Mais 
je trouve que le programme m'a trop fait replonger dans le cancer, ça été 

difficile. 
 

Elle a participé aux 6 séances et n’a fait quel quelques-uns des exercices proposés dans 

les manuels, mentionnant qu’elle trouvait cela inutile. Plusieurs coupures et problèmes 

Internet sont survenus, la patiente s’en est plaint à plusieurs reprises « Il y a eu 

beaucoup de coupures Internet. Je n'ai pas été capable d'imprimer les cahiers 

d'exercices, il me fallait faire une mise à jour d'Acrobat Reader ». Mentionnons que la 

patiente faisait usage d’un vieil ordinateur Mac et une version d'Adobe Acrobat Reader 

désuète. Les réponses de la patiente à l’entrevue post-intervention étaient presque 

toutes négatives (variant entre 0 « pas du tout satisfait » et 2 « un peu satisfait ») dans 

les quatre catégories de questions (Appréciation générale, satisfaction face aux 

contenus, satisfaction face aux aspects thérapeutiques et satisfaction face aux aspects 

techniques). C’est dans la catégorie « aspects thérapeutiques » que la patiente a noté 

les scores les plus élevés (2 réponses sur 4 avec un score de 3 « très satisfait ») :  

 

Ce qui m'a le plus aidée c'est la manière dont Véro m'a parlée de certains 
sujets et aidé à faire des liens entre le contenu des manuels et mes 

difficultés personnelles avant le cancer. 
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Elle a également noté la dimension « technique » dans deux des cinq questions, avec 

le score de 4 « très satisfait ». Finalement, la patiente émet la suggestion « Je suggère 

que les cahiers soient plus courts et contiennent moins d'information ».  

 
Le parcours de la participante 4 a été le plus difficile et les résultats de la participante 

pointent en ce sens aussi. D’emblée, la participante présente une personnalité avec de 

forts traits anxieux ainsi qu’une anxiété situationnelle importante. D’autre part, le 

cancer et les traitements ont laissé d’importantes séquelles et handicaps qui ont 

contribué à ses sentiments de dévalorisation, d’impuissance, d’anxiété et de dépression. 

Au départ, elle s’est avérée sceptique face à l’intervention, mentionnant que malgré ses 

tentatives de chercher de l’aide de différentes manières durant son parcours, rien ne l’a 

réellement aidée.  

 

En ce sens, les résultats de la participante sont cohérents. En effet, ses résultats se sont 

légèrement dégradés ou encore légèrement améliorés mais n’ont pas changé de manière 

significative. Comme toute relation ou intervention visant à aider des êtres humains, la 

participation et la motivation de la personne reste un facteur clé du succès d’une telle 

initiative. La participante 4 a montré la même chose. D’autre part, tout comme ce fut 

le cas pour la participante 3, une patiente présentant de forts traits de personnalité 

anxieux peut voir son anxiété augmentée en prenant conscience de certaines 

informations (p. ex. la peur de la récidive, l’énumération et la description de 

symptômes physiques). Il semble que pour ce type de participants, une thérapie 

individuelle soit nécessaire avant de pouvoir bénéficier d’une telle intervention.  

 

 
 
3.1.5 La participante 5 
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La patiente 5 est une femme âgée de 25 ans, de race caucasienne, possédant des études 

collégiales. Elle n’a pas d’enfant et habite seule. Elle a reçu le diagnostic lymphome 

hodgkinien à l’âge de 23 ans. Ses traitements contre le cancer se sont limités à la 

chimiothérapie. Ils étaient terminés quelques mois plus tard. Néanmoins, la patiente a 

reçu un diagnostic de récidive de son cancer un an plus tard. Son équipe de soins a alors 

repris les traitements de chimiothérapie, qui sont maintenant terminés. Toutefois, la 

patiente subit actuellement des traitements de chimiothérapie préventive. Elle 

mentionne des problèmes pulmonaires comme autre problème médical, une fatigue et 

une faiblesse musculaire. Ses capacités physiques sont légèrement diminuées, mais elle 

est maintenant capable de travailler. Depuis l’annonce de son diagnostic, elle a 

participé à des groupes de « chat » sur les JAC en ligne et a reçu un suivi psychologique 

individuel. Elle a également participé à des groupes et forums en ligne avec d’autres 

JAC. Elle préfère les communications par messagerie texte, en personne et en 

vidéoconférence. Sur le plan professionnel, la patiente travaillait à temps plein avant 

l’annonce de son diagnostic, comme éducatrice spécialisée en petite enfance, depuis 

quelques années. Elle a cessé de travailler à l’annonce du diagnostic durant un an. Ses 

limitations sur le plan de la fatigue et la faiblesse l’ont forcée à se réorienter, n’étant 

plus capable d’accomplir son travail avec les enfants. Elle a trouvé un autre emploi 

dans l’enseignement depuis ce temps et est en retour progressif depuis un an, au sein 

d’un emploi qu’elle rapporte comme très flexible. 

  
Avant l’intervention, la patiente avait des scores HADS sur l’échelle de l’anxiété dans 

la dimension « symptomatologie certaine », ainsi que dans la dimension « absence de 

symptomatologie » à l’échelle de dépression. Au test FACT-G, elle se retrouve en 

dimension « largement sous la moyenne » pour le bien-être émotionnel et sur l’échelle 

globale. Elle était en dimension « sous la moyenne » pour le bien-être physique, pour 

le bien-être social/familial et pour le bien-être fonctionnel. Enfin, au test IASTA, 

madame présente une anxiété situationnelle considérée « forte anxiété » et une anxiété 

de personnalité de niveau « anxiété modérée ».  
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Aux questionnaires post-intervention, son score d’anxiété au HADS s’est amélioré 

suffisamment pour changer de zone, se retrouvant maintenant en zone 

« symptomatologie douteuse ». Son score de dépression s’est très légèrement détérioré, 

la laissant dans la zone de départ « absence de symptomatologie ». Ses scores à trois 

des quatre dimensions « bien-être physique, bien-être émotionnel et bien-être 

fonctionnel », ainsi que sur l’échelle globale du FACT-G se sont tous améliorés et cela, 

suffisamment pour la faire changer de catégorie sur toutes ces dimensions. Son score 

dans la dimension « bien-être social/familial » s’est détérioré suffisamment pour la 

faire basculer de « sous la moyenne » à « largement sous la moyenne ». Enfin, au 

IASTA, l’anxiété situationnelle s’est améliorée et cela, suffisamment pour la faire 

descendre de deux grades sur la classification et ainsi passer en dimension « peu ou pas 

d’anxiété ». Pour la dimension de la personnalité, la patiente est restée en dimension 

« anxiété modérée ». 

 

La patiente a semblé tirer profit de l’intervention et en particulier les interactions et le 

soutien reçus durant les séances. Elle a participé aux 6 séances et a appliqué presque 

tous les exercices proposés dans les manuels, mentionnant avoir laissé de côté ceux 

qu’elle connaissait déjà (Ex. : méditation pleine conscience). Elle mentionne avoir 

appris à mieux rationaliser et à arrêter le flot des pensées dramatiques :  

 

Ce qui m'a le plus aidée c'est la manière dont Véro m'a rassurée sur mes 
sentiments face au cancer. J'avais toujours eu l'impression d'exagérer, 

mais elle m'a fait comprendre que ce que je ressentais était normal. J'ai eu 
vraiment l'impression d'être face à quelqu'un qui comprenait la 

problématique et ça m'a fait du bien. La technique "STOP" et les 
techniques de respiration m'ont aussi aidée. 

 

Ainsi, à la fin de l’intervention, la patiente était rendue en zone « peu ou pas 

d’anxiété » : 
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Les interventions pleine conscience m'ont beaucoup aidée à relaxer, mais 
aussi le programme complet m'a permis de revoir mes priorités et de les 

garder à l'esprit en faisant mon travail, je suis donc moins habitée par 
l'anxiété de performance et le stress au travail.  

 

Sur le plan de l’anxiété de personnalité, elle s’est légèrement détériorée, la laissant dans 

la même catégorie de départ « anxiété modérée ». Les réponses de la patiente à 

l’entrevue post-intervention étaient toutes positives (variant entre 3 « très satisfait » et 

4 « énormément satisfait ») dans les quatre catégories de questions (Appréciation 

générale, satisfaction face aux contenus, satisfaction face aux aspects thérapeutiques et 

satisfaction face aux aspects techniques). C’est dans la catégorie « aspects 

thérapeutiques » que la patiente a noté les scores les plus élevés (4 réponses sur 4 avec 

un score de 4 « énormément satisfait »). Finalement, la patiente des suggestions 

notamment sur le sujet de l’alimentation et de la ménopause induite (aurait voulu plus 

d’information), ainsi que :  

 

Je vous suggère d'ajouter plus d'information pour ceux qui souhaitent 
débuter une toute nouvelle carrière ou changer complètement d'emploi, 

ce changement déstabilise, même quand c'est pour le mieux. 
 

La participante 5 était notre plus jeune participante et malgré son anxiété situationnelle 

et ses traits de personnalité anxieux préalables à l’intervention, elle présentait d’emblée 

une attitude de motivation et d’enthousiasme. Elle a montré, au cours du cheminement 

de ses traitements, des stratégies de recours à l’aide et de résilience. Elle s’est d’ailleurs 

montrée très enthousiaste face à l’intervention et y a participé avec entrain. Il semble 

que son changement d’emploi ait également contribué à son bien-être et sa motivation. 

Elle a semblé bénéficié des stratégies et de plusieurs aspects de l’intervention, de même 

qu’elle a mentionné l’avoir fortement appréciée. L’attitude du participant face à 
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l’intervention, sa motivation et son implication face à celle-ci semblent des éléments-

clés pour le succès du processus. 

 
 
 

3.2 Résultats qualitatifs globaux 
 
 
 
Les participants de notre étude ont eu la chance de répondre plus ouvertement, en autant 

de mots et de temps qu’ils le désiraient, à trois questions ouvertes, durant l’entrevue 

post-intervention. Pour analyser ses données souvent laborieuses et non quantifiables, 

la méthode d’analyse qualitative de classement par arbre thématique a été utilisée. Dans 

cette partie, les résultats seront présentés en trois temps, soit un pour chaque question 

distincte. 

 
 
 
3.2.1 QUESTION 25 - Qu’est-ce qui t’a le plus aidé et le moins aidé dans 

l’intervention ? 
 
 
 
À cette question, les participants ont répondu dans l’un ou l’autre des thématiques 

dégagées de l’analyse : (1) ce qui a le plus aidé ; (2) ce qui a le moins aidé. De la 

thématique « ce qui a le plus aidé », des sous-thèmes ont été dégagés : (1) introspection 

; (2) ressources ; (3) techniques et (4) soutien. De la thématique « ce qui a le moins 

aidé », les sous-thèmes (1) ressources ; (2) outils et (3) contenu ont été identifiés (Voir 

Figure 3.1). 
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FIGURE 3. 1 DONNÉES QUALITATIVES ENTREVUES POST-
INTERVENTION – QUESTION #25 

 
 
 
Dans ce que les participants ont trouvé le plus aidant de l’intervention, dans le sous-

thème « Introspection », ils ont mentionné le cheminement personnel que 

l’intervention leur a permis de parcourir, l’impression de mieux se connaître, le fait de 

revoir leurs priorités et enfin, de pouvoir considérer la maladie autrement, soit en y 

constatant de bénéfices et effets positifs. Dans le sous-thème « Ressources », les 

participants ont mentionné que l’intervention leur avait permis de se bâtir une banque 

de ressources utiles pour l’avenir, au sujet du cancer. Dans le sous-thème 

« Techniques », les techniques de relaxation et de respiration ont été identifiées comme 

étant les plus aidantes. Enfin, dans le sous-thème « Soutien », le sentiment de 

compréhension et d’écoute de la part de la facilitatrice a été rapporté par des 

participants à deux reprises.  
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Dans ce que les participants ont trouvé le moins aidant de l’intervention, dans le sous-

thème « Ressources », ils ont mentionné un désir d’obtenir plus de ressources, ainsi 

que le besoin de citer plus amplement les sources scientifiques. Dans le sous-thème 

« Outils », un participant a trouvé que le plan de retour au travail l’aurait mieux aidé 

s’il avait été adapté à sa profession et un autre a mentionné que l’intervention aurait été 

aidant s’il y avait eu une partie précisément dédiée aux travailleurs autonomes. Enfin, 

dans le sous-thème « Contenu », deux participants ont mentionné que les manuels 

contenaient trop d’information, ce qui les a surchargés, et un participant a mentionné 

que le contenu de la séance #4 et de la séance #5 s’était avéré anxiogène et confrontant 

pour lui. 

 
 
 
3.2.2 QUESTION 35 - Qu’est-ce que l’intervention t’a le plus aidé à améliorer par 

rapport à ton retour au travail/études ? 
 
 
 
À cette question, l’analyse thématique a révélé quatre thèmes importants : (1) 

stratégies ; (2) travail introspectif ; (3) soutien de la facilitatrice et (4) résultat concret 

(effet). Au sein de la thématique « Stratégies », les participants ont identifié l’exercice 

de pleine conscience et l’exercice portant sur les stratégies de communication comme 

étant ce qui les avait concrètement aidés dans leur retour au travail/études. Dans la 

thématique « Travail introspectif », trois participants ont mentionné que l’intervention 

les avait aidés à revoir leurs priorités et à mieux les mettre à l’avant lors de leur retour 

au travail/études. Deux autres participants ont déclaré avoir trouvé un sens à leur travail 

ou avoir reconsidéré le sens du travail dans leur vie grâce à l’intervention. Dans la 

thématique « Soutien de la facilitatrice », un participant a mentionné s’être senti écouté 

et soutenu durant l’intervention et que cela ait eu un effet positif sur son retour au 

travail. Enfin, dans la thématique « Résultat concret/effet », deux participants ont 
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mentionné avoir ressenti moins de stress dans leur retour au travail/études grâce à 

l’intervention. Deux autres participants ont déclaré ressentir moins d’anxiété de 

performance au travail/études grâce à l’intervention. Finalement, un participant a 

déclaré avoir réussi à consacrer moins de temps au travail/études et un autre à avoir 

une meilleure gestion de ses relations au travail grâce à l’intervention (voir Figure 3.2). 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
FIGURE 3. 2 DONNÉES QUALITATIVES ENTREVUES POST-

INTERVENTION – QUESTION #35 
 
 
 
3.2.3 QUESTION 42 – As-tu d’autres commentaires ou recommandations pour nous 

aider à améliorer l’intervention en général ? 
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À l’analyse thématique, deux grands thèmes se sont dégagés : (1) additions au 

programme et (2) retrait du programme. Au cœur du premier thème « Additions au 

programme », les participants ont suggéré plusieurs ajouts possibles : ajouter une partie 

sur les travailleurs autonomes, faire une présentation de la facilitatrice en début 

d’intervention, rallonger la partie sur la ménopause induite, rallonger la partie sur le 

démarrage d’une nouvelle carrière ou le choix de changer de style d’emploi, rajouter 

des ressources ailleurs au Canada qu’au Québec et de traduire les manuels et cahiers 

en anglais afin de rejoindre plus de participants.  

 

Dans la thématique « Retrait », un seul participant a suggéré que les cahiers soient plus 

courts et contiennent moins d’information, mentionnant être surchargé par le contenu 

jugé trop lourd et long (voir Diagramme 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURE 3. 3 DONNÉES QUALITATIVES ENTREVUES POST-
INTERVENTION – QUESTION #42 
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CHAPITRE 4 

CONCLUSION  

 

 

 

 

 

Dans ce chapitre, la discussion portera d’abord sur la question du recrutement et des 

problèmes qui en ont découlé. Cela sera suivi d’une synthèse de tous les résultats 

obtenus en cours d’étude, ainsi que la réponse aux questions de recherche initiales 

seront présentées. En fin de chapitre, seront abordées les contributions de l’étude, ses 

limites et des suggestions pour les futures études.  

 

 

 

4.1 Recrutement et rétention  
 
 
 
Le processus de recrutement a duré environ 24 mois. À cause de ce long délai, plusieurs 

participants se sont découragés ou ont vu leur situation changer de sorte que l’étude ne 

leur convenait plus au moment de la commencer. Plusieurs problèmes dont la modalité, 

la durée et les lieux du recrutement ont fait en sorte que l’étude n’ait débuté qu’avec 

six participants. Il est possible que l’utilisation d’affiches ait été moins efficace que 

d’autres moyens plus adaptés aux méthodes de communication des jeunes adultes. 

Ainsi, peu d’appels ont découlé de cette initiative. Il n’est pas à exclure que lors de leur 

passage à l’hôpital, les JAC ne soient pas attentifs aux affiches sur les murs, 

possiblement à cause du choc qu’ils vivent au moment de leur visite médicale (ex. : 

diagnostic, pronostic, traitements, psychothérapie). Lorsqu’une affiche est posée au 

mur, le JAC doit s’arrêter et déchirer le numéro ou le noter. Cela représente peut-être 



88 
 

 

un effort trop important, en comparaison avec le fait de cliquer sur un lien Internet. 

Seule une dizaine de participants ont appelés pour un total d’affichage de 18 mois. 

 

Des annonces sur un groupe de soutien de type forum, sur l’application en ligne 

Facebook, avaient été publiées dans un groupe privé nommé « Cancer Jeunes Adultes 

18-39 ans », comptant 531 membres. Environ six participants ont répondu par ce 

média. Mentionnons qu’une annonce dans un tel groupe devient rapidement désuète à 

cause des autres annonces et messages affichés sur le groupe, par les membres, qui 

prennent alors la place et font descendre l’annonce de plus en plus dans le fil 

d’actualité, faisant ainsi perdre l’intérêt.   

 

Aucun patient n’a été référé au programme par le biais du personnel du centre 

hospitalier, contrairement à ce qui avait été anticipé. En effet, les thérapeutes, médecins 

et spécialistes du département d’oncologie étaient tous au fait de l’existence du 

programme d’intervention et de l’étude, mais n’ont pourtant référé aucun patient, 

nonobstant le besoin des patients, dont eux-mêmes avait fait part.  

 

Il est possible que le format d’intervention de départ, soit une intervention de groupe 

et par chat, ait moins attiré les participants potentiels. Cela impliquait, entre autres, 

qu’une plage-horaire fixe soit établie pour tous. Au fil du recrutement, et à notre 

surprise, les participants ont révélé avoir la préférence de faire ce cheminement seuls, 

avec ou sans leur entourage et accompagnés de l’intervenante, plutôt qu’en groupe. Des 

participants (n = 2) ont soulevé qu’ils trouvaient le fait d’entendre les expériences des 

autres JAC difficile et anxiogène.  

 

Enfin, il demeure possible que le fait d’exclure certains participants (p. ex. ayant déjà 

un diagnostic psychologique, une psychothérapie en cours, ayant terminé les 

traitements depuis moins d’un an) ait contribué aux difficultés de recrutement.  
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4.2 Synthèse et discussion des résultats  
 
 
 
Dans cette partie, les objectifs sont revus, afin de voir si l’ensemble de nos résultats ont 

permis de les atteindre, ainsi que quelles en ont été les réponses. 

 

La première question de recherche était : « L’intervention est-elle appréciée? ». À cette 

question, il semble que la réponse soit mitigée. En effet, il pourrait être conclu de 

l’ensemble des résultats, incluant l’entrevue post-intervention, que certains participants 

ont beaucoup apprécié l’intervention ou au moins, certaines de ses composantes. 

Certains autres l’ont moins appréciée ou ont été indisposés par certains éléments qu’ils 

ont tout de même accepté de partager. Ce qu’il est possible de dégager comme constat 

le plus important de cette disparité entre les participants, c’est qu’il est possible que 

pour certaines personnes se situant à l’un ou l’autre des pôles d’un continuum qui irait 

de « très bien à très mal » avant l’intervention (et en incluant à cela leurs 

caractéristiques personnelles, leur détresse, leur réseau social), l’intervention soit 

moins appréciée ou utile. En effet, prenons par exemple le recrutement, il est possible 

que des 15 participants originalement trouvés, les sept qui n’ont plus répondu ne l’aient 

pas fait, car ils avaient trouvé du soutien ailleurs, notamment en eux-mêmes ou auprès 

de leurs proches. Il est possible que des JAC bénéficiant d’un riche réseau social et 

beaucoup de soutien, ou de ressources financières, émotionnelles, cognitives ou 

matérielles abondantes aient moins de besoin d’une intervention telle que la nôtre. À 

l’inverse, il est également possible, comme certains participants ont montré souffrir 

d’un fort niveau d’anxiété avant l’intervention, que pour des individus plus souffrants 

ou dysfonctionnels, un suivi plus serré, personnalisé et professionnel soit à privilégier 

plutôt qu’une intervention telle que la nôtre. D’autre part, même s’il avait été tenté de 

pallier cette difficulté en établissant des critères d’exclusion pour les personnes qui 

avaient déjà obtenu un diagnostic psychologique précédemment, il reste qu’un certain 



90 
 

 

pourcentage de la population générale rapporte souffrir de problèmes d’anxiété ou 

autres problèmes psychologiques sans pour autant avoir été diagnostiqué. Il n’en 

demeure pas moins que de manière générale, notre intervention a été appréciée par nos 

participants et que de plus vastes études, conduites sur un échantillon plus grand, et 

peut-être dans différentes modalités ou divers devis de recherche sont nécessaires afin 

de pouvoir réellement répondre à cette question.  

 

À la deuxième question « L’intervention peut-elle être améliorée? », la réponse est plus 

claire. En effet, l’intervention peut être améliorée et les participants ont d’ailleurs 

fourni une pléiade de suggestions à cet effet. Il s’agissait non seulement d’une première 

intervention dirigée précisément à accompagner les JAC dans leur processus de retour 

au travail/études, mais également de la première étude portant sur une telle 

intervention. Ainsi, conduire cette étude aura permis d’en apprendre beaucoup sur les 

améliorations à faire à cette intervention. Plusieurs aspects peuvent être améliorés de 

l’intervention et seront d’ailleurs plus approfondis dans la partie de cet ouvrage portant 

sur les suggestions à apporter aux futures études. Il a été, entre autres, question 

d’amélioration dans le processus de recrutement des participants à une telle 

intervention, dans le format offert de l’intervention (individuelle vs de groupe), dans 

les supports écrits (manuels informatifs, cahiers d’exercices), dans la manière d’offrir 

les séances ainsi que dans les aspects plus techniques de l’intervention (p. ex. manuels 

PDF, plateforme de vidéoconférence). À cette question, la réponse est donc 

certainement oui.  

 

À la question « Est-ce que l’intervention peut réduire l’anxiété? », la réponse est à 

nouveau complexe et plus floue et dépend de multiples facteurs. Pour répondre à la 

question, il semble pertinent de se rappeler les sept facteurs mentionnés par Feuerstein 

et al. (2010) qui étaient : (1) les caractéristiques personnelles du JAC ; (2) sa santé et 

son bien-être ; (3) ses symptômes ; (4) sa capacité fonctionnelle ; (5) les exigences de 

son travail ; (6) les politiques et (7) les règlements et les facteurs économiques de son 
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travail. Si ces auteurs s’étaient attardés à étudier les facteurs de réussite dans le cadre 

du processus de retour au travail des JAC, force est de constater que ces facteurs sont 

également applicables afin d’évaluer si une intervention réussira à réduire l’anxiété 

chez les JAC dans le cadre de ce processus de retour. Par exemple, dans notre étude, 

sur le plan des caractéristiques personnelles, les patients qui semblaient avoir un 

système de croyances plus rigides ou plus pessimistes face à l’avenir ou à eux-mêmes 

n’ont pas nécessairement vécu de diminution de leur anxiété avec l’intervention. Quant 

à la santé (mentale) et le bien-être des participants, il a été constaté que lorsque les 

patients présentaient déjà une forte anxiété avant l’intervention, ils n’ont pas non plus 

connu une baisse de leur anxiété, certains ayant même expérimenté une plus forte 

anxiété. Cela est notamment dû au contenu plus volumineux et anxiogène des séances 

portant sur les symptômes et sur la peur de la récidive. Enfin, les symptômes d’un 

patient, sa capacité fonctionnelle, les exigences de son travail, ainsi que les autres 

éléments de son emploi sont autant de facteurs individuels qui influenceront le succès 

de l’intervention à réduire l’anxiété. Cela peut être constaté dans les analyses de cas 

individuelles présentées ci-haut, où par exemple, une participante présentant de 

nombreux symptômes et de sérieux handicaps suivant le cancer est restée avec une 

forte anxiété et du pessimisme face à ses possibilités d’avenir.  

 

De manière plus générale, même si nos participants n’ont pas connu de baisse 

significative de leur anxiété dans l’immédiat, rappelons que certains de nos outils 

portaient sur un travail à plus long terme, comme dans le cas de la restructuration 

cognitive. Celle-ci tendra à faire effet sur le système de croyances d’un individu 

(notamment lorsque celui-ci inclut des cognitions anxiogènes et pessimistes), à plus 

long terme et avec la pratique et la répétition. En ce sens, il sera intéressant dans une 

future étude, d’évaluer les patients en période post intervention par exemple à six et à 

douze mois suivant celle-ci. Ainsi, la réponse à cette question est oui, l’intervention a 

le potentiel de réduire l’anxiété, mais plusieurs facteurs individuels viennent interférer 

avec ce potentiel.  
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Finalement, à la question « L’intervention peut-elle améliorer le bien-être relié à la 

santé ? », il semble que cette réponse soit plus claire que pour la question précédente. 

Car même chez les participants plus pessimismes, possédant moins de ressources ou 

ayant plus d’anxiété, des éléments ont été rapportés par eux comme les ayant aidés et 

ayant contribué à un bien-être. D’ailleurs, les résultats aux questionnaires HADS, 

FACT-G et IASTA pointent en ce sens. En effet, si ces questionnaires ont révélé peu 

de changement sur le plan de l’anxiété, les niveaux de bien-être – dans différentes sous-

échelles du FACT-G – ont semblé s’améliorer pour tous, dans au moins deux domaines, 

ou sur l’échelle globale et cela, même chez la participante la moins satisfaite du 

programme. Il est peut-être possible d’expliquer ce résultat optimiste par la pluralité 

des outils et différents ingrédients que l’ensemble du programme offrait. En effet, la 

question de « bien-être » est clairement plus vaste que celle de l’anxiété qui ne touche 

qu’un seul aspect de la santé mentale, voire de la vie, d’un individu. Par exemple, il se 

peut que le fait de conserver des ressources, un coffre à outils et tout ce qui se trouvait 

dans les manuels ait été rassurant pour certains, améliorant leur bien-être fonctionnel. 

Le fait d’être enfin écoutés, soutenus, compris, non jugés et d’avoir l’espace pour 

ventiler peut avoir été soulageant pour d’autres, améliorant ainsi leur bien-être social 

ou émotionnel. Il est possible que le fait de décortiquer les différents aspects, un à un, 

des besoins et réalités des JAC, thème après thème, au fil des séances ait été soutenant 

pour d’autres, améliorant leur bien-être fonctionnel ou physique. Il se peut aussi que 

d’écouter du contenu informatif précisément axé sur leur réalité de JAC ait été très 

pertinent et rassurant pour d’autres. L’invitation à réfléchir, à écrire, à considérer les 

avantages et désavantages du cancer, à réviser leur priorité a peut-être permis un 

cheminement philosophique important pour d’autres, améliorant leur bien-être général. 

Il est aussi possible que le fait de normaliser avec des statistiques et avec plusieurs 

exemples d’autres JAC ayant vécu telle ou telle réalité similaire à la leur ait été validant 

pour d’autres. Ainsi, il semble qu’effectivement l’intervention et le programme 

peuvent améliorer le bien-être chez les JAC. Il n’en reste pas moins que – tout comme 
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à la question sur l’anxiété – les facteurs individuels de chacun, mais également 

l’implication et la motivation qu’ils présentent avant l’intervention sont à considérer 

dans ce résultat.  

 
 
 
4.3 Apport scientifique de cette étude  
 
 
 
Cette étude a été la toute première à offrir une intervention axée sur le retour au 

travail/études spécialement conçue pour les JAC et à en évaluer l’acceptabilité. Les 

JAC avaient exprimé le besoin d’être accompagnés et d’avoir accès à des outils et 

ressources pour les aider à mieux gérer ce processus de retour au travail/études. En ce 

sens, l’intervention proposée semble avoir réussi à les satisfaire sur plusieurs plans, 

notamment celui de l’anxiété. La porte a ainsi été ouverte à de futures études qui 

voudront reprendre cette intervention et étudier plus en profondeur son acceptabilité et 

sa faisabilité auprès des JAC de différentes populations et caractéristiques 

sociodémographiques.  

 

Notre intervention s’est également démarquée en offrant une version audio des manuels 

et cahiers d’exercices, la rendant ainsi accessible à tous ceux qui n’ont pas la force ou 

la capacité de lire du contenu écrit, ou tout simplement à quiconque qui aurait plus de 

facilité à apprendre en écoutant plutôt qu’en lisant. 

 

Enfin, en étudiant de plus près, un petit échantillon de participants, plusieurs faits 

intéressants, qui n’auraient pas pu être approfondis dans une étude de plus grande 

envergure, ont été constatés. Par exemple, interrogés individuellement, les JAC 

semblent parfois ne pas apprécier le contact avec les autres JAC, parfois parce qu’ils 

trouvent cela trop lourd émotionnellement, parfois parce qu’ils se comparent et 

ressentent de la jalousie et d’autres fois parce qu’ils trouvent cela traumatique, les 
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faisant replonger dans la réalité du cancer, alors qu’ils cherchent plutôt à passer à autre 

chose et à revenir à la normale. Force est de constater qu’une intervention individuelle 

est plus facile à organiser comparativement à une intervention de groupe (qui était 

prévue au départ) étant donné qu’il est plus facile de s’adapter à l’horaire particulier de 

chaque participant. Enfin, en prenant la peine d’interroger les participants à l’aide de 

questions ouvertes, la richesse et la diversité des suggestions que les JAC avaient à 

offrir sur leurs besoins et préférences, mais aussi leur grande motivation à le faire ont 

été constatées.  

 
 
 
4.4 Les limites de cette étude 
 
 
 
Bien que cette étude ait eu plusieurs effets positifs et contributions significatives, des 

limites demeurent. Ces limites seront importantes à considérer dans le cadre de futurs 

programmes et études utilisant notre intervention. Les résultats et constatations de cette 

étude sont limités pour les raisons suivantes : (1) elle a été conduite sur un petit 

échantillon de 5 personnes, ce qui peut s’avérer peu représentatif d’une plus vaste 

population de JAC à l’échelle nationale et internationale ; (2) l’étude ne comportait 

qu’un seul groupe de participants qui bénéficiait de l’intervention. Dans plusieurs 

études pilotes, afin de montrer la faisabilité et l’acceptabilité d’une intervention, il est 

important de conduire l’intervention sur au moins deux groupes distincts dont un reçoit 

l’intervention et l’autre n’en reçoit pas ou en reçoit une différente. Ainsi, il s’avère ardu 

de juger de l’amélioration de l’anxiété et de la qualité de vie reliée à la santé des 

participants, en attribuant ce résultat à l’effet de l’intervention ; (3) l’intervention a 

débuté uniquement 24 mois après le début du recrutement, cela ayant pu créer des biais 

dans les participants qui sont restés tout en ne sachant pas pourquoi ceux qui ont quitté 

l’ont fait et (4) les participants à notre étude avaient des caractéristiques similaires entre 

eux (p. ex. tous de race caucasienne, tous avec une éducation supérieure, tous en âgés 
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de plus de 25 ans), et peu représentatives d’une population plus générale (p. ex. quatre 

femmes vs 1 homme), tout ceci faisant en sorte que les données ici récoltées s’avèrent 

peu généralisables.  

 
 
 
4.5 Suggestions pour les futures études 
 
 
 
Pour le recrutement, la suggestion d’offrir l’intervention sur divers médias, mais 

principalement sur Internet, ce qui semble plus efficace et moins couteux est émise. 

L’idée de démarrer une page Facebook ainsi que d’afficher l’intervention sur d’autres 

réseaux sociaux, précisément dédiés aux JAC afin d’augmenter la visibilité du 

programme et faire du recrutement un plus grand succès devrait être considérée. 

 

Lors de l’entrevue d’éligibilité, il pourrait être utile de mieux évaluer l’anxiété des 

participants et de resserrer les critères d’exclusion. Cela pourrait se faire en mettant le 

critère suivant : sont exclus les participants présentant une anxiété situationnelle ou une 

anxiété de trait de type « forte anxiété ». Et cela, en addition au critère mis en place, 

visant à exclure les participants ayant déjà reçus un diagnostic psychologique. Cette 

mesure viserait à rediriger les participants trop anxieux préalablement vers des soins 

plus précis et individuels, tels qu’une psychothérapie visant d’abord à réduire l’anxiété, 

parfois en place depuis l’enfance et exacerbée par le cancer et les traitements.  

 

Cette étude devrait être reconduite avec un plus grand nombre de participants et avec 

un devis randomisé entre un groupe contrôle et un groupe intervention. L’effet de 

l’intervention sur l’anxiété et le bien-être des participants serait alors plus facile à 

mesurer. Tel que mentionné ci-haut, il sera pertinent aussi de reconduire les évaluations 

à postériori, par exemple à six et à douze mois après l’intervention afin de constater du 
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maintien des gains dans le temps, ou même, d’améliorations additionnelles, à cause de 

la mise en pratique et la répétition de certaines techniques et stratégies.  

 

Tel que suggéré dans l’article scientifique en chapitre II, il semble appréciable de 

conduire des entrevues post-intervention, tel que ce fut le cas dans cette étude, car 

celles-ci tendent à produire deux effets bénéfiques : (1) permettre aux patients de 

donner des suggestions précises et justes sur leurs besoins, désirs, préférences et que 

celles-ci sont bien souvent pertinentes à l’amélioration des programmes d’intervention 

et (2) donner le sentiment de pouvoir d’agir, d’importance et de respect aux patients, 

leur montrant que la recherche est à leur écoute, afin d’améliorer l’offre de services qui 

vise juste à répondre à leurs besoins à eux.  

 

Tel que mentionné plus haut, dans plusieurs études précédentes, les JAC ont fait 

mention de leur appréciation pour le soutien d’autres JAC, dans le cadre, par exemple, 

d’interventions de groupe. Dans une étude plus récente, sur les personnes atteintes du 

cancer (non spécifique aux JAC), les participants semblent apprécier les interventions 

en ligne ou de groupe, mais préfèrent nettement les rencontres individuelles et en 

personne (Schuit et al., 2021). Ainsi, un besoin de préciser le désir des JAC pour le 

soutien psychosocial, mais également pour ses modalités est constaté. La suggestion 

qu’une étude portant sur les besoins des JAC à ce sujet soit conduite est émise. Celle-

ci devrait être très précise en demandant aux JAC les informations suivantes : (1) Ont-

ils le désir d’être accompagnés et d’obtenir une aide psychologique ? (2) Ceux qui ont 

effectivement ce besoin le préfère-t-il en modalité (a) de groupe, (b) individuelle, (c) 

en ligne (semblable à notre intervention) et/ou (d) en personne. Enfin, il pourrait être 

également intéressant, dans cette même étude, de préciser pourquoi les JAC croient ne 

pas avoir besoin de cette aide psychologique. Est-ce, par exemple, parce qu’ils ont des 

ressources personnelles suffisantes ? Est-ce parce qu’ils bénéficient d’un entourage qui 

les supportent suffisamment ? Est-ce qu’ils préfèrent ne recevoir qu’une aide médicale 

et non psychologique parce qu’ils n’y voient pas l’utilité ? Il serait ainsi possible de 
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mesurer la quantité d’individus intéressés par la modalité de groupe. Dans l’éventualité 

où il y aurait effectivement une quantité notable de JAC ayant le désir de participer à 

une intervention de groupe, avec d’autres JAC, la suggestion que cette intervention soit 

offerte en format de groupe est émise. Néanmoins, il a été constaté que les JAC trouvent 

parfois difficile – voire insupportable – d’entendre les histoires souffrantes d’autres 

JAC ou ont parfois l’impression que cela les replonge trop dans le cancer, dont ils 

souhaitent se sortir. Ainsi, si cette intervention était offerte en format de groupe, des 

facilitateurs ou intervenants qui gèreraient et dirigeraient les conversations de sorte 

qu’une quantité raisonnable de révélations soient faites par les JAC en groupe seraient 

à prévoir.  

 

La recommandation que l’intervention soit appliquée en ajoutant une composante 

motivationnelle, par exemple, avec le manuel et l’approche motivationnelle, telle que 

décrite dans l’ouvrage « Pratique de l'entretien motivationnel » de Rollnick et al. 

(2009) est proposée. En effet, puisque le contenu peut être volumineux et parfois 

anxiogène, une approche ajoutée concernant la motivation du participant pourrait faire 

mieux bénéficier les participants des stratégies offertes. D’ailleurs dans nos résultats, 

les participantes les plus motivées ont été celles qui ont le mieux adhéré au traitement 

et qui en ont le plus bénéficié.  

 

Enfin, la suggestion que l’intervention soit traduite en anglais, tant pour ce qui est des 

manuels que des séances d’intervention offertes, afin qu’un plus grand nombre de JAC 

bénéficient de l’intervention est émise. Surtout considérant le besoin criant 

d’intervention propre à cette population et à cette transition de vie importante. Au 

passage, il serait pertinent d’ajouter des ressources – présentes dans chaque manuel – 

couvrant un plus vaste territoire que le Québec, en les étendant à l’échelle du Canada. 

Il serait possible d’en faire différentes versions pour chaque pays, incluant les 

ressources pertinentes selon le lieu.  
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4.6 Conclusion 
 
 
 
En conclusion, les données diversifiées et riches en informations pertinentes qui ont 

été récoltées permettent de croire qu’il y a bon espoir qu’une intervention telle que 

celle-ci puisse aider les JAC de manière générale dans leur processus de retour au 

travail/études. Plus précisément, il semble que ceux-ci en apprécient les ingrédients et 

ressentent un plus grand bien-être dans différentes dimensions de leur vie, après avoir 

reçu une telle intervention, bien que celle-ci puisse encore être améliorée.  

 

Il apparait évident que les JAC ont des besoins et réalités spécifiques à leur âge et leur 

stade développemental. Le besoin d’avoir accès à des ressources accessibles, gratuites 

et soutenantes afin de les accompagner dans le cadre de leur processus de retour au 

travail/études demeure. Nous espérons que cette étude aura pu contribuer à 

l’enrichissement des connaissances à leur sujet et que notre intervention servira lors de 

futures études et programmes, afin d’aider un maximum de JAC dans le besoin. 
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ANNEXE A – AFFICHE DE RECRUTEMENT 
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ANNEXE B – ENTREVUE D’ÉLIGIBILITÉ 
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ANNEXE C – QUESTIONNAIRE PHQ-9 
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ANNEXE D – QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE 
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ANNEXE E – QUESTIONNAIRE HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION 
SCALE (HADS) 
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ANNEXE F – QUESTIONNAIRE FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CANCER 
THERAPY – GENERAL (FACT-G) 
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ANNEXE G – QUESTIONNAIRE INVENTAIRE D’ANXIÉTÉ SITUATIONNELLE 
ET DE TRAIT D’ANXIÉTÉ (IASTA) 
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ANNEXE H – ENTREVUE SEMI-STRUCTURÉE POST-INTERVENTION 
 
 

Entrevue Semi-Structurée Post-Intervention 
 
Bonjour et merci encore d'avoir accepté de participer à cette étude !  
 
L'objectif de cette entrevue est d’avoir ton opinion à propos du programme de retour 
au travail/étude que tu as reçu. Ces informations sont très appréciées car elles vont nous 
permettre d’améliorer le programme ! 
 
I. Programme d’intervention : appréciation générale 

1. De façon générale, est-ce que l’intervention a abordé des aspects qui étaient 
importants pour toi ?  

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
2. De façon générale, as-tu trouvé l’intervention pertinent et utile ? 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
3. De façon générale, es-tu satisfait de la qualité de l’intervention ? 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
4. Recommanderais-tu cette intervention à d’autres JAC qui font face au retour 

au travail/études ?  
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 



125 
 

 

II. Programme d’intervention : appréciation des séances 
Comment évaluerais-tu les aspects suivants des séances ?  
 

5. Ce qui a été discuté lors des séances 
Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 

 
6. La durée des séances 

Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 

 
7. Le nombre de séances 

Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 

 
8. Des six séances, laquelle as-tu préféré ?  

Séance 1  
Séance 2  
Séance 3  
Séance 4  
Séance 5  
Séance 6 
J’ai aimé toutes les séances également 

 
 
Manuels et cahiers de petits exercices :  
Comment évaluerais-tu les aspects suivants des manuels et des cahiers de petits 
exercices ?  
 

9. Des six manuels, lequel as-tu préféré ?  
Manuel 1  
Manuel 2  
Manuel 3  
Manuel 4  



126 
 

 

Manuel 5  
Manuel 6 
J’ai aimé tous les manuels également 
 

10. Des cahiers de petits exercices, lequel as-tu préféré ? 
Cahier d’exercices 1    
Cahier d’exercices 2  
Cahier d’exercices 3 
Cahier d’exercices 4  
Cahier d’exercices 5  
J’ai aimé tous les cahiers d’exercices également 

 
11. La qualité de l’information (p.ex. pertinence, utilité)  

Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             

            Énormément satisfait(e) 
  

12. La quantité d’information (p.ex. trop, juste assez, pas assez) 
Pas du tout satisfait(e)    

1. Un peu satisfait(e)             
2. Moyennement satisfait(e)             
3. Très satisfait(e)             
4. Énormément satisfait(e) 

 
13. La présentation de l’information (p.ex. facile à lire, à suivre, à comprendre) 

Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 

 
III. Programme d’intervention : appréciation des modalités 
 
Nous aimerions maintenant connaître ton appréciation quant à la façon de recevoir 
l’intervention, c’est-à-dire concernant la modalité de l’intervention en ligne par 
vidéoconférence  
 
Aspects thérapeutiques 
Comment évaluerais-tu les aspects suivants de l’intervention ? 
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14. Je me suis senti(e) confiant(e) par rapport à la confidentialité des informations 
échangées   

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
15. J’ai été capable de partager des choses importantes et personnelles  

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
16. Je me suis senti(e) compris(e) dans mes difficultés liées à mon retour au 

travail/études  
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
17. Je ne me suis pas senti jugé dans mes difficultés liées à mon retour au 

travail/études  
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
18. Je trouve que recevoir l’intervention en ligne par vidéoconférence est aussi 

aidant que si je l’avais reçue face à face  
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Ça m’est égal/je n’ai pas de préférence 
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19. J’aurais préféré recevoir l’intervention face-à-face plutôt qu’en ligne par 
vidéoconférence  

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Ça m’est égal/je n’ai pas de préférence 

 
 

Aspects techniques  
Comment évaluerais-tu les aspects techniques suivants de l’intervention ? 
 

20. La plateforme vidéoconférence (p. ex. facilité à naviguer, comprendre, 
utiliser) 

 
Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 

 
21. Les aspects informatiques (p.ex. facile à installer, se connecter) 

 
Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 
Non-applicable  
 

22. La possibilité de se connecter sur différents appareils (p.ex. ordinateur 
portable, tablette, cellulaire) 

 
Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 
Non-applicable  
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23. Les problèmes techniques (p.ex. page figée ou lente, page qui se ferme toute 
seule) 

 
Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 
Non-applicable  

 
Nombre et description de problèmes techniques survenus : 
______________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 
 

24. La possibilité d’assister aux rencontres à l’endroit de mon choix (p.ex. 
maison, au travail) 

 
Pas du tout satisfait(e)    
Un peu satisfait(e)             
Moyennement satisfait(e)             
Très satisfait(e)             
Énormément satisfait(e) 
Non-applicable  

 
25. Qu’est-ce qui t’a le plus et le moins aidé dans ton retour au travail/études, par 

rapport au contenu de l’intervention ou à la façon de la recevoir ? Tes 
réponses peuvent être générales (p.ex. j’ai aimé en gros les thèmes abordés) 
ou spécifiques (p.ex. j’ai aimé la technique de résolution de problèmes) 

 
______________________________________________________________

__________ 
______________________________________________________________ 
 
 
 

IV. Programme d’intervention : effet perçu 
 
Nous aimerions maintenant avoir ton opinion quant à l’effet de l’intervention sur divers 
aspects liés à ton retour au travail/étude.  Est-ce que l’intervention t’a aidé à te sentir 
plus confiant par rapport à ta capacité de: 
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26.  Accomplir les demandes ou taches de ton travail/études ?  
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 

 
27. Gérer les relations stressantes avec ton patron/professeur ?  

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 

28. Gérer les relations stressantes avec tes collègues de travail/d’études ?   
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 

 
29. Gérer les effets secondaires des traitements ? 

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 

 
30. Gérer la peur de la récurrence ? 

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 
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En gros, est-ce que l’intervention t’a aidé à :  
 

31. Te sentir plus confiant par rapport à ton retour au travail/étude ? 
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 
 

32. Te sentir moins déprimé ou découragé par rapport à ton retour au 
travail/études ? 

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 

                    
33. Te sentir moins anxieux ou stressé par rapport à ton retour au travail/études ? 

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 

 
34. Améliorer ta qualité de vie au travail/études ?  

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
Non applicable/ceci n’est pas un problème pour moi 

 
35. En gros, qu’est-ce que l’intervention t’a aidé à améliorer par rapport à ton retour 

au travail/études ? (p.ex. ton anxiété, ta confiance, ta façon de percevoir ou de 
réagir au stress/aux autres, la priorité, l’importance ou le sens donné au 
travail/études, …) 
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______________________________________________________________ 
 

 
V. Soutien psychosocial pendant l’étude 
 

36. Nous aimerions aussi savoir si pendant l’étude tu as eu recours à du soutien 
psychologique d’un professionnel en santé mentale ?  
 
o Psychologue :   oui / non    nombre de rencontres :  

____ 
o Psychothérapeute :   oui / non   nombre de 

rencontres :  ____ 
o Travailleur social :   oui / non    nombre de 

rencontres :  ____ 
o Psychiatre :    oui / non    nombre de 

rencontres :  ____ 
 
 
37. Aussi, pendant l’étude, as-tu participe à des activités spécialement conçues 

pour les JAC ou pour les survivants au cancer ? Si oui, lesquelles et pour 
combien de rencontres ?   

 Activité pour les 
JAC  

Activité pour tous les 
survivants 

Groupe de soutien en 
personne 

  

Activité sociale (p.ex. retraite 
de yoga/méditation, sortie) 

  

Atelier (p.ex. gestion du 
stress,) 

  

Conférence   
Autre groupe de soutien en-
ligne 

  

Autre (préciser)   
38. À quel point as-tu reçu le support d’un membre de ta famille (autre que ton 

conjoint(e)) ? 
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 
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38.a. Qui est/sont cette ou ces personnes pour toi ? (p.ex. mère, père, tante, frère, 
etc.) :  
 
____________________________________________________________________ 
 

39. As-tu un conjoint ou une conjointe ?   oui / non 
 

40. Si oui, à quel point as-tu reçu le support de cette personne durant le 
processus ?  

 
Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

41. À quel point as-tu reçu le support de tes ami(e)s ? 
 

Pas du tout     
Un peu 
Moyennement 
Beaucoup 
Énormément 

 
 
VI. Commentaires et recommandations générales 

42. As-tu d'autres commentaires ou recommandations visant à nous aider à 
améliorer l’intervention en général ? 

 
______________________________________________________________ 
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APPENDICE A – APPROBATION ÉTHIQUE 
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APPENDICE B – FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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APPENDICE C – PREUVE DE SOUMISSION À UNE REVUE SCIENTIFIQUE 
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