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Résumé 

1 

 

 

Il existe actuellement différents modèles d’adaptation dyadique à la maladie cancéreuse. 

Cette adaptation est associée à de nombreux facteurs et est le résultat d’un processus 

complexe. La communication apparait comme l’un des principaux facteurs de l’adaptation 

dyadique. La littérature rapporte qu’un certain nombre d’interventions ont été développées 

et testées, mais il n’existe actuellement pas de consensus quant à leur contenu optimal. 

Dans ce contexte, ce travail de thèse a porté sur l’optimisation de la communication et du 

coping dyadique par le développement d’une intervention psycho-oncologique dyadique. La 

première partie de ce travail établit, d’une part, un état des lieux de la littérature portant sur 

l’adaptation de la famille et des proches et, d’autre part, un état des lieux des interventions 

destinées aux proches, à la dyade et à la famille. La deuxième partie de ce travail est axée 

sur le développement d’une intervention dyadique brève centrée sur la communication à 

propos de la maladie. Cette intervention s’appuie sur  un manuel d’intervention. Cette 

intervention a été évaluée par le biais d’une étude contrôlée et randomisée menée auprès 

de patients en cours de traitement et de leurs proches aidants. 

Cette intervention avait pour objectif de renforcer l’expression mutuelle des stress liés à la 

maladie et de renforcer la formulation de demandes d’aide réciproques pour faire face à ces 

stress. Les résultats de cette étude ont montré des effets positifs significatifs pour les 

patients et leurs proches sur leur capacité perçue à communiquer à propos de la maladie et 

sur leur adaptation dyadique. Ces résultats impliquent qu’une intervention dyadique brève 

peut déjà être efficace pour les patients et leurs proches. Ils impliquent également que 

renforcer la manière dont les patients et leurs proches communiquent est aussi important 

que de les accompagner dans la résolution de problèmes concrets. Les tailles d’effets de 

l’intervention étaient, néanmoins, plus grandes pour les patients. Le contenu de 

l’intervention et les critères de recrutement pourraient ainsi être modifiés afin d’augmenter 

l’effet sur la communication des proches. L’amélioration de la prise en charge dyadique 

nécessite, par ailleurs, la conception d’autres études interventionnelles 

multidimensionnelles qui évaluent, notamment, le transfert de compétences dans la vie 

quotidienne.
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Un diagnostic de cancer est un facteur de stress majeur qui bouleverse irrémédiablement 

une partie de la vie, et de l’identité, du patient qui le reçoit. Ces bouleversements peuvent 

être différents, mais sont tout aussi importants pour les proches qui accompagnent le 

patient. Au-delà des individus, ce sont tous les systèmes, composés du patient et de ses 

proches, qui vivent des réorganisations, agressions, deuils, pertes et traumas. En oncologie, 

un système en particulier est particulièrement exposé aux facteurs de stress, celui composé 

du patient et de son proche aidant significatif. Cette dyade patient-proche est confrontée à 

de nombreuses difficultés et est amenée à fournir un effort constant d’adaptation. 

La prise en charge psychologique des patients et de leurs proches s’est considérablement 

développée au cours de ces vingt dernières années. Différents types de prises en charge font 

désormais partie du répertoire des interventions en psycho-oncologie (e.g., individuel, 

dyadique, familial). Néanmoins, de nombreux mécanismes biopsychosociaux restent encore 

à clarifier et des interventions à perfectionner. Si l’adaptation individuelle au cancer et à ses 

conséquences a conduit au développement de plusieurs modèles et interventions validés 

par la recherche, des investigations doivent encore être menées à propos de l’adaptation 

dyadique. Seule une connaissance plus approfondie des mécanismes d’adaptation dyadique 

peut mener à une optimisation des interventions de soutien de la dyade. Cette thèse tente 

de contribuer à l’optimisation de cette adaptation par le renforcement de la communication 

dyadique 

Communiquer est un exercice complexe. Les malentendus, les incompréhensions ou les 

évitements sont des difficultés fréquemment rencontrées dans les interactions de tout un 

chacun, même en dehors de la maladie chronique. En tant que facteur de stress, la maladie 

tend à exacerber ces difficultés. Par souci de protection de soi ou de l’autre, conséquent à 

une détresse émotionnelle ou relationnelle, le processus de communication peut être altéré. 

Pourtant, le cancer est un événement de vie au cours duquel le partage est essentiel et 

adaptatif à la situation. Ce partage a lieu entre le patient et ses proches, entre les proches 

eux-mêmes, entre le patient et le corps médical ou entre les proches et le corps médical. Le 

contexte de soin, et de la relation aidé-aidant, pousse les acteurs de ces systèmes à 

communiquer pour échanger des informations importantes. La communication à propos des 

symptômes, des effets secondaires ou des souhaits thérapeutiques et la charge 

émotionnelle qui y est associée constituent un défi qui est parfois minimisé. Il est bien 
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entendu évident que cette communication dépend également des interlocuteurs et du lien 

qui les unissent. Parler de ses peurs, de l’image corporelle, de ses espoirs ou de la mort ne se 

fait pas de la même manière entre deux conjoints qu’entre deux parents. La communication 

à propos de la maladie est ainsi un aspect essentiel, mais complexe qu’il apparait primordial 

de renforcer. 

Ce travail de thèse est le fruit d’une succession de projets de recherche clinique qui avaient 

pour but d’établir la faisabilité et le contenu d’une intervention psycho-oncologique 

spécifique destinée à la dyade. Ces différents projets de recherche ont constitué les phases-

pilote du développement d’une intervention de renforcement de la communication à propos 

de la maladie entre le patient et son proche aidant significatif. Ces phases-pilote ne seront 

pas reprises en détail dans cette thèse pour se concentrer davantage sur les connaissances 

théoriques actuelles, d’une part et sur le contenu et l’efficacité de l’intervention développée, 

d’autre part. Afin de présenter ces différents aspects, cette thèse regroupe plusieurs travaux 

qui ont, ou n’ont pas, été publiés présentant des données théoriques, le contenu de 

l’intervention et les résultats de l’étude testant l’efficacité de cette intervention. Ainsi, la 

première partie de cette thèse regroupe trois chapitres : (1) une introduction générale, non 

publiée, qui présente les principaux modèles, récents, d’adaptation dyadique, (2) un 

chapitre, publié, qui constitue une revue de littérature des différents concepts associés à 

l’adaptation de la famille et des proches du patient et (3) un chapitre, publié, qui constitue 

une revue de littérature des interventions de prévention et de prise en charge de la détresse 

des proches. Cette première partie a permis de mettre en évidence la multi-dimensionnalité 

du processus d’adaptation et le manque de repères clairs en ce qui concerne le 

développement d’interventions.   

La deuxième partie de cette thèse regroupe deux chapitres : (1) le manuel, non publié, d’une 

intervention psycho-oncologique dyadique centrée sur la communication et (2) un article, 

soumis à publication, en anglais, qui présente les résultats d’une étude randomisée visant à 

tester l’efficacité de cette intervention. L’intervention consiste en une intervention brève 

avec des composantes psycho-éducationnelles et d’amélioration de compétences 

communicationnelles. Pour tester l’efficacité de cette intervention, l’article repris dans cette 

thèse rapporte les résultats d’une étude randomisée menée pendant 1 an auprès de dyades 

patient-proche aidant significatif. Pour évaluer l’intervention, plusieurs temps d’évaluation 
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ont été fixés autour de la communication, du coping dyadique, du coping individuel et de la 

détresse. Aucune analyse qualitative n’a été réalisée pour le moment. Seuls les résultats 

quantitatifs sont présentés. 

Enfin, ce travail de thèse se terminera par une conclusion générale portant l’efficacité de 

l’intervention ainsi que sur les notions de communication et d’adaptation dyadique. Après 

cette conclusion, quelques pistes et perspectives méthodologiques et cliniques seront 

présentées. 
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Le cancer est un facteur de stress majeur qui nécessite une réponse adaptative du sujet qui y 

est confronté de manière directe ou indirecte. Cette réponse adaptative peut être 

spontanée ou non, consciente ou non, adéquate ou non. Les patients et leurs proches, de 

par leurs rôles respectifs, ne fournissent pas forcément le même type de réponse, mais sont 

néanmoins engagés dans un effort constant visant à réduire l’impact potentiellement négatif 

de la maladie et ses conséquences. La famille du patient peut ainsi être attendrie, irritée ou 

absente vis-à-vis du patient [1]. Le patient peut, lui aussi, se rapprocher ou se distancier de 

ses proches pour se protéger lui-même et/ou protéger ses proches par anticipation, par 

exemple, de sa propre mort.  

Cet effort de mobilisation de stratégies d’adaptation correspond au terme, couramment 

utilisé dans la littérature anglo-saxonne, de « coping ». Le coping a largement été étudié au 

cours des quarante dernières années. Dans le modèle transactionnel de stress-coping 

(« Transactional Model of Stress and Coping »), Lazarus et Folkman (1984) décrivent le 

coping comme l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux que le sujet déploie 

pour faire face à un événement qu’il a évalué comme stressant et donc potentiellement 

menaçant [2]. Au-delà des répercussions multidimensionnelles (e.g., physique, 

psychologique, financière), le cancer a également des répercussions systémiques (e.g., 

conjugale, parentale, professionnelle). L’incertitude, la peur de perdre le proche malade, la 

réorganisation des rôles ou les activités de soutien constituent des facteurs de stress pour 

les proches. Les menaces de trauma et de perte ainsi que le vécu subjectif tendent donc à 

être similaires chez les patients et les proches [3]. Le coping individuel ne suffit dès lors pas, 

à lui seul, pour expliquer comment le patient, ses proches et le système qu’ils composent, 

s’adaptent aux facteurs de stress. Plusieurs auteurs ont ainsi développé des modèles de 

coping dyadique, s’intéressant au processus d’adaptation du patient et de son proche aidant 

significatif, qui est bien souvent le conjoint. Dans cette introduction, l’attention sera portée 

sur trois modèles. Deux autres modèles de coping dyadique seront développés plus loin dans 

ce travail. 

 Au travers de son modèle systémique transactionnel (« Systemic Transactional Model »), 

Bodenmann (1995) définit le coping dyadique comme les efforts d’un ou des deux membres 

de la dyade pour faire face conjointement à un stress perçu [4]. Cet effort vise à ramener le 

système dans l’état d’homéostasie dans lequel il était avant l’apparition du facteur de stress 
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en réduisant ainsi le stress de chacun des partenaires. Le coping dyadique peut être commun 

(actions conjointes), de soutien (partenaire A qui aide son partenaire B) ou délégué 

(partenaire délègue une tâche à son partenaire B) [5]. Cet effort est également rendu 

possible grâce à un processus de communication à propos du stress entre les partenaires [6]. 

La figure 1 illustre ce processus. Le partenaire A, ayant évalué un événement comme 

stressant, communique ce stress au partenaire B par un signal verbal ou non verbal. Le 

partenaire B décode ce signale et y réagit. Le partenaire A décode à son tour cette réaction 

et peut réajuster sa communication du stress. Pour Bodenmann, la communication initiale 

du stress par le partenaire constitue déjà un effort de coping dyadique.  

 

 

 

 

Au travers d’un autre modèle, le modèle développemental-contextuel (« Developmental-

Contextual Model »), Berg et Upchurch (2007) définissent le coping dyadique comme 

l’engagement et l’implication réciproque de chacun des membres d’une dyade par rapport à 

Figure 1. Interaction entre la communication du stress et le coping dyadique [4] 
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leurs stress [7]. Dans ce modèle, des facteurs contextuels comme la culture, le sexe, l’âge, le 

type de cancer ou la qualité de la relation dyadique peuvent influencer l’évaluation que les 

partenaires font d’un facteur de stress et du coping qu’ils vont mettre en place. Le fait que 

les partenaires considèrent que le facteur de stress soit partagé, ou qu’il doit être partagé, 

est le premier effort de coping dyadique. Pour ces auteurs, le coping dyadique s’étend sur un 

continuum allant du non-engagement au sur-engagement. Le non-engagement, caractérisé 

par une absence de partage du facteur de stress, et le sur-engagement, caractérisé par une 

tendance au contrôle de la relation et des stratégies d’adaptation par l’un des partenaires, 

sont les deux versants les plus négatifs du coping dyadique. La figure 2 illustre les étapes 

d’évaluation, de coping et d’adaptation individuelle et dyadique. Ce modèle présente le 

coping dyadique comme partie intégrante de l’adaptation. Néanmoins, ce modèle ne prend 

pas en compte les caractéristiques individuelles (e.g., la personnalité) et ne dit rien de 

l’adaptation dyadique, notamment en termes de croissance développementale.      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Evaluation dyadique, coping dyadique et adaptation individuelle [5] 
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Plus récemment, Badr et Acitelli (2017) ont développé un modèle de coping à partir des deux 

modèles de coping dyadique précédents. Le modèle cognitif transactionnel (« Cognitive 

Transactional Model ») est spécifique aux dyades confrontées à la maladie chronique [8]. Les 

aspects contextuels tels que la phase de la maladie, le temps écoulé depuis le diagnostic ou 

l’impact fonctionnel sont pris en compte. La figure 3 illustre la succession des étapes 

cognitivo-comportementales qui composent le modèle. Ce modèle implique que les 

représentations du sujet à propos de la maladie l’amène à envisager la maladie comme 

stress individuel ou dyadique. Si le sujet se représente la maladie comme un facteur de 

stress individuel, il tentera de s’y adapter individuellement d’abord. S’il se perçoit adapté à la 

situation, le sujet en retirera des bénéfices individuels et verra son sentiment d’auto-

efficacité augmenter. S’il se perçoit non adapté à la situation, le sujet peut se retrouver 

confronter à deux cas de figures : (1) communiquer son stress à son partenaire ou (2) ne pas 

communiquer son stress à son partenaire. S’il communique son stress et que son partenaire 

s’engage, avec lui, dans un coping dyadique, chacun d’entre eux en retirera des bénéfices, 

tant sur le plan individuel que dyadique et ils verront leur sentiment d’auto-efficacité et 

d’efficacité dyadique augmenter. S’il ne communique pas son stress, le sujet est contraint de 

s’adapter individuellement. A terme, cette situation peut être source d’une détresse 

émotionnelle significative puisque le sujet se confronte continuellement à l’échec adaptatif. 

 Ces modèles rendent compte de la multiplicité des facteurs favorisant ou inhibant 

l’adaptation. Non seulement les patients et leurs proches sont soumis individuellement à des 

éléments contextuels qui peuvent compliquer leur adaptation, mais ils sont également 

tributaires des forces et vulnérabilités des systèmes auxquels ils appartiennent. Il est 

néanmoins difficile, voire impossible, de scinder les niveaux d’adaptation. Il serait irréaliste 

de considérer que l’on peut clairement différencier toutes les cognitions et tous les 

comportements résultant soit du coping individuel, soit du coping dyadique. Ces cognitions 

et comportements sont plutôt à envisager comme le produit des différents types de coping. 
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Quel que soit le modèle de référence, l’évaluation dyadique du stress est une des premières 

étapes du processus de coping dyadique. Dans le modèle systémique transactionnel et dans 

le modèle cognitif transactionnel, cette évaluation passe explicitement par la 

communication entre les partenaires. Après le travail cognitif de représentation, la 

communication est le premier comportement de coping dyadique. Renforcer la 

communication, entre les patients et leurs proches, permettrait dès lors de favoriser leur 

coping dyadique. Ce renforcement concerne non seulement les comportements 

communicationnels, mais également les représentations liées à la communication dyadique. 

Une étude rapporte, en effet, que la confiance qu’un sujet a envers sa capacité à 

communiquer à propos du cancer, avec son proche, est associée à une meilleure adaptation 

à la maladie [9]. Parallèlement, une autre étude rapporte que la perception d’évitement 

communicationnel chez le partenaire est associée à une plus mauvaise adaptation à la 

maladie [10].  

Figure 3. Modèle cognitif-transactionnel [6] 
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La communication et l’adaptation sont ainsi deux notions connexes. Afin d’apporter plus de 

précisions théoriques sur ces deux notions, ainsi que sur les interventions psycho-

oncologiques existantes, la suite de cette introduction sera divisée en deux chapitres, 

correspondant à deux travaux bientôt publiés : (1) l’adaptation de la famille et des proches 

et (2) les interventions destinées aux proches. 
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La maladie cancéreuse affecte non seulement le sujet qui en est atteint, mais également sa 

famille et ses proches. Ce chapitre discute les principaux mécanismes d’adaptation de la 

famille et des proches du patient. Cette discussion considérera les différentes phases de la 

maladie. Elle considérera également certaines problématiques cliniques fréquemment 

rencontrées. Dans ce chapitre, l’adaptation des enfants des patients ne sera pas discutée. 

Elle fera l’objet d’un autre chapitre. Il convient de préciser que, dans ce chapitre, le terme « 

proche » renvoie à toutes les personnes issues de l’entourage familial ou extrafamilial d’un 

patient. Il va, en effet, de soi que les impacts de la maladie sur l’entourage du patient 

concernent essentiellement la famille, mais également les amis, les collègues, etc. En outre, 

le terme « proche aidant » renvoie à tous les proches qui, au cours de la maladie et ses 

traitements, apportent un soutien instrumental, émotionnel et/ou informationnel au 

patient. Il s’agit, selon les auteurs de ce chapitre, de la meilleure traduction du terme « 

caregiver », couramment utilisé dans la littérature anglo-saxonne. Le choix d’utiliser les 

notions de famille, proche et proche aidant s’indique en raison de la diversité des travaux 

synthétisés dans ce chapitre. 

La situation générée par l’affection cancéreuse comporte une série de crises consécutives 

mettant à l’épreuve l’adaptation des proches : crises associées aux premiers symptômes, au 

diagnostic, aux traitements, à la rémission et parfois, à la phase terminale et au décès. Il est 

ainsi fréquent d’observer chez les proches un bouleversement tant au niveau émotionnel 

qu’au niveau fonctionnel. En effet, d’une part, les proches sont confrontés à des peurs, de la 

tristesse et à l’alternance de moments d’espoir et de désespoir. D’autre part, comme le 

patient et ses proches constituent une organisation dynamique et structurée, caractérisée 

par une répartition des rôles et des responsabilités, la maladie exigera que les proches 

assurent différentes nouvelles fonctions (par exemple, tenter de réconforter le patient, 

prendre part aux décisions médicales et aux soins) et parallèlement, qu’elle s’efforce 

d’assumer le quotidien tout en s’adaptant à une situation médicale incertaine. 

L’évaluation de la capacité des proches à faire face au cancer comprend l’étude des 

caractéristiques psychologiques individuelles et l’étude du système qu’ils forment avec le 

patient au niveau de son adaptation, de sa communication, de sa cohésion et de son 

développement. Au niveau familial, par exemple, les caractéristiques familiales qui 

favorisent l’adaptation sont une souplesse de l’organisation (permettant des changements 
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de rôles) ; des liens émotionnels et des coalitions constructives dans les relations intra- et 

extrafamiliales (favorisant l’expression des préoccupations) ; la capacité à résoudre les 

conflits ; la non-concomitance avec une période de transition dans le développement 

familial et une capacité de recourir avec confiance aux systèmes de soins. La présence, la 

disponibilité et la qualité des interventions des professionnels de la santé, collègues de 

travail ou amis, participent à cette adaptation. Ajoutons que l’appartenance culturelle des 

proches va nuancer les valeurs, les croyances et les attitudes notamment en ce qui concerne 

l’autonomie du patient, la communication avec les soignants, l’interprétation de l’origine du 

cancer, l’expression de la douleur, le positionnement par rapport à la mort et l’évolution de 

la relation dans la phase terminale de la maladie. La considération de ces différents aspects 

permet de mieux comprendre les styles d’adaptation individuelle et familiale par rapport à la 

maladie [1]. 
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Le concept de soutien 

Les proches, tout comme les patients, évoluent au sein de différents systèmes qui peuvent 

être source de soutien. Le concept de soutien inclut, entre autre, le soutien instrumental 

(pratique, financier, aide pour le transport, etc.), émotionnel et informationnel [2-5]. Le 

soutien peut être défini comme une ressource externe qu’un sujet peut mobiliser lorsqu’il 

fait face à un facteur de stress. Cette ressource lui apporte une aide tant sur le plan 

émotionnel, instrumental qu’informationnel. Dans la littérature, le soutien renvoie au 

concept de soutien social perçu, c’est-à-dire à la perception subjective qu’un sujet a de la 

disponibilité du soutien autour de lui [6]. Parallèlement, le concept de soutien reçu, 

correspond à la quantité d’aide objectivement reçue par le sujet. L’importance du soutien 

est sous-tendue par l’idée que les relations interpersonnelles protègent les sujets des effets 

négatifs du stress [7]. En effet, le soutien influence positivement la qualité de vie 

psychologique d’un sujet et ce, quel que soit le facteur de stress auquel il est confronté [8]. 

Une étude, portant sur des patientes atteintes d’un cancer du sein, a montré qu’au plus la 

diminution du soutien était importante, au plus la détresse augmentait [9]. De plus, le 

manque de soutien, menant parfois à l’isolement social, est associé à une diminution de 

l’espérance de vie quel que soit le type de cancer [10]. Ainsi, pour les patients et les proches, 

le manque de soutien émotionnel constitue un facteur de risque à de l’anxiété ou de la 

dépression [11, 12]. Recevoir du soutien peut ainsi favoriser l’adaptation à la maladie et 

avoir à long terme des effets positifs sur la santé [13-17].  

Le soutien peut également varier en fonction des phases de la maladie. Il est plus important 

dans la période suivant le diagnostic. Après cette période, le soutien a tendance à diminuer 

[18]. La perception du soutien détermine davantage le degré de satisfaction que le fait d’en 

recevoir ou pas, objectivement [19, 20]. Le vécu subjectif de ce soutien est donc ce qui 

prédomine par rapport à ce qui est objectivement observable. Le soutien reçu n’est, en 

outre, pas toujours conscientisé. Ce manque de conscience peut provenir du fait que le 

soutien est parfois reçu sans l’avoir explicitement demandé ou du fait que certains types de 

soutien ont des conséquences difficilement observables. Les conséquences d’un soutien 

émotionnel, par exemple, sont moins facilement perçues que les conséquences d’un soutien 

instrumental. C’est souvent quand le soutien vient à manquer qu’émerge la conscience de 

son absence.  
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Un sujet peut se positionner, soit de manière active, soit de manière passive par rapport à ce 

soutien. En fonction de son histoire, de la relation qu’il entretient avec ses proches et de ses 

stratégies d’adaptation individuelles, un sujet recherchera activement du soutien ou 

attendra qu’il vienne à lui. Il faut souligner, cependant, qu'un soutien supplémentaire est 

peu utile pour celui qui possède déjà un réseau de soutien important et actif. Le soutien reçu 

dans un tel contexte, n'apporte que peu de bénéfices car le sujet n’en a pas nécessairement 

besoin. Pour celui qui possède déjà un réseau de soutien important, actif et satisfaisant, 

communiquer ses problèmes n’est pas toujours utile. L’engagement dans une recherche de 

soutien n’est donc pas toujours la règle. La demande active de soutien n’est pas 

systématiquement associée à la détresse psychologique. Ainsi, dans une population 

oncologique générale, une étude rapporte qu’un patient sur deux, présentant un niveau de 

dépression significatif, exprime le besoin d’un soutien psychologique. De plus, un patient sur 

cinq, ne présentant pas de niveau de détresse significatif, exprime lui aussi le besoin d’un 

soutien psychologique [21].  

Parallèlement, les proches peuvent donner spontanément du soutien ou simplement le 

proposer. Il est à noter que ceux qui donnent spontanément du soutien sont, en général, 

prêts à assumer ce rôle quelles que soient la charge et les contraintes associées. Il se peut 

aussi que des sujets soient incapables de donner ou recevoir du soutien. La capacité de 

recevoir ou donner du soutien n’existait peut-être pas antérieurement ou n’a peut-être pas 

perduré dans le temps. Cette incapacité est rarement considérée par les cliniciens alors 

qu’elle constitue un frein au soutien reçu ou donné. Recevoir du soutien de manière 

spontanée est une base sécurisante pour le sujet, surtout lorsque cette expérience s’est 

répétée plusieurs fois au cours de sa vie. Disposer d’un réseau qui propose un soutien est un 

facteur qui renforce cette sécurité. Lorsque ce réseau est moins disponible ou disparait, la 

sécurité est menacée. Pour pallier à cette menace, il est primordial de renforcer la recherche 

active de soutien afin de restaurer un sentiment de sécurité nécessaire au fonctionnement 

du sujet. De plus, le soutien influence la perception qu’un sujet a de lui-même, en particulier 

de son sentiment d’auto-efficacité à faire face aux facteurs de stress et de sa confiance en 

ses compétences [22]. Le soutien s’avère donc important pour les patients, mais également 

pour les proches qui sont eux aussi exposés à différents facteurs de stress.  
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Par ailleurs, le soutien peut également être attendu par un sujet sans que celui-ci en 

bénéficie nécessairement. Cette absence de soutien peut être liée à différents facteurs. En 

fonction de facteurs familiaux ou sociaux, certains sujets sont isolés. Différentes phases de 

vie peuvent être associées à l’isolement social. Ainsi, le début des études supérieures, un 

déménagement, une nouvelle activité professionnelle ou une séparation peuvent provoquer 

un isolement temporaire. D’autres phases de vie mènent à un isolement plus permanent 

comme l’entrée dans le troisième âge suivi de la retraite professionnelle. La mise en place, 

souvent implicite, d’un réseau de soutien composé des proches du sujet peut être difficile. 

Cet isolement nécessite donc une recherche active de soutien quand le sujet estime en avoir 

besoin. La solitude est associée à une perte de protection et donc à une vulnérabilité. Elle est 

associée à une réduction de la probabilité de s'engager dans des relations durables 

permettant une insertion familiale et sociale du sujet. Le degré de détresse généré par 

l’isolement et la solitude diffère d’un sujet à l’autre. Outre les facteurs liés aux 

apprentissages précoces, certains facteurs génétiques détermineraient aussi la sensibilité 

d’un sujet à la solitude. Il existerait, en d’autres mots pour chaque sujet un niveau de 

sensibilité qui déterminerait son vécu subjectif face à la solitude et l’émergence de 

comportements pro-sociaux destinés à réduire cette solitude. Ainsi, maintenir et renouveler 

un réseau de soutien susceptible d'être un jour utile serait une motivation à la base du 

fonctionnement humain. Au-delà de l’isolement social, les phases de vie sont également 

associées à des perceptions différentes du soutien. Ainsi, les patients rentrant dans la 

catégorie « jeunes adultes » (18-39 ans) identifient leur famille et leurs amis comme la 

source la plus importante de soutien, de la même manière que leur conjoint [23]. 

Néanmoins, deux patients sur trois parmi ces jeunes adultes se montrent insatisfaits du 

soutien reçu, particulièrement de la part de leurs amis. De plus, cette catégorie de patients 

perçoit comme très soutenant les échanges avec d’autres patients du même âge [23]. 

Dans le contexte de la maladie cancéreuse, le concept de soutien renvoie tant au soutien 

que le patient reçoit de ses proches que le soutien qu’un proche reçoit de son entourage, et 

y compris du patient. La notion de réciprocité du soutien est une des composantes 

essentielles associées à la situation générée par la maladie cancéreuse. Bien qu’un ou 

plusieurs proches renforcent la relation de soutien vis-à-vis du patient, cette relation n’est 

pas unidirectionnelle. Le patient continue lui aussi, parfois de manière différente, à soutenir 
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ses proches. Cette réciprocité doit être encouragée car elle est protectrice pour les proches 

et elle permet au patient de rester un acteur du système dans lequel il évolue. Pour 

différentes raisons, il arrive que les proches n’acceptent pas, ou ne perçoivent pas, le soutien 

venant du patient. Les comportements de soutien allant des proches vers le patient sont 

perçus comme normaux et sont même attendus. A l’inverse, les comportements de soutien 

du patient vers ses proches sont parfois perçus comme anormaux et sont même parfois 

réprimés par l’entourage. Les relations de soutien tendent donc à devenir asymétriques avec 

les aidants d’un côté et l’aidé de l’autre. Les proches sont dès lors amener à trouver d’autres 

sources de soutien.  

Il convient donc de distinguer les sources de soutien. Le soutien englobe trois sources 

différentes. La première comprend la famille et les amis proches. La seconde comprend les 

amis plus éloignés, les connaissances, les voisins et les collègues. La troisième comprend les 

professionnels du domaine concerné et les membres d’associations publiques et/ou privées. 

Ces sources peuvent être formelles ou informelles. Les sources formelles sont constituées 

des soignants, des groupes d’entraide, des services sociaux, etc. Les sources informelles sont 

constituées du conjoint, des autres membres de la famille, des amis, des voisins, des 

collègues, etc. La pertinence d’un type de soutien peut également dépendre de celui qui le 

donne. Par exemple, les patients considèrent, en général, une aide informationnelle comme 

très désirable, à condition qu’elle soit apportée par les médecins ou par d’autres patients 

[24]. Il est également important de préciser à ce niveau que les modes d’interaction avec ces 

sources de soutien se sont considérablement diversifiés au cours de ces dernières années. 

Les réseaux sociaux, par exemple, ont permis de faciliter les contacts entre les patients et 

leurs proches, mais également entre les patients, les proches et les professionnels de la 

santé. Les réseaux sociaux et les applications informatiques spécialisées permettent 

aujourd’hui de s’informer, de partager, d’engager des relations et de co-construire des 

groupes de soutien à distance [25].  

Une recherche a mis en avant les rapports entre le soutien et les théories de l’attachement 

de Bowlby [26]. La théorie de l’attachement postule que le bien-être psychologique d’un 

sujet dépendra au moins en partie du fait d’avoir une figure d’attachement accessible 

permettant de se sentir en sécurité en cas de besoin. Face à un événement stressant, le sujet 

se tourne vers des personnes proches pour trouver du réconfort, de l’assistance, du soutien. 
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Ainsi le système d’attachement serait activé quand le fait de se sentir en sécurité serait 

menacé ou face à des événements perçus comme menaçants [27]. Le sujet tend alors à 

rechercher le contact avec d’autres personnes. Ce comportement de recherche de soutien 

(en exprimant sa détresse, en cherchant du réconfort et de l’assistance) peut être considéré 

comme une manifestation du système d’attachement. 

En conséquence, entretenir une relation de qualité avec son conjoint serait une composante 

primordiale du bon fonctionnement interne de la relation de couple. Le soutien du conjoint 

semble particulièrement utile à l’adaptation psychologique du patient à différentes 

situations médicales. En effet, des études rapportent que les patients en couple s’adaptent 

mieux à une maladie chronique que les célibataires et que les conjoints sont généralement 

les sources les plus importantes de soutien [28, 29]. Cette tendance est notée dans tous les 

groupes d’âge, et ce tant pour les femmes que pour les hommes [30]. La qualité de la 

relation joue un rôle particulièrement important dans l’adaptation à la maladie [31]. 

Si une relation de couple est donc considérée comme une source de soutien, elle peut 

toutefois être aussi une source de conflit et de tension [32]. Les demandes du malade 

peuvent constituer un facteur de stress et épuiser le conjoint. Les efforts du partenaire sont 

souvent motivés par ses propres besoins de réduire ses sentiments de détresse et ses peurs 

associées à la maladie. Ces attitudes peuvent donner lieu à des comportements fragilisant la 

relation de couple [33, 34]. Le soutien qu’il peut offrir au patient n’est dès lors pas toujours 

opérant et efficace. Différentes réactions peuvent induire une détresse lorsque l’un des 

partenaires est malade : la surprotection [33, 35], la critique [36], la minimisation de l’impact 

de la maladie [37], ou encore l’évitement d’une communication ouverte à propos de la 

maladie [38, 39]. Parmi ces réactions, la protection est celle qui engendre des conséquences 

tant positives de négatives. La protection est centrale dans le fonctionnement humain. Elle 

est, en général, hyper-investie dans certaines phases de vie (maternité, parentalité). Cette 

fonction de protection peut s’amplifier ou se pervertir (en étant, par exemple, infiltrée par 

des pulsions agressives). La protection devient alors aliénante pour le sujet qui soutient et 

étouffante pour le sujet qui est soutenu. Elle peut parfois se transformer en surprotection et 

être source de détresse relationnelle [40]. 
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L’adaptation psychologique et le soutien peuvent également varier en fonction du sexe du 

patient ou de son conjoint. Ainsi, une étude a comparé les niveaux de détresse de patients, 

de patientes, d’époux et d’épouses [41]. Les résultats montrent que ces quatre groupes 

présentent une détresse psychologique élevée. Cette étude fait également apparaître des 

différences entre l’adaptation psychologique des hommes et des femmes. Il semble en effet 

que la détresse des femmes soit significativement influencée par celle de leur conjoint alors 

que celle des hommes ne le serait que marginalement. En outre, le soutien apporté est 

différent en fonction du sexe [42]. Une étude rapporte que les femmes soutenant leur mari 

malade consacrent deux fois plus de temps à soutenir leur conjoint comparé aux hommes 

soutenant leur femme malade [43]. 

Assurer le soutien d’un proche malade est une tâche difficile. Elle nécessite un don de soi. 

Cette tâche implique d’assurer différents rôles, parfois nouveaux et au détriment de rôles 

habituels. Une revue de la littérature met en évidence que les rôles les plus fréquents des 

proches aidants peuvent être regroupés en 3 catégories : le soutien psychosocial, le soutien 

physique instrumental et le soutien à la prise de décision et à la communication avec les 

soignants [44]. Tous ces rôles s’associent à celui de soignant, surtout dans la phase de 

traitement. Ainsi, par exemple, lorsqu’un patient souffre de douleurs, son proche doit 

penser à des hypothèses diagnostiques (quelles en sont les causes ?) et à des alternatives 

thérapeutiques (que puis-je lui donner ?) avant de prendre une série de décisions qui 

impliquent le recours à des tiers ou à un professionnel de la santé. Ce genre de situations est 

néanmoins associé à un risque. Le risque d’en faire faire trop ou de ne pas en faire assez. 

Toujours est-il que cette prise de risque est généralement associée à un sentiment d’utilité 

qui est nécessaire dans une relation de soutien à long terme. Offrir du soutien peut, en effet, 

être associé à des bénéfices psychologiques et sociaux. Il augmente souvent l’estime de soi 

et l’estime d’autrui via le regard social. En outre, le soutien donné augmente souvent 

l’intimité relationnelle et offre des occasions de croissance émotionnelle. Les bénéfices liés 

au soutien donné peuvent être directement influencés par le patient qui reconnait tout ce 

qui est fait par son proche. Ce soutien peut donc être bidirectionnel. Le proche soutient le 

malade, mais le malade soutient également le proche. Ce don de soi réciproque implique des 

exemples de réactions qui peuvent être intégrer dans les identités du proche et du patient. 

Etre le proche aidant d’un patient implique donc de donner, mais également de recevoir. Le 
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rôle de proche aidant nécessite donc un véritable engagement relationnel. Cet engagement 

relationnel doit être proportionnel aux difficultés rencontrées. Chaque difficulté peut 

nécessiter des approches et des solutions spécifiques. La minimisation de ces difficultés, et 

donc le manque d’engagement du réseau social, peut être un véritable frein à la mise en 

place d’un soutien efficace. 

Il convient, en effet, de ne pas oublier que les facteurs de stress ne se limitent pas au fait de 

soutenir un proche malade. Il y a ainsi d’autres facteurs de stress qui peuvent coexister. Un 

proche peut, par exemple, être confronté à plusieurs rôles de proche aidant pour des 

personnes différentes (parents, conjoints, enfants,..). Des préoccupations  par apport à 

celles-ci viennent se rajouter aux préoccupations directement liées au fait de soutenir le 

patient. Ces facteurs de stress peuvent s’influencer réciproquement et conduire à un 

sentiment d’avoir une charge,  d’épuisement ou de culpabilité. Trouver un sens à la prise en 

charge permet de s’y adapter et d’intégrer toutes les expériences vécues à travers elle dans 

son développement personnel. 

Les altérations des habilités fonctionnelles du patient cancéreux, de ses rôles sociaux, 

familiaux, professionnels et de son image corporelle ont un impact direct sur le proche qui 

lui apporte majoritairement son soutien [45, 46]. Ce proche est le plus souvent le conjoint du 

patient. Le conjoint doit s’adapter à ses propres facteurs de stress ainsi qu’à la détresse 

psychologique éventuelle de son partenaire malade. Il doit aussi s’adapter aux incertitudes 

liées à l’évolution de la maladie. Dans le contexte du cancer du sein, certaines études ne 

mettent pas en évidence de différence significative entre les niveaux de détresse des 

patientes et de leur conjoint [47-49]. Par contre, dans le contexte du cancer de la prostate, 

une étude rapporte que les épouses présentent un plus haut niveau d’anxiété que les 

patients [50]. De plus, les conjoints dévoilent moins leurs inquiétudes que les patients [51]. 

Ils constituent le groupe le plus vulnérable car ils ont moins de probabilité de recevoir du 

soutien, professionnel ou non [46]. Ainsi, seulement la moitié des partenaires présentant 

une détresse psychologique cherchera de l’aide [52-54]. 
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L’adaptation des proches et phases de la maladie 

L’adaptation des proches sera considérée en fonction des différentes phases de la maladie : 

celle du diagnostic et des premiers traitements, de la rémission et de la guérison et enfin, de 

la phase préterminale et terminale. Ces dernières années, l’efficacité des traitements 

antitumoraux s’est accrue, avec toutefois des effets secondaires et des séquelles à long 

terme. L’accroissement de la probabilité de survivre longtemps et de guérir après un 

diagnostic d’une affection cancéreuse est associé à de nombreuses difficultés 

psychologiques tant pour les patients que pour leurs proches et ce, au travers des 

différentes phases de la maladie. On ne s’intéresse donc plus uniquement aux répercussions 

de la phase terminale, mais également à celles liées à la réhabilitation des patients. 

Il faut également souligner à ce niveau qu’au-delà des différentes phases de la maladie, la 

dynamique familiale (microsystème) et le mode d’adaptation de chacun de ses membres 

vont influencer l’adaptation de la famille. Le système familial interagit avec les autres 

proches et le système médical (exosystème), le réseau professionnel (mésosysteme) et des 

facteurs socioculturels (macrosystèmes). 

Phases de diagnostic et de traitement 

La phase de diagnostic et de traitement de l’affection cancéreuse comprend les premiers 

symptômes, les différents examens médicaux, l’annonce du diagnostic de l’affection et des 

perspectives de traitements, et les traitements eux-mêmes. Cette phase est souvent longue 

et nécessite des allers et retours entre l’hôpital et le domicile, voire des hospitalisations. Elle 

entraîne pour les proches de grands bouleversements tant au niveau psychologique que 

professionnel ou social. Ces bouleversements peuvent s’accompagner d’une crise 

émotionnelle, d’une recherche d’un soutien instrumental et émotionnel, de la nécessité de 

réorganiser les rôles familiaux, et de l’établissement de relations avec le monde médical [55, 

56]. Dès l’apparition des premiers symptômes d’une maladie cancéreuse, les proches jouent 

un rôle dans les relations qui vont s’établir avec le milieu soignant. Tous les patients passent 

par une phase plus ou moins longue d’autotraitement. Cette phase correspond à une sous-

utilisation des systèmes de soins associée ou non à une négligence du symptôme 

nouvellement apparu. Les proches influencent souvent la décision de recours au système de 

soins et du délai précédant la première consultation. La perception qu’ont les proches des 
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risques, l’utilisation de mécanismes tels que le déni ou l’évitement, le rôle tenu jusque-là par 

le malade et le degré de rigidité des limites entre les proches et le monde extérieur sont des 

exemples de facteurs qui peuvent influencer les prises de décisions.  

Une fois franchi le seuil de l’hôpital, une relation intense s’établit entre les proches et le 

système médical. Les soignants deviennent les référents pour toutes les questions qui 

concernent la maladie, ses symptômes, les traitements et le soutien qui peut être apporté. 

Les informations requises par le patient et les proches sont directement liées au stade de la 

maladie. Ces besoins d’informations se manifestent avec acuité aux moments de transition 

comme en phase prédiagnostic ou terminale. Ainsi, par exemple, en phase de pré-diagnostic, 

l’information souhaitée concerne le type et le but des procédures diagnostiques, le moment 

où les résultats vont être connus, la personne responsable du traitement et l’impact 

psychologique de cette période [57]. Dans une revue de la littérature centrée sur les proches 

de patientes atteintes d’un cancer ovarien, cette recherche d’informations constitue l’un des 

besoins les moins bien satisfaits des proches [18].  

Si le médecin doit en partie s’adapter au mode de communication du patient et de ses 

proches, c’est surtout les proches qui vont progressivement « se médicaliser » en adoptant 

un vocabulaire, des croyances et des règles propres au milieu médical [58, 59]. Si la plupart 

des proches parviennent à s’adapter à cette nouvelle culture, diverses réactions face au 

milieu médical peuvent être observées [58]. Celles-ci vont d’une acceptation totale des 

interventions proposées à une discussion à propos de chaque projet thérapeutique. Une 

position ambivalente à l’égard des soignants conduit souvent à de nombreux conflits où 

dominent les sentiments de déception, de colère et les reproches. L’abandon du malade par 

ses proches ou encore l’induction ou l’encouragement par ces derniers de sa non-

compliance aux traitements sont d’autres types d’attitude particulièrement difficiles à gérer. 

En termes d’adaptation, le diagnostic de cancer peut précipiter les proches dans une 

détresse psychologique [48, 60-65]. Cette détresse se caractérise davantage par de l’anxiété 

que de la dépression [18]. Cette détresse est principalement déclenchée par la menace de 

perdre le patient, l’effondrement du fantasme d’immortalité et la nécessité de s’adapter au 

monde médical. La menace de perdre un proche et l’effondrement du fantasme 

d’immortalité induisent des sentiments de peur, de vulnérabilité, d’impuissance et de 
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culpabilité. La crainte de subir directement ou indirectement les effets secondaires des 

traitements, l’anticipation et la gestion de la douleur, l’incertitude (« le traitement va-t-il 

permettre la guérison ? »), la recherche de sens (« pourquoi lui/elle ? », « pourquoi 

maintenant ? »), le sentiment d’échec, la peur d’être stigmatisé, les coûts des traitements et 

les problèmes pratiques sont d’autres préoccupations de cette période [60, 66, 67]. 

L’incertitude et la gestion de la douleur sont d’ailleurs des préoccupations plus souvent 

rapportées par les proches que par les patients [67]. La phase diagnostic et de début des 

traitements est une période où l’adaptation individuelle, dyadique, familiale et systémique 

est le plus mise à l’épreuve. Les patients et leurs proches doivent s’adapter aux contraintes 

médicales et réévaluer leurs besoins et les moyens pour y répondre. Ainsi, beaucoup de 

proches présentent un maintien de leur qualité de vie jusqu’au premier traitement, mais qui 

déclinera continuellement par la suite [18]. Une autre étude rapporte que les proches de 

patients récemment diagnostiqués présentent davantage de besoins insatisfaits que les 

proches de patients diagnostiqués depuis 2 ans ou 5 ans [68]. L’adaptation et la satisfaction 

des besoins s’inscrivent donc dans un processus qui peut prendre du temps et constitué de 

plusieurs étapes. 

Mentionnons à ce niveau que le développement de certains cancers, principalement 

anogénitaux et oropharyngés, peut être associé à une contamination par papillomavirus 

(HPV) [69]. Le diagnostic de ces types de cancers peut ainsi s’accompagner d’une anxiété 

chez le conjoint du patient. Ceci s’explique par le fait que la transmission, connue du grand 

public, de ce type de cancers est associée aux comportements sexuels. De nombreux 

patients (parfois jusqu’à 70% selon certaines études) ont des partenaires également infectés 

et donc à risque de développer des cancers liés au HPV [70]. L’annonce de ce type de 

diagnostic et la communication de cette cause peut, dès lors, entrainer de l’anxiété, des 

conflits ou de la détresse relationnelle, surtout, s’il existait des non-dits au sein du couple à 

propos de la vie sexuelle d’un des partenaires. 

Si la plupart des familles arrivent à faire face au diagnostic de cancer, diverses études 

témoignent d’une détresse psychologique et d’un dysfonctionnement psychosocial 

significatif chez un tiers des patients cancéreux adultes, leur conjoint et leurs enfants [48, 

71-73]. En outre, les femmes, qu’elles soient patientes ou proches de patients, présentent 

des niveaux de détresse plus importants [73, 74]. 
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Les conjoints sont en général les plus affectés. Des études mettent en évidence un niveau de 

dépression et d’anxiété aussi élevé chez les partenaires que chez les malades [48] ou des 

niveaux de dépression et surtout d’anxiété parfois plus élevés que ceux des patients [58, 75-

77]. Ceci peut être associé à une altération de leur qualité de vie et peut constituer un 

facteur de risque d’une détresse ultérieure [78-80]. Certaines caractéristiques des proches, 

et des patients qu’ils soutiennent, sont associées à des niveaux élevés de dépression [81]. 

Ainsi, être une femme avec des revenus modestes, des problèmes de santé et devant 

soutenir un homme hospitalisé et/ou en cours de traitement par chimiothérapie est associé 

plus fréquemment à un niveau de dépression plus élevé. Par ailleurs, le fait de s’occuper 

d’un patient peut même amener les proches à négliger leur propre santé [82]. La détresse 

psychologique des proches est cependant plus proche de celle d’une population normale 

que celle d’une population psychiatrique [65].  

De plus, la capacité adaptative de chacun des conjoints influence l’adaptation de l’autre [83, 

84]. Le temps mis pour s’adapter à l’impact émotionnel du cancer peut différer selon les 

conjoints : une étude longitudinale portant sur des conjoints dont l’épouse a été traitée par 

mastectomie montre que 25 % de celles-ci présentent toujours un an après l’opération un 

niveau d’anxiété et de dépression significatif alors que leur époux présente un pic de 

détresse psychologique immédiatement après la mastectomie qui a tendance à s’atténuer 

rapidement ensuite [85]. 

Des différences entre hommes et femmes en ce qui concerne leur adaptation psychologique 

et leurs aptitudes au soutien ont été mises en évidence par une autre étude [86]. Tout 

d’abord, un même niveau de détresse apparaît chez les conjoints, malades ou en bonne 

santé. Cependant, les facteurs contribuant à la détresse psychologique des hommes ou des 

femmes diffèrent. Dans le cas des conjoints de patientes cancéreuses, la détresse est plus 

associée à l’état psychologique de leur épouse malade qu’à leur état physique. D’autre part, 

les épouses paraissent plus sensibles aux données médicales objectives, et sont davantage 

en détresse si les traitements sont palliatifs. Ces résultats datant de 1996 doivent être mis en 

perspective de cohortes anciennes. Il est ainsi probable que de tels résultats ne se 

retrouvent plus aujourd’hui, les relations hommes-femmes ayant fortement évoluées. 
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Par ailleurs, il existe un phénomène d’interdépendance émotionnelle (« patient-partner 

interdependencies ») entre les patients et leurs proches confrontés à la maladie. Ce 

phénomène s’associe fréquemment à une « contagion émotionnelle » entre les partenaires. 

Cette contagion se retrouve surtout lorsque les partenaires sont des conjoints. Une étude 

longitudinale, qui évaluait les niveaux de détresse et la qualité de vie de dyades « patient-

conjoint » au moment du diagnostic ainsi que 6 mois, 1 an et 3 ans plus tard, a mis en 

évidence cette contagion, spécifiquement chez les patients et leurs compagnes [73]. 

Autrement dit, au plus un patient présente une détresse importante au plus sa compagne a 

de risque de présenter elle aussi une détresse psychologique significative. Deux revues de la 

littérature ont également montré que les détresses psychologiques et physiques peuvent 

s’influencer mutuellement. Si ce sont les détresses psychologiques qui tendent à être le plus 

souvent associées, il a aussi été démontré qu’au plus le patient présente une détérioration 

de son état physique, au plus la détresse de son proche aidant augmente et à l’inverse, la 

détresse du proche peut influencer négativement la santé physique et mentale du patient 

[18, 87]. 

Il a également été montré qu’un environnement familial caractérisé par une cohésion et un 

niveau bas de conflits est associé à un niveau moins élevé de détresse et une meilleure 

capacité d’adaptation de de la famille par rapport à une famille caractérisée par des liens 

distants et un niveau élevé de conflits [88-95]. En ce qui concerne l’impact de 

l’environnement familial sur le bien-être du patient, une étude démontre que dans un 

échantillon de femmes traitées par mastectomie pour un cancer du sein, les patientes qui se 

perçoivent émotionnellement soutenues rapportent également de meilleures relations 

familiales [96]. Ainsi le sentiment d’être soutenue émotionnellement aurait une influence 

positive directe sur la perception de bonnes relations familiales et inversement ; la 

perception de bonnes relations familiales auraient une influence positive sur le bien-être 

psychologique. 

Durant la phase de diagnostic et des premiers traitements, les proches recherchent surtout 

un soutien émotionnel et instrumental notamment pour les transports à l’hôpital, les tâches 

domestiques et la garde des jeunes enfants. En ce qui concerne la recherche de soutien 

émotionnel, les hommes recourent plus à leur épouse que les femmes à leur époux. 

Autrement dit, la plupart des hommes considère leur conjoint, même lorsque celle-ci est 
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malade, comme une source prédominante de soutien. Par contre, les femmes cherchent un 

soutien auprès d’un éventail plus large de personnes. En outre, ce soutien plus varié se 

répercute de manière bénéfique sur leur conjoint. Cette différence de genre repose en 

partie sur les stratégies d’adaptation individuelles et l’investissement du réseau social. 

Lorsqu’elles sont confrontées à un facteur de stress, les femmes présentent plus souvent des 

stratégies d’adaptation centrées sur les émotions associées à un partage avec leur réseau 

social et a fortiori d’autres femmes. Les hommes, quant à eux, présentent plus souvent des 

stratégies d’adaptation centrées sur le problème associées à une recherche de solution sans 

nécessairement solliciter leur réseau social. En tant que source de soutien proximal, les 

femmes sont dès lors plus systématiquement sollicitées par le conjoint malade que l’inverse. 

Ceci confirme l’impact psychologique du cancer sur le couple dans son ensemble. Les 

conjoints sont à la fois source de soutien et de détresse l’un par rapport à l’autre. Compte 

tenu de ces différences en fonction du genre, les interventions psychologiques doivent 

adapter leur contenu quand elles abordent la question du soutien, que le sujet soit le patient 

ou un proche. 

Au-delà de l’adaptation à l’annonce du diagnostic et des premiers traitements, les proches 

participent également à la prise en charge médicale. Un des points fixes de la prise en charge 

est la consultation. Une consultation d’annonce ou de suivi peut être découpée en deux 

phases : la phase d’échange d’informations et la phase de prise de décision [97]. Les proches 

accompagnent régulièrement les patients aux consultations médicales. Ces proches sont 

fréquemment les conjoints des patients [98, 99]. Les proches ont un impact direct sur la 

prise de décision au cours de la consultation, en la facilitant ou l’inhibant [100]. La 

participation des proches au cours des consultations dépend bien évidemment des styles 

communicationnels des proches, mais aussi de ceux des patients et des médecins. La 

participation des proches dépend également de  l’importance des décisions à prendre ou 

encore du stade de la maladie. Près d’un proche sur deux participe de manière active à la 

prise de décision [97]. En outre, cette participation active s’accompagne d’assez peu de 

désaccords entre le patient et son proche excepté lors d’une prise de décision concernant le 

changement ou l’arrêt d’un traitement [97]. Dans ces cas de désaccord, les médecins 

tendent à accroitre les interactions directes avec le patient menant parfois le proche à se 

sentir rejeté [97]. 
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Des conflits entre les proches et le personnel soignant compromettent souvent la poursuite 

des soins. Le refus des investigations médicales et le manque d’adhésion aux règles de 

l’institution hospitalière et aux traitements, et éventuellement des alliances avec les proches 

d’autres patients contre l’équipe médicale, sont des expressions de ces conflits. Ceux-ci sont 

à détecter rapidement en vue d’éviter les problèmes qui en découlent [101]. Les proches 

souhaitent le plus souvent obtenir des informations relatives aux aspects médicaux associés 

à la maladie, mais aussi aux aspects psychologiques, notamment les réactions que celle-ci 

peut induire. Cependant, ces informations sont parfois lacunaires. Ceci peut s’expliquer de 

deux manières. D’une part, les soignants (médicaux et psychosociaux) sont tenus au secret 

médical et professionnel. Cet aspect déontologique peut les amener à différents types de 

communication en fonction de l’interlocuteur qu’ils ont en face d’eux. D’autre part, les 

proches peuvent présenter des difficultés dans la démarche de prise d’informations auprès 

des médecins et infirmières. Ces difficultés peuvent s’expliquer par la crainte de déranger les 

soignants perçus comme trop occupés et/ou par crainte des réponses qu’ils pourraient 

obtenir, mais également par l’absence d’espace propice et le haut degré de technicité et de 

spécialisation du monde médical. Ceci peut accroître l’anxiété et le sentiment d’impuissance 

des proches. Une étude menée auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein met en 

évidence les besoins en informations des conjoints ainsi que la difficulté pour les soignants 

d’y répondre [102]. Une aide s’avère nécessaire pour amener les conjoints, tout d’abord, à 

percevoir leurs besoins en informations, et ensuite à les clarifier et à formuler aux soignants 

les questions qui en découlent. 

Cette communication limitée entre les soignants et les proches peut également être 

expliquée par les phénomènes d’évitement et d’exclusion des prises de décision 

thérapeutique. L’exclusion d’un membre du couple des processus de décision peut affecter 

les relations conjugales. Une étude montre que les époux des femmes mastectomisées 

s’adaptent mieux et offrent plus de soutien à leur épouse lorsqu’ils ont été impliqués dans la 

décision chirurgicale [85]. Par ailleurs, les proches rapportent une satisfaction importante 

lorsque les soignants les ont impliqués dans la prise en charge en les informant à propos de 

la maladie et des traitements. Néanmoins, il arrive parfois que le patient exclut lui-même 

certains de ses proches de la prise en charge ou, au contraire, qu’une coalition se crée entre 

un proche et le médecin, et exclut le patient [103]. Cette coalition se crée fréquemment à 
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l’égard de patients qui ne tiennent pas toujours une part active dans le processus de 

décision thérapeutique. Les professionnels de la santé se réfèrent parfois aux enfants 

adultes par crainte que l’âge avancé du patient ne puisse lui permettre d’effectuer un choix 

raisonnable [104]. Cette attitude affecte son autonomie et les options choisies ne respectent 

pas toujours son système de valeurs et de croyances quant à la définition d’une qualité de 

vie optimale. Si le patient est conscient d’un secret entre le médecin et un proche, il peut se 

sentir mis à l’écart. Par contre, s’il ne se doute pas qu’on lui cache la vérité, le patient peut 

être confronté à des situations inconfortables (par exemple, des douleurs) que les proches 

banalisent. Ainsi, il est recommandé aux médecins de s’adresser à toutes les personnes 

présentes en consultation afin de minimiser le risque de malentendus et de fournir 

l’occasion de discuter des divergences d’opinions, notamment à propos des choix 

thérapeutiques, de la participation à une recherche, de la réanimation ou de la nécessité de 

soins palliatifs. Une communication qui serait négative, c’est-à-dire faite de non-dits et 

malentendus, avec les soignants est donc souvent associée à davantage de détresse chez les 

proches [105-107]. Deux études transversales rapportent que le sentiment d’auto-efficacité 

des proches à rechercher des informations médicales et leur capacité à trouver des solutions 

est un facteur protecteur de cette détresse [105, 108]. 

En outre, le mode de relation intrafamiliale déteint souvent sur les relations entretenues par 

la famille avec le personnel soignant. Ainsi les familles fusionnelles auront tendance à 

impliquer exagérément les soignants dans leurs propres difficultés. Des familles méfiantes 

par contre induiront une relation distante. Les attitudes réactionnelles de méfiance des 

soignants renforceront alors leur vécu d’abandon. Ce mode de relation intrafamiliale peut 

également déteindre sur le mode de fonctionnement des équipes par des phénomènes de 

résonance [109] et d’isomorphisme [110]. Ainsi, une équipe soignante prenant en charge 

une famille présentant de nombreux conflits peut présenter à son tour de la tension et des 

conflits. La même équipe confrontée à une famille présentant une communication verbale 

limitée peut présenter à son tour une réduction de la communication interpersonnelle. 

Phases de rémission et de guérison 

La phase de rémission comprend une étape de réhabilitation et peut être assimilée, 

lorsqu’elle se prolonge, à une guérison. Les difficultés des proches associées à cette phase 
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sont notamment : la recherche d’une satisfaction des besoins individuels, l’adaptation au 

changement de rôles et de mode de vie, la gestion de l’incertitude et les répercussions 

psychologiques liées aux séquelles des traitements. Lorsque la menace de la maladie 

s’éloigne et que s’amorce un retour à la vie normale, le mouvement familial centripète de 

focalisation sur le malade s’inverse par un mouvement centrifuge de distanciation. Chacun 

des membres accroît sa recherche de satisfaction des besoins individuels. Pour la famille, les 

sentiments associés à ce changement sont principalement la peur d’abandonner ou de faire 

du tort au malade, un ressentiment à son égard dû à l’insatisfaction prolongée des besoins 

personnels et une certaine culpabilité à éprouver du plaisir dans des activités extérieures. 

Les séquelles des traitements s’accompagnent souvent du besoin persistant de soutien chez 

le malade. La satisfaction des besoins des membres de la famille peut en être affectée. 

Par ailleurs, le retour à la vie normale signifie une reprise des rôles et du mode de vie 

antérieurs. Des désaccords entre proches peuvent se manifester et créer des conflits 

importants. Un déséquilibre dans l’attribution des rôles peut être maintenu lorsque le 

patient se trouve psychologiquement ou physiquement incapable de reprendre ses activités. 

Quelle que soit la situation, chaque proche devra s’adapter au changement de rôles et de 

mode de vie. Certains proches doivent alors continuer à gérer des charges qu’ils ne sont 

parfois pas capables d’assumer durablement, compte tenu de leur âge, par exemple. Parfois 

ce sont les proches qui facilitent la persistance d’un rôle de malade (et de ses bénéfices 

secondaires comme la perte des obligations et des rôles habituels) et qui favorisent alors la 

consolidation de cette nouvelle identité au détriment d’une réhabilitation plus complète. 

Malgré une rémission de l’affection cancéreuse, un sentiment d’incertitude persiste 

fréquemment chez les proches, concernant notamment la ou les raison(s) de la survenue du 

cancer et les actes et attitudes à promouvoir ou à éviter pour empêcher une récidive de 

celui-ci. Face à l’incertitude, certains proches remettent à plus tard les décisions 

importantes, vivent au jour le jour, aux dépens de réalisations à plus long terme [58]. Les 

besoins de communiquer à propos de l’incertitude varient selon les circonstances et les 

caractéristiques de chacun. Différentes études rapportent que pour certains époux de 

femmes mastectomisées, parler de la récidive de la maladie avec leur épouse peut avoir une 

influence négative sur l’adaptation de celle-ci ou pourrait même susciter la réapparition de 

la maladie [61]. D’autre part, la famille ou les amis ne sont pas toujours très sûrs des 
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attitudes à adopter face aux peurs du patient et peuvent en conséquence encourager une 

dissimulation des émotions. Parfois, ce sont les malades eux-mêmes qui décident de ne pas 

parler de leur cancer pour ne pas tracasser leur famille. 

La période de rémission et de guérison constitue un temps d’accalmie après la crise. Le 

calme n’est cependant que relatif. L’incertitude liée à l’éventualité d’une récidive explique la 

persistance de l’anxiété. Les patients et les proches peuvent développer une hypervigilance 

à propos de dysfonctionnement ou de symptômes physiques chez le patient perçus comme 

des indices de récidive. Une étude rapporte même que l’inquiétude et les cognitions 

associées à une récidive éventuelle sont plus importantes chez les proches que chez les 

patients [111]. Une détresse peut donc perdurer chez les patients et leurs proches au cours 

de cette phase de rémission. Plus spécifiquement, une étude transversale rapporte que les 

niveaux de dépression chez les patients et leurs proches restaient corrélés, même en phase 

de rémission [112]. Cette corrélation ne se retrouve pas pour l’anxiété, sans doute en raison 

de la disparition des facteurs de stress nombreux et répétés associés à la prise en charge 

médicale qui précède la rémission (traitements, effets secondaires, examens, etc.). Une 

étude portant sur l’anxiété des conjoints de patients atteints d’un cancer des voies digestives 

ou urinaires nécessitant une stomie, met en évidence que leur anxiété est aussi intense que 

celle des malades eux-mêmes. Cependant, elle ne se manifeste pas au même moment chez 

l’un et l’autre. L’anxiété du conjoint est présente au retour à domicile alors que durant cette 

période, celle du patient diminue [113]. Outre l’anxiété, ces types de cancers, même en 

phase de rémission, peuvent avoir un impact négatif à long terme sur la qualité de vie des 

patients et de leurs proches [114, 115]. Néanmoins, malgré ces phénomènes 

d’hypervigilance et de maintien de l’anxiété réactionnelle à l’incertitude, les niveaux de 

détresse tendent à diminuer avec le temps [116]. 

La phase de rémission et de guérison comportent très souvent, pour les membres de la 

famille des répercussions psychologiques liées aux séquelles des traitements. Ainsi, dans 

l’année qui suit le traitement par greffe de moelle d’une hémopathie maligne, des affects 

négatifs peuvent persister chez le donneur si l’intervention médicale échoue ou si l’état de 

santé du malade reste précaire [117-120]. Néanmoins, dans une étude prospective portant 

sur des donneurs de moelle issus de la fratrie rapporte que le fait d’être confronté au décès 

du patient durant l’année suivant la greffe est, d’une part, associé au sentiment que le don 
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de moelle n’a pas aidé le patient et, d’autre part, associé à des effets positifs au niveau 

psychologique supérieurs aux effets psychologiques ressentis pas les donneurs dont le 

patient est toujours en vie – augmentation de l’estime de soi, du sentiment d’être heureux 

et satisfait de la vie [121]. Les auteurs de cette étude proposent deux interprétations à ces 

résultats. La première est que les donneurs dont le patient est décédé sont libérés du poids 

de l’anxiété et des soucis liés à l’efficacité de leur don. La seconde est que le décès du 

patient a accru l’intensité des liens émotionnels entre les membres de la famille 

comparativement aux donneurs dont le patient est encore vivant et dont les difficultés 

médicales peuvent mettre à mal ces liens. En d’autres mots, les donneurs peuvent bénéficier 

de la gratitude des autres membres de la famille même après le décès du patient. 

Les recherches portant sur la qualité de vie du patient cancéreux mettent en évidence les 

conséquences des traitements sur le couple, notamment en ce qui concerne la sexualité et la 

fertilité. Actuellement, il est rapporté dans la littérature qu’un patient sur cinq, tout cancer 

confondu, présente des difficultés sexuelles [122]. Du côté des conjoints, une étude met en 

évidence que 76 à 84% des conjoints masculins de femmes atteintes de cancer rapportent 

une perturbation de leur vie sexuelle [123]. Différentes études, dont la plupart sont 

consacrées au cancer du sein, montrent que la vie sexuelle reste perturbée après les 

traitements. Les cancers gynéco-mammaires et leurs traitements – chirurgie, radiothérapie, 

chimiothérapie et hormonothérapie – entraînent pour des raisons physiologiques, 

psychologiques et sociales des problèmes sexuels, une chute de désir, une détresse 

psychologique, une altération de l’image de soi et souvent, en conséquence, des problèmes 

de couple [124, 125]. La chute ou la disparition du désir est ainsi fréquemment associée aux 

changements de rôles au sein du couple. Le rôle de soutien que le mari ou le compagnon a 

dû tenir tout au long des traitements entraîne en effet une relative parentification qui a 

comme conséquence de « dé-sexualiser » et de « dé-érotiser » les relations de couple. La 

maladie, la confrontation à la mort et la modification de l’image corporelle peuvent plonger 

par ailleurs les femmes dans une irréalité et un état de dissociation qui réduit le désir. La 

perte de désir peut être vécue comme un traumatisme et entraîner en réaction une 

recherche de ce désir. Il est aussi possible d’observer, suite à la confrontation à la maladie et 

à la mort, une réactivation de désirs anciens. Ces réactions peuvent venir s’intégrer de 

manières très variables au fonctionnement des malades. Une expression de ces réactions est 
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la recherche de relations nouvelles sur lesquelles pourront se projeter des idéalisations 

construites à partir des blessures narcissiques vécues ou des aspirations narcissiques 

réactivées. Ces recherches sont aussi fréquemment associées à un rejet des investissements 

antérieurs vécus comme faisant partie du trauma ou de ce qui a généré celui-ci. Le conjoint 

peut être ainsi rejeté, même s’il a participé au processus de soutien et de réparation. Cette 

situation est bien différente de la situation où le conjoint vit la maladie de son 

épouse/compagne comme une blessure narcissique qui s’exprime par une difficulté de 

continuer à aimer un être diminué et mutilé. Ce sentiment peut être amplifié si l’épouse ou 

la compagne servait de complément narcissique à son conjoint. Dans chacune de ces 

situations, le rejet de la malade par son conjoint et/ou de son conjoint par la malade 

entraîne une symptomatologie anxieuse et dépressive qui vient compliquer le drame vécu. 

Les réactions de la patiente mutilée et du conjoint parentifié et rejeté peuvent entraver le 

processus de « re-sexualisation » et de « ré-érotisation » de la relation dans le contexte de la 

réhabilitation. Dans le cas de femmes atteintes d’un cancer (affectant directement un 

organe sexuel ou non), 19% d’entre elles « renégocient » leur sexualité avec leur conjoint 

[123]. Le fait que les patientes et leurs conjoints redéfinissent leur sexualité peut être 

associé à des aspects négatifs (autocritique, culpabilité, rancœurs, malentendus, etc.) et 

positifs (augmentation de l’intimité, de la satisfaction relationnelle, de la communication, de 

l’estime de soi, etc.). 

La qualité de vie des patients atteints d’un cancer du pénis est bien sûr aussi affectée 

significativement. Une étude montre que 30 % de ces patients rapportent une détérioration 

de leur activité sexuelle [126]. D’autre part, les partenaires des patients traités pour un 

cancer des organes génitaux manifestent eux aussi une baisse de désir et de satisfaction sur 

le plan sexuel [127]. 

Les nombreux problèmes liés à l’apparition d’une stérilité consécutive au traitement d’un 

cancer du sein [128] ou d’une maladie de Hodgkin [129] méritent également d’être 

considérés. D’une part, le diagnostic de cancer confronte ces patients à la réalité de leur 

mortalité. D’autre part, l’infertilité les confronte à l’idée d’une reproduction interdite. Le 

patient cancéreux en âge de fonder une famille reste souvent marqué par l’épreuve de ce 

choix douloureux: accepter les traitements et devenir stérile ou alors les refuser et risquer 

de mourir [130]. En outre, l’impact des traitements sur la fertilité oblige le patient et son 



Contexte théorique - Adaptation 

 

47 

 

partenaire à considérer une parentalité qu’ils n’avaient peut-être pas envisagée. Néanmoins, 

le patient et son partenaire peuvent également bénéficier, dans certains cas, de techniques 

de préservation de la fertilité comme la cryopréservation de sperme ou d’ovules. Cette 

préservation modifie la temporalité de la parentalité. Elle reste possible, mais plus tard, par 

le biais des techniques de procréation médicalement assistée. Finalement, il paraît 

important de noter que les difficultés sexuelles consécutives aux traitements peuvent être 

en partie la conséquence d’un problème de couple qui précède le diagnostic de cancer et qui 

se cristallise et se consolide par la suite. 

Phases préterminale et terminale 

En phase préterminale et terminale de l’affection, les traitements doivent idéalement pallier 

les effets physiques et psychologiques inconfortables consécutifs à l’évolution de la maladie. 

Cette période peut être marquée par une dépendance accrue du patient à l’égard de ses 

proches. Son autonomie est fréquemment compromise. L’intégrité familiale est menacée et 

les modes de vie sont à nouveau bouleversés. La communication à propos de la mort, les 

besoins physiques et psychologiques, la gestion émotionnelle de la séparation et de la perte 

sont les principales difficultés que peuvent rencontrer les patients et leurs proches en phase 

terminale [61, 131]. 

La phase pré-terminale est souvent associée à des prises de décision concernant la fin de vie. 

Une étude transversale, réalisée auprès de 458 sujets ayant perdu un proche des suites d’un 

cancer, rapporte que 42% des familles présentent un conflit quand l’un de leur membre est 

dans une situation de fin de vie [132]. Ces conflits tendent à être plus fréquents quand les 

membres de la famille concernés sont jeunes. Les patients et leurs proches peuvent avoir la 

même vision de la prise en charge terminale (e.g., à domicile versus en institution), mais ils 

peuvent également avoir des visions divergentes. Ces conflits sont parfois source de 

détresse tant pour les patients que pour leurs proches. Malgré les volontés des patients et 

de leurs proches, il arrive que des prises en charge terminales soient déterminées par des 

raisons médicales (rapatriement à l’étranger, retour à domicile pour des patients isolés, 

etc.).  

La perte d’autonomie du malade et le degré de disponibilité des proches vont déterminer la 

nécessité ou non d’organiser des soins à domicile ou d’envisager une admission dans une 
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institution. Les soins à domicile exigent des proches la capacité de faire face à l’ensemble 

des soins physiques et psychologiques du malade. Ils confrontent les proches aux 

appréhensions liées aux derniers moments de la vie. La plupart des proches se sentent 

démunis face aux tâches requises par une prise en charge à domicile. Un besoin 

d’informations en ce qui concerne les aspects physiques et psychologiques des soins est, dès 

lors, très important (déplacements, confort, alimentation, soutien, etc.). 

Ce sont surtout les femmes qui choisissent de prendre en charge leur proche malade à 

domicile. Celles-ci rencontrent des difficultés importantes lorsqu’elles cumulent à la fois une 

profession,  la gestion des tâches quotidiennes et le rôle de soignante. Les soins de plus en 

plus complexes à offrir au patient ne facilitent pas la prise en charge [133]. D’autre part, 

confier le parent malade à une institution peut induire un sentiment de culpabilité par 

rapport à l’être cher malade que l’on aurait voulu entourer davantage. Pourtant, certaines 

familles préfèrent que la mort ait lieu à l’hôpital où les soins et le confort seront a priori plus 

adéquatement assurés. Ceci contraste avec les attentes des patients qui sont nombreux à 

souhaiter décéder à leur domicile [134]. 

En ce qui concerne la communication à l’approche de la mort, les familles peuvent adopter 

des attitudes très différentes. Celles-ci vont de la franche communication et des préparatifs 

de funérailles ou arrangements matériels pour le futur des survivants, aux attitudes 

d’évitement, voire de déni où l’expression des pensées et sentiments à propos de la mort 

n’est amenée quelquefois que par les soignants. Beaucoup de proches rapportent ne pas 

avoir parlé avec le patient de l’issue fatale de l’affection et de la mort possible. L’absence de 

communication à ce sujet est souvent en relation avec un souhait, conscient ou non, de 

préserver l’espoir et d’éviter la détresse associée à ces échanges. Elle peut être également la 

persistance d’un mode usuel de résolution des problèmes marqué par l’évitement. Cet 

évitement peut être générateur d’une anxiété supplémentaire. Les familles osant aborder et 

discuter de la mort et de ses implications rapportent un rapprochement affectif significatif et 

l’abandon d’un mode de communication souvent jugé superficiel [135]. 

Une étude a montré que 26% des proches rapportent des difficultés relationnelles ou 

communicationnelles non résolues avant le décès du patient [136]. Ces difficultés non 

résolues engendreraient une détresse plus importante une fois le patient décédé. Parmi les 
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facteurs influençant la non résolution de difficultés, cette étude rapporte le manque de 

préparation au décès du patient, le manque d’écoute de ses volontés et le manque de 

communication avec les soignants à propos du processus de fin de vie. Ces types de facteurs 

doivent dès lors être pris en considération par les professionnels.  

Comme lors de la période de crise associée au diagnostic et au traitement, la communication 

intrafamiliale, lorsqu’elle est réprimée ou discordante avec la réalité, peut être 

accompagnée d’un repli du patient [137]. Une communication paradoxale – par exemple, 

quand les proches assurent au malade qu’il a l’air d’aller mieux alors qu’il sent 

personnellement une dégradation de son état – favorise ce repli. Une distance entre le 

patient et les proches peut aussi s’observer lorsque les sentiments qu’éprouvent chacun 

d’eux sont divergents.  

Les proches vont éprouver d’importantes difficultés psychologiques en phase terminale 

surtout s’ils maintiennent une relation affective intense avec le malade. La détresse des 

conjoints peut même excéder celle des patients [138, 139]. Des sentiments de frustration et 

d’impuissance, de séparation et de perte peuvent s’accompagner de problèmes physiques 

(e.g., troubles du sommeil, de l’alimentation) ou de problèmes sociaux (e.g., problèmes 

financiers) [62]. Chez les proches se superpose alors à ces problèmes un état d’épuisement.   

Durant la phase terminale, les modes d’interaction changent. Le système familial peut 

s’isoler du monde extérieur. L’expérience de la maladie terminale lui laisse peu d’énergie à 

consacrer aux contacts avec l’extérieur. En outre, une famille qui éprouve du ressentiment à 

l’égard d’une autre famille, ne vivant pas le même type de situation, peut aussi s’isoler 

volontairement. Enfin, les autres familles favorisent fréquemment cet isolement car elles ont 

des difficultés à entrer en contact avec une famille qui s’apprête à vivre le décès d’un de ses 

membres. 
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Problématiques 

Au-delà des enjeux liés à chacune des phases de la maladie, l’affection cancéreuse est 

associée à un risque de trauma et de perte. Ce risque peut avoir différentes conséquences 

psychologiques et relationnelles tant pour les patients que pour leurs proches. La 

communication, la cohésion et l’adaptation familiale, le sentiment d’être une charge ou le 

sentiment d’avoir une charge sont autant de dimensions associées à l’adaptation de la 

famille et des proches. 

Adaptation des conjoints 

Au sein de cette section, l’adaptation des conjoints dans le contexte de couples gays ou 

lesbiens sera peu abordée, la littérature traitant essentiellement de l’adaptation des 

conjoints dans le contexte de couples hétérosexuels. Les problèmes psychologiques des 

conjoints augmentent en fréquence au fur et à mesure que la maladie progresse [139-142]. 

Une étude longitudinale nuance ce propos en montrant que quand les niveaux de détresse 

des conjoints sont élevés, ils restent stables dans le temps [143]. En outre, l’évolution de 

cette détresse est influencée par les conséquences de la maladie comme l’impact financier 

pour le couple ou les modifications organisationnelles [143]. Une étude portant sur le cancer 

de la prostate souligne à quel point l’impact du diagnostic et des premiers mois de 

traitement est à considérer au niveau du couple [144]. Parmi les partenaires des patients 

inclus dans cette étude, les taux de dépression majeure et de troubles anxieux généralisés 

sont deux fois plus élevés que ceux retrouvés dans une population contrôle et 

significativement plus élevés que chez leurs conjoints malades. Alors que six mois plus tard, 

la détresse des partenaires a diminué, celle des patients est en augmentation. La satisfaction 

maritale du partenaire reste quant à elle altérée. 

Des perturbations de l’humeur plus sévères ont été trouvées chez les conjoints de patients 

en phase terminale de la maladie ou en stade avancé de la maladie par rapport à ceux dont 

la maladie était localisée et non métastatique [54, 145-149]. Ces patients requièrent plus de 

soins physiques, ce qui provoque plus d’inquiétude chez leur conjoint. Les auteurs d’une 

étude concluent qu’il est impossible de déterminer si les problèmes psychosociaux des 

conjoints sont liés à l’augmentation des responsabilités en tant qu’aidant ou à l’anticipation 

de la perte de l’être aimé [150]. Néanmoins, il a été montré que la détresse du conjoint 
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semble augmenter au fur et à mesure que le patient expérimente plus de symptômes 

physiques comme la douleur et au fur et à mesure que son état fonctionnel se détériore 

[151-153].  

La détresse psychologique du patient semble également être un facteur de risque de 

détresse de son conjoint. Des niveaux correspondant de détresse ont été trouvés chez des 

patientes atteintes d’un cancer du sein et leur époux tout comme chez les patients atteints 

du cancer du côlon et leur conjoint [154, 155]. Une étude a même permis de mettre en 

évidence que l’adaptation du patient peut être un déterminant majeur de l’adaptation 

familiale [148]. Cependant, la relation entre l’adaptation du patient et de son conjoint peut 

être expliquée par d’autres facteurs tels que le nombre des symptômes, le pronostic réservé 

et d’autres composantes de la relation [61]. 

Le sexe du conjoint est une variable à prendre en compte. Les femmes (conjointes), 

lorsqu’elles sont la source principale de soutien du patient, ont une plus grande tendance à 

présenter une détresse psychologique que les hommes (conjoints) [30, 53, 73, 142, 150, 156, 

157]. Une autre étude met en évidence plus de détresse chez les proches aidants masculins 

[147]. Des différences dans les instruments utilisés et les caractéristiques de la population 

étudiée peuvent expliquer ces résultats divergents. 

L’âge des conjoints a également été étudié comme possible prédicteur de détresse. Des 

conjoints plus jeunes réagissent plus émotionnellement face à la maladie du patient que des 

conjoints plus âgés [150]. Cependant, ces derniers peuvent expérimenter plus de difficultés 

avec les tâches ménagères [148] ou présentent plus de besoins au niveau des services 

administratifs ou physiques [158]. 

En ce qui concerne l’adaptation dyadique, l’expérience du cancer rapproche la majorité des 

couples, mais une minorité voit une augmentation de leurs difficultés relationnelles. C’est 

plus souvent le cas lorsqu’il existait déjà des problèmes antérieurs à l’apparition d’un cancer 

[159]. Par contre, lorsque la qualité de la relation est bonne, la réciprocité du soutien est 

beaucoup plus équilibrée que dans une relation de qualité médiocre. Dans le cas du cancer 

du sein, l’adaptation dyadique est en lien avec la satisfaction exprimée à propos de la 

relation avant la maladie et le soutien apporté par le conjoint [38]. Les couples qui ont une 
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relation de mauvaise qualité avant le diagnostic de cancer du sein auront plus de difficultés à 

s’adapter après une mastectomie [160]. 

En ce qui concerne le style de communication, les couples qui parlent ensemble de la 

maladie s’adaptent plus aux changements de rôles relatifs à la maladie que les autres 

couples [161]. Les partenaires les plus anxieux confient moins leurs inquiétudes et leurs 

problèmes [52]. L’évitement du patient est également associé à une moins bonne adaptation 

du conjoint [142, 162-164]. Certaines études n’ont cependant pas trouvé de lien direct entre 

le fait de partager ses pensées et émotions et le niveau de détresse psychologique [86, 165-

167]. 

Enfin, les patients cancéreux et leur conjoint expérimentent plus de symptômes dépressifs 

lorsqu’ils perçoivent un déséquilibre dans leur relation soutenante réciproque. Certaines 

recherches ont mis en évidence que les conjoints sont moins en détresse lorsqu’ils 

perçoivent que les patients les soutiennent [167]. La carence de soutien du patient envers 

son conjoint est l’un des facteurs majeurs intervenant dans la détresse du conjoint. Le 

soutien mutuel patient – conjoint apparaît comme le meilleur prédicteur des niveaux de 

détresse [168]. Lorsque l’équilibre de soutien émotionnel et pratique est perturbé entre le 

patient et son conjoint, chaque membre du couple peut percevoir le déséquilibre. Le 

conjoint du patient peut se sentir en détresse lorsqu’il pense qu’il s’investit trop ou que le 

bénéfice qu’il reçoit de sa relation de soutien envers le malade est trop pauvre. Dans 

certaines situations, le conjoint peut se sentir coupable car il ne peut pas soutenir le patient 

de manière adéquate. Il peut aussi considérer qu’il procure trop peu de soutien au patient 

ou qu’il reçoit en retour un soutien trop important du partenaire malade. 

Sentiment d’avoir et d’être une charge 

Parmi les proches du patient, il arrive que l’un d’entre eux soit implicitement ou 

explicitement le proche aidant primaire. Ce proche aidant primaire est le proche qui apporte 

un soutien régulier au patient. Par ce soutien, le proche aidant primaire prend donc soin du 

patient. Le « fait de soutenir » le patient est, pour les auteurs de ce chapitre, la meilleure 

traduction du terme « caregiving », couramment utilisé dans la littérature anglo-saxonne. 

Pour le proche, le fait de soutenir le patient peut être associé à un vécu subjectif positif ou 

négatif. Lorsque le fait de soutenir le patient est associé à un vécu négatif, le proche peut 
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développer le sentiment d’avoir une charge. Le terme « charge » est, pour les auteurs de ce 

chapitre, la meilleure traduction du terme « burden » couramment utilisé dans littérature 

anglo-saxonne et équivaut au terme « fardeau » utilisé par les Canadiens francophones.  

Le fait de soutenir un proche peut être considéré comme un facteur de stress. Ce facteur de 

stress pourra générer, ou non, du stress et mener à une détresse. Autrement dit, ce facteur 

de stress sera perçu soit positivement (augmentation de l’estime de soi, sentiment 

d’accomplissement, satisfaction relationnelle, etc.) soit négativement (difficultés de 

fonctionnement, fatigue, anxiété, etc.), en fonction des individus, de leur résilience et de 

leurs stratégies d’adaptation. Le sentiment d’avoir une charge peut donc être défini comme 

le vécu subjectif négatif associé au fait de soutenir. Ce vécu négatif peut être lié, de plus, à 

des difficultés de fonctionnement physique, psychologique, social ou financier [169, 170]. En 

tant que vécu subjectif, il n’est en aucun cas lié aux conséquences objectives associées au 

fait de soutenir le patient. L’intensité du soutien fourni par le proche et ses répercussions sur 

la vie quotidienne ne prédisent pas la présence ou l’absence d’un sentiment d’avoir une 

charge. Il est important de souligner que le fait de soutenir un patient n’est pas associé 

systématiquement à un vécu subjectif négatif chez le proche aidant. Une étude fait état 

qu’un nombre important de proches, jusqu’à 60%, rapporte un vécu subjectif positif au fait 

de soutenir son partenaire malade [171]. Ces proches peuvent ressentir un accroissement de 

l’intimité relationnelle, un partage émotionnel, un sentiment d’utilité et une fierté associée 

[170-172]. Ce vécu subjectif positif est plus souvent rapporté quand l’autonomie du patient 

est préservée et que l’état physique du patient ne se dégrade pas. Parallèlement, quand les 

effets secondaires des traitements sont plus importants, un vécu subjectif négatif y est plus 

fréquemment associé [173]. Une étude portant sur les proches aidants de patients en cours 

de traitement pour un cancer gastro-intestinal, rapporte que 90% des proches aidants 

présentent le sentiment faible à modéré d’avoir une charge et 10% présentent le sentiment 

intense d’avoir une charge [173]. 

Les activités de soutien des proches aidants peuvent être très diverses : aide instrumentale 

spécifique, transport, aide administrative, soutien émotionnel, aide sociale, aide familiale, 

aide financière, communication avec le milieu médical, communication avec les autres 

proches, etc. Une étude a mis en évidence que les activités de soutien les plus courantes des 

proches aidants concernaient les activités de la vie quotidienne (69%), le soutien émotionnel 
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(40%) et la gestion financière (23%) [174]. Ces activités prennent du temps. Un peu plus de 

40% des proches aidants primaires passent au minimum 12h par jour dans les activités de 

soutien destinées au patient [175]. Parallèlement, le proche aidant doit en général gérer ses 

propres besoins. Le nombre important des activités de soutien et des préoccupations 

implique nécessairement une planification dans la gestion de tout ce qui doit être fait. 

L’accumulation des activités de soutien sur des périodes prolongées et les préoccupations 

associées mènent souvent les proches aidants à développer le sentiment d’avoir une charge.  

Pour faire face aux difficultés associées à la maladie et ses conséquences, les proches font 

appel à des ressources internes et externes. Ces ressources permettent aux proches de 

répondre à leurs besoins en lien avec la situation. Néanmoins, la plupart du temps, ces 

ressources ne sont pas facilement accessibles [176]. Une revue de littérature  montre que 16 

à 68% des proches aidants ont des besoins non satisfaits. En phase avancée de la maladie, 

les besoins des proches aidants passent souvent au second plan et sont dès lors bien moins 

satisfaits que ceux des patients [177]. 

Certaines études montrent que les proches aidants présentent plus d’anxiété, de  

dépression, de sentiment d’impuissance, de perte d’espoir ou encore de sentiment 

d’incertitude que les proches non-aidants [178-181]. Les proches anxieux et/ou déprimés 

développent plus souvent le sentiment d’avoir une charge que les proches non anxieux 

et/ou déprimés [181]. En outre, les proches aidants de patients déprimés auront tendance à 

être plus souvent déprimés eux aussi [181]. Cette détresse peut persister au cours du temps, 

même bien après le décès du patient [182]. Le sentiment d’avoir une charge ainsi que la 

détresse et la qualité de vie des proches aidants sont donc réciproquement liés [143, 173, 

181]. Il est également à noter que le sentiment d’avoir une charge et l’adaptation dyadique 

sont corrélés négativement. Ainsi, au plus des proches rapportent de haut niveau 

d’adaptation dyadique, au moins ils présenteront le sentiment d’avoir une charge [143]. 

L’adaptation dyadique, et entre autre la communication, sont donc des facteurs protecteurs 

au sentiment d’avoir une charge. 

Certains facteurs peuvent accroitre le sentiment d’avoir une charge. Ainsi, le fait d’être une 

femme, d’avoir un faible niveau d’éducation, de cohabiter avec le patient, de présenter un 

trouble dépressif, d’être isolé socialement, d’avoir des problèmes financiers, d’allouer la 

majeure partie de son temps à la prise en charge du patient et d’être un proche aidant 
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primaire désigné (n’ayant pas choisi son rôle de proche aidant) sont des facteurs qui peuvent 

générer le sentiment d’avoir une charge [178]. En outre, présenter beaucoup de besoins non 

satisfaits constitue également un facteur de risque au développement d’un sentiment 

d’avoir une charge [176]. A l’inverse, une résilience, une confiance en ses compétences et 

une focalisation sur les aspects bénéfiques de la prise en charge médicale diminuent la 

probabilité du développement du sentiment d’avoir une charge [183].  

Les patients et leurs proches peuvent avoir des perceptions erronées des difficultés 

associées au fait de soutenir et d’être soutenu. Les patients ont tendance à surestimer les 

difficultés rencontrées par leurs proches aidants [182, 184]. Néanmoins, quand la situation 

médicale se dégrade, les patients ont tendance à sous-estimer le niveau d’anxiété des 

proches [184]. Ces différences de perception ne sont pas associées au type de relation que 

les patients et les proches entretiennent. Le fait d’être conjoints n’augmente pas la 

congruence des perceptions par rapport à un autre type de relation. 

Par ailleurs, les proches ne perçoivent souvent pas que les patients peuvent avoir le 

sentiment d’être une charge  pour eux. Le sentiment d’être et d’avoir une charge sont deux 

vécus subjectifs ont ainsi tendance à être des sentiments indépendants, l’un influençant 

rarement l’autre [185]. Ainsi, un sentiment d’être une charge peut être rapporté avant 

même le début de traitements à visée curative [186] Le sentiment d’être une charge pour 

autrui s’accompagne bien souvent d’un sentiment de culpabilité, d’une altération de l’estime 

de soi et plus globalement d’une détresse chez le patient. Parmi les facteurs associés, les 

études mettent en évidence que le sentiment d’être une charge est associé à une moins 

bonne qualité de vie  [187], un sentiment de perte de contrôle et un sentiment de perte de 

dignité [188] ainsi qu’à une détresse élevée pouvant aller jusqu’à des idéations suicidaires 

[189]. Au niveau relationnel, le sentiment d’être une charge est associé à une baisse de la 

satisfaction relationnelle tant du côté des patients que de leurs proches [190]. Au niveau 

physique, il ressort une association avec la douleur, la faiblesse, la fatigue [188], et la 

présence de comorbidités [187] et de limitations fonctionnelles [191]. Il est également à 

noter que des difficultés cognitives, à savoir des difficultés de concentration, sont également 

associées au sentiment d’être une charge [186, 192]. Enfin, il existe une relation étroite 

entre le sentiment d’être une charge et les décisions médicales du patient. Il a ainsi été 

montré que des patients présentant le sentiment d’être une charge opteraient 
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préférentiellement pour des décisions médicales visant à éviter les contraintes (réelles ou 

imaginées) pour leur proches : opter pour une prise en charge en institution plutôt qu’à 

domicile [193], refuser de bénéficier d’un traitement qui permettrait un allongement de 

l’espérance de vie [194], refuser d’initier tout nouveau traitement [195], mais aussi exprimer 

le souhait d’une mort assistée [196]. 

Il convient de rappeler que tous les patients n’ont pas le sentiment d’être une charge pour 

leur proche. Le sentiment d’être une charge correspond au vécu subjectif négatif associé au 

fait d’être patient et soutenu par ses proches. Ainsi, un patient, indépendamment de la 

situation médicale, peut présenter le sentiment d’être une charge ou non. Le tableau 1 

reprend les différents vécus subjectifs associés au fait de soutenir et d’être soutenu.  

 

 

D’un point de vue théorique, le sentiment d’être une charge a bien souvent été interprété 

dans la littérature par la théorie de l’équité [197]. Le postulat clé de celle-ci est que chaque 

individu recherche constamment un équilibre entre d’une part ce qu’il est en mesure de 

donner et d’autre part ce qu’il reçoit d’autrui. En l’absence de gains relatifs équitables et de 

difficultés voire d’une impossibilité à restaurer cet équilibre, l’individu se trouve dès lors à 

risque de développer le sentiment d’être une charge et développe ainsi une détresse. 

L’individu peut alors se trouver pris dans un cercle vicieux ou détresse et sentiment d’être 

une charge s’exacerbent mutuellement. 

En oncologie, les conséquences de l’affection cancéreuse et de ses traitements accroissent la 

probabilité d’un déséquilibre relationnel temporaire ou définitif. Les patients, affaiblis par la 

maladie et les traitements, ne sont peut-être plus à même d’assurer leurs activités et rôles 

habituels, tant physiquement que psychologiquement. Ceci peut les amener à dépendre de 

leurs proches, à des niveaux divers. Cette situation de dépendance est susceptible d’induire 

Proche aidant Patient

Type de vécu 

subjectif

Soutenir/Être soutenu
Je soutiens mon proche malade Je suis soutenu par mon proche Positif ou négatif

Sentiment de ne pas avoir/être une charge Mon proche malade n'est pas 

une charge pour moi

Je ne suis pas une charge pour 

mon proche
Positif

Sentiment d'avoir/être une charge Mon proche malade est une 

charge pour moi

Je suis une charge pour mon 

proche
Négatif

Tableau 1. Vécus subjectifs associés au fait de soutenir/être soutenu
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chez eux un sentiment d’être une charge. Ce sentiment est également influencé par les 

normes, valeurs et idéaux sociaux associés à la productivité, l’autonomie et le vieillissement 

[198]. Il arrive que la situation du patient ne lui permette plus de satisfaire ces normes, 

valeurs et idéaux auxquels il adhère. Ce décalage est susceptible d’induire ou moduler le 

sentiment d’être une charge chez le patient. 

Il importe que les soignants gardent à l’esprit la prévalence élevée de ce sentiment d’être 

une charge et ce même au début d’un traitement à visée curative. Identifier les facteurs 

pouvant induire le sentiment d’être une charge permettrait de mieux intervenir auprès du 

patient et de ses proches en les aidant à appréhender et gérer au mieux cette situation. Les 

recommandations actuelles destinées à alléger ces difficultés suggèrent notamment 

d’impliquer activement le patient dans sa prise en charge, de l’aider à anticiper certaines 

étapes ultérieures, de reconnaître les besoins d’autrui, [199], mais aussi de favoriser la 

communication entre patient et proches de manière à réduire ces difficultés [186]. 

Attachement, cohésion et adaptation familiale 

L’affection cancéreuse et ses traitements constituent une menace pour les liens 

d’attachement. Des styles différents d’attachement se développent chez le sujet en fonction 

des expériences relationnelles précoces [200-202]. Ceux-ci vont influencer la manière dont 

les membres de la famille vont faire face aux menaces de rupture des liens liés à l’apparition 

d’une affection cancéreuse et par là, différencier les familles « vulnérables » des familles « 

fortes » [203]. L’angoisse de séparation chez un individu induit chez ses proches différents 

types de réponse. Dans le cadre de relations insécurisantes, l’expérience de la détresse 

active des réponses tantôt de surinvestissement, tantôt d’évitement, tantôt encore de 

critiques. Le patient atteint d’une affection cancéreuse dans un environnement familial 

caractérisé par des relations insécurisantes ne se sent ni accepté ni réconforté. Dans le cadre 

de relations sécurisantes au contraire, un mode de communication clair, cohérent, un 

partage des préoccupations et une perception commune de la réalité peuvent se 

développer. 

La cohésion au sein de la famille est constituée du lien émotionnel et des coalitions qui 

s’établissent entre ses membres. Un degré élevé de cohésion se caractérise par la fusion et 

l’excès d’identification. A l’opposé, un degré trop bas se manifeste par un détachement 



Contexte théorique - Adaptation 

s 

58 

 

affectif. Ces extrêmes sont considérés comme des dysfonctionnements. L’adaptation 

consiste en la capacité du système familial/conjugal de changer sa structure de pouvoir, ses 

rôles, ses règles en fonction d’un stress situationnel ou développemental. Un système 

adaptatif implique la capacité de changer tout en gardant une certaine stabilité. La rigidité 

(i.e., incapacité de changement) et le chaos (i.e., changement incessant) sont les pôles 

extrêmes du continuum allant de la non-adaptation à l’adaptation. La détresse des membres 

de la famille a pu également être mise en relation avec son degré de cohésion et 

d’adaptation [204]. L’échantillon sur lequel a porté l’analyse était constitué de familles 

comprenant des patients atteints d’une affection cancéreuse en chimiothérapie 

ambulatoire, leur conjoint et l’un de leurs enfants âgé de plus de 10 ans. L’étude proposait 

une évaluation de la perception des membres de la famille de leur cohésion et de 

l’adaptation familiale. La détresse, auto et hétéro-évaluée, paraît moindre chez les conjoints 

et les enfants s’ils évaluent leur famille à un niveau ni trop haut, ni trop bas d’adaptation 

familiale. D’autre part, le patient semble éprouver plus de détresse s’il évalue sa famille aux 

pôles extrêmes de cohésion. Ainsi les conjoints et les enfants seraient plus vulnérables au 

manque de flexibilité dans l’attribution des rôles, des règles et de la structure de pouvoir. 

Les patients eux seraient plus sensibles à l’isolement ou à la surprotection éventuelle par les 

autres membres de la famille. Il a été mis en évidence que le manque de cohésion familiale 

représente un facteur de risque de détresse chez les proches [63, 205, 206]. Une étude 

transversale réalisée sur 622 proches rapporte qu’au plus les proches estiment que leur 

famille manque de cohésion, au plus ils sont à risque de présenter une détresse et des 

difficultés de fonctionnement [206]. Une autre étude rapporte également un lien entre le 

niveau de cohésion et d’adaptation rapportés par certains membres de la famille et les 

niveaux de détresse des patients en phase terminale [207]. Ainsi, au plus les patients et leurs 

proches estiment que leur famille a un haut niveau d’adaptation, au plus les niveaux 

d’anxiété et de dépression des patients sont faibles. De la même manière, au plus les 

patients et leurs proches estiment que leur famille a un haut niveau de cohésion, au plus le 

niveau de dépression des patients seront faibles [207]. 

La réorganisation des rôles des différents membres de la famille se manifeste au niveau du 

fonctionnement familial quotidien. Le malade peut devenir incapable d’assumer certains 

rôles habituels. Ses rôles, qu’ils assument habituellement, seront redistribués au sein de la 
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famille. Le succès de la mise en place de cette nouvelle organisation favorise l’adaptation 

individuelle intra- et extrafamiliale [Cohen & Cohen, 208]. Il repose sur une perception 

adéquate des réalités présentes et futures et nécessite un accord de tous les membres de la 

famille sur la nouvelle répartition des rôles. Il est important de déterminer qui, dans la 

famille, est susceptible de remplacer partiellement ou totalement le patient. 

Que ce soit à l’hôpital ou à domicile, différents rôles vont ainsi être adoptés par les membres 

de la famille, amenant au patient un soutien émotionnel et pratique. Ceux-ci, de par leur lien 

affectif avec le patient vont tout d’abord tenter de réconforter celui-ci. Selon leur 

personnalité, mais aussi selon le type d’affiliation qui les lie au patient, ils vont manifester 

plus ou moins d’empathie par rapport à sa souffrance. La famille va être également requise 

pour l’accomplissement de tâches concrètes et apporter ainsi au patient un soutien 

pratique. Que ce soit pour assurer les déplacements à l’hôpital, s’occuper des enfants, des 

tâches domestiques, elle doit souvent intervenir activement sans préparation technique et 

émotionnelle préalable. Outre ces divers rôles, la famille doit continuer à assurer le 

quotidien et notamment les tâches domestiques, l’éducation des enfants et l’activité 

professionnelle. Ces nombreuses charges qui lui incombent amènent d’ailleurs le patient à 

se soucier pour sa famille [209]. Celle-ci doit donc maintenir une stabilité tout en s’adaptant 

à la situation médicale [58]. Les frais occasionnés par la maladie et les traitements 

constituent souvent un poids important sur le budget familial, en particulier lorsque le 

patient contribuait beaucoup aux ressources familiales. Ceux-ci amènent des restrictions au 

niveau du mode de vie ou même parfois la nécessité de recourir à une aide financière. 

Signalons enfin que les membres de la famille apportent un soutien distractif au patient. En 

particulier, le traitement de nombreux cancers hématologiques implique des hospitalisations 

au long cours durant lesquelles les patients passent par des périodes d’aplasie plus ou moins 

prolongées. Si le vécu de ces périodes varie d’un patient à l’autre, tous sont confrontés à la 

difficulté d’une attente plus ou moins angoissante dans un environnement dont tout 

rappelle la maladie, les traitements et les risques encourus. Les interactions avec les proches 

lors de visites offrent alors à de nombreux patients, la possibilité de se distraire de cette 

anxiété. 
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Dans la plupart des cas, l’annonce du diagnostic d’une affection cancéreuse renforce la 

cohésion entre les membres de la famille [93] mais il peut arriver quelques fois que le 

patient soit isolé, ignoré ou marginalisé au sein même de la famille nucléaire [210]. Un taux 

de 10 à 20 % de couples présentant des relations conjugales tendues a été relevé [86].  

L’apparition d’un cancer peut révéler des conflits latents ou exacerber un 

dysfonctionnement familial préexistant. Si cette situation peut être l’occasion d’une 

restructuration spontanée plus adéquate, il arrive que ces difficultés se cristallisent et 

donnent lieu à des ruptures totales ou du moins à des ruptures de communication et ce 

d’autant plus que l’équilibre relationnel antérieur était précaire. Cette situation peut 

nécessiter une prise en charge thérapeutique familiale.  

Il va de soi que les concepts et résultats présentés dans cette section sont à mettre en 

perspective avec l’évolution de la famille et du couple au cours de ces 30 dernières années. Il 

existe, à notre connaissance, encore peu de littérature traitant de la cohésion et de 

l’adaptation des familles dites recomposées ou monoparentales étant confrontées au cancer 

d’un de leurs membres. Ces nouvelles structures familiales possèdent des ressources 

internes et externes, mais également des vulnérabilités, qui entrainent probablement 

d’autres types de réorganisations quand elles sont confrontées à un facteur de stress. 

Communication familiale 

La communication intrafamiliale peut être altérée par le diagnostic et le traitement d’une 

affection cancéreuse : celle-ci peut disparaître, se raréfier ou devenir paradoxale [211]. Le 

patient n’est, par ailleurs, pas toujours celui qui communique le plus à propos de l’affection 

cancéreuse [212]. Avec l’intention de se protéger ou protéger leurs proches, les patients 

peuvent éviter de communiquer à propos de la maladie et ses conséquences. Une étude 

rapporte que la protection de soi est l’un des premiers facteurs associé à l’évitement de la 

communication chez les patients [213]. Néanmoins, les proches auraient plus souvent 

tendance à éviter de communiquer à propos de la maladie que les patients [214]. De plus, 

une difficulté à communiquer est fréquente dans des situations où l’avenir est incertain et 

difficile à imaginer. Une étude fait apparaître que 85 % des patientes interrogées 

immédiatement après une mastectomie disent ne pas avoir partagé leurs préoccupations 

avec leur époux avant l’intervention chirurgicale; ce pourcentage tomberait à 50 % après 
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l’hospitalisation [215]. Le mode verbal de la communication ferait alors place au mode non 

verbal. L’incompréhension fréquente qui peut en découler accroît l’anxiété tant du patient 

que de ses proches. Néanmoins, un mode de communication ouvert ne favorise pas toujours 

la qualité des liens. Certaines familles rapportent s’adapter grâce au fait de ne jamais parler 

de l’affection cancéreuse [216]. C’est davantage le recours à un mode de communication 

congruent avec celui établi par les membres de la famille avant la maladie et/ou congruent 

avec les nouveaux modes d’interactions mis en place depuis son diagnostic qui permet d’en 

prédire l’impact positif ou non. Quoi qu’il en soit, des familles qui communiquaient peu 

avant l’apparition de la maladie continueront à peu communiquer après l’apparition de la 

maladie [212]. La communication intrafamiliale à propos de l’affection cancéreuse et de ses 

conséquences peut être une pratique inhabituelle et est ainsi difficile pour certaines 

familles.  

Il existe également des liens entre détresse et perception de la qualité de la communication. 

Ainsi, les patients et les proches qui présentent de hauts niveaux de détresse perçoivent leur 

communication comme plus insatisfaisante que ceux avec de faibles niveaux de détresse. 

Parallèlement, une communication décrite comme ouverte et constructive est associé à des 

niveaux plus faibles de détresse chez les patients et leurs proches [214, 217]. Sur le plan 

relationnel, il a également été montré qu’une communication plus ouverte à propos de la 

maladie entraine une satisfaction relationnelle plus importante [217, 218]. L’ouverture de la 

communication et la réduction des évitements sont donc associées à moins de détresse chez 

les patients et leurs proches. 

Les contenus de la communication dépendent bien évidemment de facteurs individuels ou 

relationnels. En général, les contenus émotionnels liés à la maladie (e.g., peur de la mort, 

peur de la récidive) sont plus fréquemment évités que les contenus plus pratiques [39, 219, 

220]. Certains patients peuvent éviter d’aborder leurs difficultés associées à la maladie suite 

à des expériences peu satisfaisantes de communication vécues avec leur proche (e.g., 

critique, minimisation) [37, 221-224]. Certains membres de la famille peuvent donc réduire 

leur fréquence de communication en réponse à la fréquence de communication de leurs 

proches [225]. Dans la majorité des cas, les individus tendent à respecter les évitements 

qu’ils perçoivent chez leur partenaire. Selon certains auteurs, ce respect de l’évitement 
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correspondrait à un compromis dans le degré d’ouverture de la communication de la part de 

l’individu qui a envie d’aborder des contenus importants en lien avec la maladie [218].  

Des échanges paradoxaux entre les patients et leur conjoint peuvent aussi être observés 

[226]. Une patiente peut adopter vis-à-vis de son mari un mode de relation caractérisé par 

une « double contrainte » [227]. Une double contrainte se manifeste dans une relation par 

l’existence simultanée d’une première injonction, obligeant ou interdisant de faire quelque 

chose (e.g., « rassure-moi » étant sous-entendu « épargne-moi des mauvaises nouvelles »), 

et d’une seconde injonction, habituellement communiquée à un niveau non verbal, qui 

s’oppose à la première (e.g., « dis-moi toute la vérité »). Une troisième injonction qui 

empêche d’échapper à ce contexte peut également apparaître (e.g., « aide-moi »). Ainsi, une 

patiente peut être amenée à mettre son conjoint dans une situation impossible, où il sera 

toujours perçu comme inadéquat quelles que soient ses attitudes. Les réassurances de ce 

dernier peuvent rendre la patiente anxieuse et l’absence de celles-ci peut susciter chez elle 

un sentiment d’abandon. 

La communication et les relations avec l’entourage socioprofessionnel diffèrent selon le 

choix d’informer ou non celui-ci (amis, collègues de travail, supérieur hiérarchique, etc.). Les 

proches peuvent éviter d’informer leur entourage de l’existence du cancer. Cette rétention 

d’information constitue une réaction d’autoprotection qui mène souvent à un isolement. 

Enfin, comme il a déjà été souligné précédemment, la nécessité d’une ouverture au milieu 

soignant va créer de nouvelles relations. Une alliance entre la famille et l’équipe médicale 

est indispensable pour initier les investigations et pour pouvoir assumer les traitements, 

leurs effets secondaires et les hospitalisations prolongées. 

Phase développementale 

L’histoire familiale peut se caractériser par une succession d’étapes : les premières 

rencontres, le mariage, la vie de couple, la parentalité (la naissance, les jeunes enfants, les 

enfants en âge scolaire, le départ des enfants), la retraite et la vieillesse [228]. Ces étapes de 

la vie familiale modulent l’adaptation à la maladie et aux traitements [229]. Ainsi, par 

exemple, les jeunes couples, alors qu’ils élaborent une nouvelle entité relationnelle, sont 

souvent confrontés à une problématique de séparation par rapport à la famille d’origine. Le 

cancer peut les amener alors à retisser des liens de dépendance avec les parents et la fratrie. 
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Des conflits entre les conjoints et les parents respectifs ne sont pas rares, notamment en ce 

qui concerne les prises de décisions thérapeutiques. Les parents de jeunes enfants doivent, 

quant à eux, établir un équilibre entre leurs multiples tâches, parentales, domestiques, 

socioprofessionnelles et leurs besoins en tant que sujets et partenaires de couple. Le cancer, 

en réduisant leur disponibilité par rapport à l’accomplissement de toutes ces tâches, vient 

perturber cet équilibre. Si celui-ci était précaire avant la maladie, des conflits peuvent 

maintenant survenir. Les familles comprenant des adolescents ou des jeunes adultes doivent 

idéalement promouvoir leur indépendance tout en leur assurant une sécurité. Elles doivent 

favoriser les relations avec les pairs et soutenir le développement de leur identité et de leurs 

objectifs existentiels. Le cancer peut exacerber les difficultés associées à l’individuation de 

l’adolescent. 

L’expérience de la maladie, les besoins, les préoccupations, les perceptions, les réactions 

émotionnelles, cognitives ou comportementales varient selon l’évolution cognitive et 

affective tant du malade que de ses proches. Un parent âgé atteint de cancer peut être 

confronté à la perte d’estime de soi lorsqu’il doit être pris en charge par un enfant adulte, 

surtout lorsque celui-ci, mal préparé à ce rôle, adopte une attitude surprotectrice. Il peut 

également, au contraire, se trouver confronté à la solitude lorsque ses descendants vivent 

éloignés géographiquement. Une situation particulièrement difficile est celle où le cancer 

atteint une personne âgée déjà chargée d’assurer les soins de son conjoint malade, ou d’un 

parent plus âgé encore [104]. 

L’évolution démographique confronte également de nombreuses personnes au cancer d’un 

de ses enfants adultes. Cette confrontation peut être d’autant plus douloureusement vécue 

qu’elle s’oppose à la vision traditionnelle de la famille et de son organisation 

intergénérationnelle selon laquelle les enfants adultes prennent soin de leurs parents plus 

âgés et seront confrontés à leur décès. Finalement, l’âge de la personne malade, le fait 

qu’elle ait déjà vécu une vie pleine et productive ou le fait qu’elle soit jeune et porteuse des 

espoirs et attentes des autres membres va également colorer l’expérience familiale du 

cancer [208]. 
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Conclusion 

La littérature de ces deux dernières décennies a fourni de nombreuses études centrées sur 

l’impact de la maladie sur les patients et leurs proches. Ces études prennent de plus en plus 

en compte les différentes phases de la maladie comme facteur favorisant ou inhibant 

certaines dimensions. En parallèle avec l’efficacité croissante des traitements, la phase de 

rémission est également de plus en plus étudiée et avec elle, la notion de répercussion à 

long terme de la maladie sur les patients et leurs proches. Néanmoins, beaucoup d’études 

portent encore sur des cancers largement féminins ou masculins comme le cancer du sein et 

de la prostate. Si les cancers de l’appareil digestif bas et haut ainsi que du poumon font de 

plus en plus l’objet d’étude spécifique, il est pertinent  de poursuivre la diversification des 

cancers étudiés pour ne percevoir les singularités en termes d’impact psychologique.   

Outre la nécessité d’explorer l’impact du cancer sur les proches, de manière longitudinale, 

des recommandations doivent être formulées en ce qui concerne l’étude de cet impact. Les 

études doivent considérer les répercussions négatives et éventuellement positives du cancer 

pouvant toucher les proches séparément ainsi que les relations qui les unissent au patient et 

aux autres proches. Une connaissance précise des conséquences relationnelles du cancer et 

des facteurs menaçant ou favorisant l’adaptation ne peut être obtenue qu’en réalisant des 

études rigoureuses sur le plan méthodologique (e.g., nombre suffisant de  proches ou de 

familles, randomisation). C’est seulement à partir de cette rigueur méthodologique que des 

conclusions à propos de l’impact de la maladie peuvent être établies. Les connaissances 

actuelles permettent néanmoins déjà de dire que la situation générée par l’affection 

cancéreuse engendre des difficultés et des besoins spécifiques chez les proches. Différents 

types d’interventions peuvent être proposés pour répondre à ceux-ci et permettre de 

préserver une qualité de vie optimale tant pour le patient que pour ses proches. 

Durant les périodes de crises, comme au moment du diagnostic, des traitements, du retour à 

domicile, de la phase terminale ou du décès, les proches sont exposés à de nombreux 

facteurs de stress. L’anxiété est l’affect négatif le plus présent et chacun se mobilise pour 

soutenir le malade. L’apport d’une information claire à propos de la maladie et des 

traitements facilite les attitudes adéquates que ce soit pour contribuer aux décisions 

thérapeutiques ou aux soins du patient. L’offre d’un soutien émotionnel aux proches, 
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permettant l’expression des besoins, des sentiments et des pensées, peut à la fois les 

soutenir et favoriser indirectement l’adaptation du patient. Faciliter la communication entre 

le patient et ses proches constitue un autre type d’intervention favorisant la compréhension 

mutuelle et atténuant l’anxiété. Les proches peuvent être également confrontés à des 

difficultés pratiques, notamment pour les déplacements, les tâches domestiques, etc. ou à 

des problèmes financiers dus aux frais occasionnés par les traitements. Un apport 

d’informations concernant les services disponibles pour répondre à ces besoins s’avère 

souvent nécessaire. 

En phase de rémission, le mouvement de focalisation des proches sur le malade doit être 

contrebalancé par une réouverture au monde extérieur. Autoriser ou encourager un 

réinvestissement des activités ou relations sociales permet de pallier à cet isolement. En 

phase terminale, l’état d’épuisement émotionnel et physique des membres de la famille, 

surtout lorsqu’ils sont âgés, requiert souvent des interventions médicales ou psychosociales. 

Et finalement, l’émergence de morbidités et l’augmentation du taux de mortalité en phase 

de deuil signale l’importance d’un suivi familial au-delà du décès du patient. 
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Outre les répercussions physiques, l’affection cancéreuse a également des répercussions 

psychologiques, spirituelles et sociales tant pour le patient que pour ses proches. Les 

répercussions sur les proches et la relation qu’ils entretiennent avec le patient sont encore 

sous-estimées. Dans certains cas, un des proches du patient peut devenir son « aidant » 

patient en lui apportant un soutien tant au niveau instrumental, informationnel 

qu’émotionnel. Il est à noter que dans ce chapitre, le terme « instrumental » renvoie à tout 

ce qui se rapporte à un soutien pratique (e.g., soutien dans les déplacements, dans 

l’organisation d’activités). Ce rôle de proche aidant est un facteur de stress qui peut générer 

une détresse nécessitant une intervention psychologique. En oncologie, les interventions 

psychologiques destinées aux patients se sont considérablement développées ces dernières 

années et s’étayent sur des modèles théoriques variés. Actuellement, les patients 

bénéficient de plus en plus fréquemment de ces interventions psychologiques. Cependant, 

les proches bénéficient moins fréquemment de ces interventions. Il est donc souhaitable de 

favoriser le développement des interventions destinées spécifiquement aux proches, qu’ils 

soient aidants ou non.  

Il est nécessaire de faire le lien entre différents types d’interventions, leur contenu et leur 

efficacité. Ainsi, ce chapitre se centrera principalement sur les interventions psycho-

oncologiques destinées aux proches des patients, aux dyades formées par les patients et 

leurs proches et aux familles des patients. En d’autres termes, notre attention se portera 

uniquement sur les interventions psycho-oncologiques destinées aux proches, accompagnés 

des patients ou non.  

Dans un premier temps, ce chapitre a pour objectif de faire l’état des lieux des interventions 

de prévention de la détresse, d’une part, et des interventions de prise en charge de la 

détresse, d’autre part. En effet, de nombreuses études reprises dans cette revue sont 

articulées autour du concept de détresse. Au sein de la littérature, ce concept correspond à 

des notions qui peuvent varier d’une étude à l’autre. La proposition d’une définition de ce 

concept est donc importante. Cette définition sera formulée ultérieurement dans ce 

chapitre, plus précisément dans la section portant sur les recommandations pour les 

interventions. Dans un second temps, cette revue a pour objectif de proposer une série de 

recommandations pour le futur afin d’améliorer les interventions de prévention et de prise 

en charge de la détresse. Cette revue de la littérature cherche donc à investiguer l’état de 
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développement et l’efficacité d’interventions destinées aux proches en termes de 

prévention de la détresse, d’une part, et en termes de prise en charge de la détresse, d’autre 

part. 

Dans ce chapitre, le terme « proche » renvoie à toutes les personnes issues de l’entourage 

familial ou extrafamilial d’un patient. En outre, le terme « proche aidant » renvoie à tous les 

proches qui, au cours de la maladie et ses traitements, apportent un soutien instrumental, 

émotionnel et/ou informationnel au patient. Il s’agit, selon les auteurs de ce chapitre, de la 

meilleure traduction du terme « caregiver », couramment utilisé dans la littérature anglo-

saxonne. La plupart des études citées dans cette revue s’intéressent aux proches aidants 

primaires, bien qu’elles ne le spécifient pas toujours explicitement. Ces proches aidants 

primaires sont les proches qui apportent un soutien régulier au patient. Une attention sera 

également portée sur les interventions destinées aux proches aidants secondaires. Pour 

rappel, les proches aidants secondaires sont les proches qui apportent un soutien ponctuel 

ou exceptionnel au patient, mais parfois plus fréquemment au proche aidant primaire. Par 

ailleurs, pour rappel, le « fait de soutenir » renvoie à toutes les activités de soutien qu’un 

proche aidant accomplit pour le patient. Il s’agit de la traduction du terme « caregiving », 

couramment utilisé dans la littérature anglo-saxonne. Enfin, le terme « intervenant » renvoie 

à tous les professionnels de la santé (psychologues et psychiatres principalement) impliqués 

dans la prise en charge des patients et de leurs proches.  

Seules les méta-analyses les plus récentes, entre 2010 et 2019, portant sur des études 

contrôlées et randomisées seront considérées. Elles ont été recherchées dans différentes 

bases de données : PubMed, Springer, SciVerse, PsycINFO et Cochrane Database Library. Les 

recherches se sont basées sur des mots-clés communs, en anglais, aux différents sous-

groupes de proches :meta-analysis, psychosocial intervention, psychological intervention et 

cancer. Ces mots-clés ont été rentrés systématiquement quel que soit le sous-groupe cible. 

Les recherches se sont également basées sur des mots-clés spécifiques, en anglais, aux 

différents sous-groupes de proches :(1) caregiver et spouse pour les proches seuls, (2) dyad, 

couple et patient-partner, pour les dyades et les couples et (3) family et familial pour les 

familles. Pour chaque méta-analyse, l’intervention la plus illustrative et la mieux détaillée 

sera reprise pour en décrire son contenu. Dans un souci de précision, au moment de finaliser 
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ce chapitre, deux études contrôlées et randomisées, publiées ultérieurement aux méta-

analyses considérées, ont été ajoutées pour brièvement en décrire leurs effets. 

Facteurs de stress et détresse des proches 

La maladie et ses traitements sont associés à de nombreux facteurs de stress pour les 

proches et les patients. Ces facteurs de stress diffèrent et varient en fonction des phases de 

la maladie, des traitements et des phases de vie. L’impact de la maladie et ses traitements 

dépend donc de nombreux facteurs directement liés à la maladie, mais également de 

facteurs directement liés au sujet. La littérature met en évidence que près d’un proche sur 

deux présente une détresse psychologique significative associée à ces facteurs de stress [1,2] 

et un proche sur cinq formule une demande d’aide psychologique [3]. Cette détresse peut 

également avoir tendance à persister dans le temps [4]. De plus, une étude met en évidence 

l’existence d’une « contagion émotionnelle » entre le patient et son proche, mettant en 

évidence que le niveau de détresse des proches est lié au niveau de détresse des patients 

[5].  

La relation qui unit le proche et le patient joue aussi un rôle dans leur adaptation à la 

maladie et ses conséquences. Cette relation qui unit le proche et le patient s’inscrit dans la 

durée. En général, cette relation est pré-existante à l’apparition de la maladie cancéreuse. 

Cette relation a une histoire et est associée à des rôles respectifs et des comportements de 

soutien réciproque. Dans le contexte de cette relation, le proche et le patient s’engagent 

dans une communication aux multiples fonctions, notamment celle de se protéger 

mutuellement. Cette communication est également déterminée par les contraintes 

associées à la maladie et ses traitements.  

La cohésion et les ressources familiales contribuent également à la gestion de la maladie et 

ses traitements [6]. Par ailleurs, la maladie et ses traitements sont associés à un ensemble 

d’opportunités, contraintes, changements, menaces, traumas et pertes. Dans ce contexte, 

une croissance émotionnelle est possible et peut avoir des temporalités diverses. Pour 

permettre cette croissance émotionnelle, de nombreux défis sont à relever. Ces défis, s’ils 

sont relevés, permettent aussi aux proches de mieux s’adapter et de mieux soutenir les 

patients. Relever ces défis prend également du temps et peut nécessiter un soutien, 

professionnel ou non. Le tableau 1 reprend les principaux défis que les proches peuvent 
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relever. Ce tableau montre qu’en phase de diagnostic, le proche peut, par exemple, acquérir 

des connaissances médicales pour mieux comprendre la maladie cancéreuse et ses 

conséquences, donner un sens à son rôle de proche aidant ou mieux communiquer avec le 

patient à propos du diagnostic et ses conséquences. En phase de traitement, le proche peut, 

par exemple, établir une relation collaborative avec les soignants et s’adapter aux 

contraintes associées au traitement. 

 

Tableau 1. Défis à relever par les proches en fonction des phases de traitement. 

 

Phase de diagnostic 

− communiquer à propos du diagnostic et ses conséquences 

− envisager la maladie comme un facteur de stress à partager avec le patient 

− acquérir certaines connaissances médicales 

− s’adapter aux contraintes associées à la maladie 

− comprendre les impacts psychosociaux de la maladie en fonction de la phase de vie 

− donner du sens à son rôle de proche aidant 

− accepter les changements de rôle dans le fonctionnement familial 

− anticiper les potentielles pertes futures tout en préservant l’espoir 

− mieux gérer les crises éventuelles 

 

Phase de traitement 

− s’adapter aux contraintes associées aux traitements 

− s’adapter au fonctionnement des systèmes de soins 

− établir une relation collaborative avec les soignants 

− tolérer les incertitudes liées aux effets des traitements 

 

Phase de post-traitement  

− s’accommoder au caractère chronique de certains symptômes 

− communiquer avec le patient à propos de certains symptômes et de leurs conséquences 

− alterner rapprochement et distanciation avec le patient  

− tolérer les pertes 

− tolérer les distanciations relationnelles 

− tolérer les relations non-symétriques  

− préserver si possible son autonomie et celles de ses proches 

 

Phase de soins palliatifs 

− soutenir le patient en fin de vie 

− se préparer à la perte du patient 

− aider le patient à vivre le mieux possible dans les limites des contraintes associées à la maladie 

− aider les proches à vivre le mieux possible dans les limites des contraintes associées à la maladie 

− mieux résoudre certains conflits relationnels 

− anticiper les futures réorganisations familiales 



 Contexte théorique - Interventions 

88 

 

En phase de post-traitement, le proche peut, par exemple, communiquer avec le patient sur 

la persistance de certains symptômes ou tolérer les changements dans leur relation. En 

phase de soins palliatifs, le proche peut, par exemple, mieux soutenir le patient en fin de vie, 

anticiper les processus de réorganisation familiale et mieux résoudre certains conflits 

relationnels. Ce tableau montre que ces défis peuvent être différents d’une phase de 

traitement à l’autre. En outre, un défi sera plus simple à relever au cours d’une phase si 

d’autres défis ont déjà été relevés avec succès au cours de phases antérieures. Un proche 

soutenant un patient rentrant dans une phase de soins palliatifs pourrait ainsi faire face aux 

défis de cette phase en s’appuyant sur le sentiment d’avoir bien géré les défis des phases 

précédentes. En outre, certains de ces défis sont dans la continuité de défis déjà 

expérimentés tandis que d’autres n’ont jamais été expérimentés. 
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Interventions de prévention de la détresse des proches 

Cette section commence par l’analyse des interventions de prévention de la détresse des 

proches. Le terme de prévention renvoie à l’ensemble des interventions ayant pour objectif 

un soutien informationnel, émotionnel et instrumental destiné à éviter l’émergence d’une 

détresse. Dans cette section, l’attention sera portée sur les interventions individuelles, 

dyadiques et familiales qui ne ciblent pas des sujets présentant une détresse. Cependant, il 

est fort probable que certaines études incluent des sujets présentant des niveaux peu élevés 

de détresse. Cette section examine et analyse les revues de littérature présentant des 

études longitudinales, contrôlées, randomisées et centrées sur des dimensions générales 

comme le concept de qualité de vie. 

Interventions psychologiques individuelles 

Cette première partie propose une revue des interventions psychologiques individuelles 

destinées aux proches des patients. Une méta-analyse [7] évalue les effets d’interventions 

sur la qualité de vie du proche. Les auteurs ont sélectionné systématiquement toutes les 

études randomisées disponibles sur MEDLINE, PsycINFO, EMBASE, CINAHL, PubMed et 

Cochrane Database Library sur base de quatre mots-clés, en anglais : caregiver, cancer, 

quality of life et psychological intervention.  

Ils rapportent six études répondant aux critères d’inclusion fixés [8-13]. Ces études 

rassemblent un total de 1115 proches. Le nombre de proches varient de 30 [9] à 329 [10] par 

étude.  Dans ces six études, les proches sont, soit les conjoints des patients, soit leurs 

enfants (adultes) ou, dans de plus rares cas, des amis proches. Néanmoins, deux d’entre 

elles se centrent uniquement sur les conjoints [8,12]. Il s’agit de 6 études randomisées, 

comparant l’efficacité d’une intervention psychologique spécifique par rapport à une prise 

en charge psychologique standard. Les interventions proposées dans ces études sont 

multiples : amélioration des stratégies d’adaptation, soutien à la résolution de problèmes, 

soutien à l’amélioration des habitudes de sommeil et soutien à la communication entre le 

patient et son proche. Deux études utilisent des techniques de psychothérapie cognitivo-

comportementale apprenant aux proches à améliorer leur stratégies d’adaptation et leurs 

habitudes de sommeil de manière générale [7-8]. Les quatre autres études centrent leurs 

interventions sur un apport d’informations au proche à propos des répercussions de la 
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maladie sur le patient, tels que les effets secondaires des traitements, les conséquences 

physiques à long terme de la maladie ou ses éventuelles répercussions psychosociales [10-

13]. Ces interventions apportent également un soutien émotionnel au proche en étant à 

l’écoute de ses inquiétudes ainsi que des éventuels problèmes relationnels avec le patient. 

La moitié de ces études [8,11-12] rapportent que leurs interventions sont proposées 

parallèlement au proche et au patient tandis que l’autre moitié [9-10,13] est constituée 

d’interventions proposées aux proches uniquement. Les résultats de cette méta-analyse 

démontrent un accroissement significatif de l’indice de la qualité de vie dans deux études 

[10,12]. Les quatre autres études rapportent des tailles d’effets faibles voire quasi nulles 

pour cet indice [8-9,11,13]. Une seconde méta-analyse [2], reprenant notamment quatre des 

six études citées dans la première méta-analyse [9,11-13], évalue les effets d’interventions 

sur la détresse, la qualité de vie et les stratégies d’adaptation liées au rôle de proche aidant. 

Les auteurs rapportent les mêmes tendances que dans la première méta-analyse. Les effets 

sur la qualité de vie et stratégies d’adaptation y sont néanmoins présentés comme non 

statistiquement significatifs, mettant en évidence la fragilité de l’impact des interventions. 

En outre, une étude contrôlée et randomisée, publiée ultérieurement à ces méta-analyses, a 

testé l’efficacité d’une intervention destinée aux proches de patients [14]. La forme de cette 

intervention différait légèrement en fonction de la distance géographique qui sépare les 

participants du centre de recherche. L’intervention était composée d’un entretien individuel 

suivi soit d’un autre entretien individuel et de deux entretiens téléphoniques soit de trois 

entretiens téléphoniques. Les auteurs rapportent des tailles d’effets faibles à modérées sur 

la qualité de vie. 

Afin de décrire le contenu d’une de ces interventions, nous reprendrons une étude de 2006 

montrant un accroissement significatif de la qualité de vie [10]. Cette étude est mise en 

évidence pour, d’une part, la présentation suffisamment détaillée du contenu de son 

intervention et, d’autre part, pour son impact positif et significatif sur une partie des 

dimensions évaluées. Ses auteurs ont développé une intervention basée sur la résolution de 

problème. Ils ont évalué l’impact de cette intervention sur la qualité de vie, le sentiment 

d’avoir une charge, le sentiment de maitrise et les stratégies d’adaptation des proches. 

L’intervention était destinée aux proches de patients récemment hospitalisés. Les proches 

pouvaient être rencontrés en dyade (i.e., en présence du patient) s’ils le souhaitaient. Les 
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participants étaient randomisés en trois groupes de façon aléatoire. Le premier groupe 

constituait un groupe contrôle dans lequel les participants bénéficiaient d’une prise en 

charge standard. Le second groupe constituait un autre groupe contrôle dans lequel les 

participants bénéficiaient d’une prise charge standard suppléée de trois visites à domicile. Le 

troisième groupe constituait le groupe expérimental dans lequel les participants 

bénéficiaient d’une prise en charge standard suppléée de trois visites à domicile basées sur 

un programme spécifique, désigné par l’acronyme COPE. Les différentes dimensions étaient 

évaluées en début d’intervention et à seize et trente jours après le début d’hospitalisation 

des patients.  

L’acronyme COPE regroupe les quatre dimensions de l’intervention : « Creativity » 

(créativité), « Optimism » (optimisme), « Planning » (planification) et « Expert information » 

(expertise). La créativité a comme principe d’amener le participant à envisager un problème 

selon différentes perspectives afin de développer de nouvelles stratégies pour le résoudre. 

L’intervenant encourage ainsi le proche à envisager le problème selon le point de vue 

d’autrui et à s’appuyer sur son réseau social. L’optimisme pousse le participant à opter pour 

une attitude positive, mais réaliste, dans le processus de résolution de problème. La 

planification amène le participant à repenser des objectifs dans une situation de prise en 

charge et à envisager toutes les étapes nécessaires à l’accomplissement de ces objectifs. 

L’intervenant amène également le participant à penser à la façon de gérer les freins à 

l’accomplissement de ces objectifs. Enfin, l’expertise permet au proche aidant de savoir ce 

qu’il doit faire dans certaines situations problématiques : vers qui se tourner en cas de 

problème, ce qu’il peut gérer lui-même, etc.  

La première des trois séances permettait d’évaluer les principales difficultés du proche et de 

le diriger vers les professionnels adéquats. La seconde séance était une mise au point de ce 

qui avait déjà été fait par le proche pour faire face à ses difficultés ainsi qu’une proposition 

de nouvelles solutions. La troisième séance équivalait à un bilan de tout ce qui avait été fait 

par le proche et de l’adéquation de ses tentatives de résolution par rapport aux dimensions 

du programme COPE.  

Les résultats montrent, pour les proches inclus dans le groupe expérimental, une 

augmentation de près de 10% de leur score de qualité de vie et une réduction de 30% du 
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sentiment d’avoir une charge. Ces améliorations ne sont pas mises en évidence pour les 

proches inclus dans les groupes contrôle. Cependant, le sentiment de maitrise, les stratégies 

d’adaptation centrées sur la résolution de problèmes et les stratégies d’adaptation centrées 

sur les émotions n’évoluent pas au cours du temps que ce soit dans le groupe contrôle ou le 

groupe expérimental. En conclusion, le programme COPE semble avoir un effet significatif 

sur diverses dimensions  directement liées à la prise en charge du patient (i.e., qualité de vie, 

sentiment d’avoir une charge). Ainsi, des proches ne ressentant pas de sentiment d’avoir 

une charge et étant suffisamment à l’aise avec les plaintes physiques du patient, seront plus 

soutenants et moins débordés par les contraintes liées aux activités de soutien que les 

proches qui ont le sentiment d’avoir une charge. 

Interventions psychologiques dyadiques 

Cette seconde partie propose une revue des interventions psychologiques destinées à la 

dyade, c’est-à-dire au couple composé du patient et de son proche, qu’il soit un conjoint, un 

membre de la famille ou un ami. Une méta-analyse [15] évalue les effets d’interventions 

psychologiques sur la qualité de vie des dyades formées des patients et leur conjoint. Les 

auteurs ont sélectionné systématiquement toutes les études randomisées publiées entre 

janvier 1980 et juillet 2012 sur PubMed, EMBASE, PsycINFO, Web of Science et LISTA 

(EBSCO) databases sur base de neuf mots-clés, en anglais : intervention, cancer, couple, 

dyad, spouse, symptom management, behavioral, therapy et psychosocial. Ces mots-clés ont 

été retenus par les auteurs afin de se centrer sur les études renvoyant directement au 

couple (i.e., « spouse », « dyad », « couple ») et sur les liens existant entre une intervention 

psychologique (i.e., « intervention », « psychosocial intervention ») et des facteurs 

psychologiques et physiques (i.e., « symptom management », « behavioral »). 

Les auteurs rapportent vingt-trois études répondant aux critères d’inclusion fixés [16-38].Ces 

études rassemblent un total de 2645 couples. Le nombre de couples varie de 14 [18] à 252 

[30] par étude. Dans ces vingt-trois études, les interventions se centrent exclusivement sur le 

couple et jamais de manière individuelle sur le patient ou sur son conjoint. A l’exception de 

deux d’entre elles [36,37], les études ne ciblent que des couples dont l’un des partenaires 

est atteint d’un cancer non-métastatique. Les objectifs de ces interventions sont multiples : 

amélioration des stratégies d’adaptation dyadiques et individuelles, amélioration de la 
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gestion du stress par des techniques adaptées et amélioration de la résolution de problème. 

Ces interventions s’appuient en grande partie sur des théories cognitivo-comportementales 

et utilisent des techniques psycho-éducationnelles [16-17,19-20,26,32], 

psychothérapeutiques de couple [16,19,22-24,30-32,34] et de counseling interpersonnel 

(entretien centré sur la recherche de solution) [19]. Les résultats de cette méta-analyse 

montrent que les interventions qui insistent sur l’importance du rôle supportif du proche 

(e.g., écoute, soutien émotionnel) tendent à améliorer les stratégies d’adaptation dyadiques 

et individuelles ainsi que l’indice global de qualité de vie contrairement aux interventions qui 

insistent sur l’importance du rôle instrumental du proche. Ensuite, les interventions dont le 

contenu est centré sur la communication dyadique ont un effet plus important sur les 

stratégies d’adaptation la qualité de vie que celles qui ne le font pas. Les auteurs remarquent 

aussi que les interventions qui s’adaptent aux phases de la maladie et au type de 

fonctionnement dyadique ont des effets plus importants sur les indices globaux de qualité 

de vie que celles qui suivent un schéma psychothérapeutique strict. En revanche, ni la durée 

des interventions ni leur fréquence ne semblent avoir d’impact sur leur efficacité. Toutefois, 

les auteurs nuancent les résultats de cette méta-analyse par différents facteurs influençant 

probablement l’efficacité de certaines de ces interventions. Ainsi, certaines sont menées par 

des professionnels de la santé mentale (e.g., psychologue, psychiatre) tandis que d’autres 

sont menées par des professionnels d’un domaine différent (infirmière, par exemple). Dans 

cette méta-analyse, les interventions menées par des professionnels de la santé mentale 

[16,19,22-26,28,30,31,35,37-38] rapportent des tailles d’effets plus grandes sur les variables 

psychologiques que celles menées par d’autres professionnels [17-18,20-21,27,29,32,34,36]. 

Cette différence suggère l’impact de la formation des intervenants sur l’efficacité des 

interventions. De manière générale, dans les différentes études reprises dans cette méta-

analyse, les auteurs soulignent le travail d’investigation qu’il reste encore à faire sur la 

question de l’articulation entre le fonctionnement de la dyade « patient-proche » et la 

détresse individuelle.  

Une seconde méta-analyse [39], plus récente, mais ne reprenant que dix-sept études, 

rapporte des résultats similaires. Néanmoins, les auteurs insistent sur la diversité des outils 

de mesure utilisés pour une même variable (e.g., détresse, qualité de vie) à travers les 

différentes études, rendant la comparaison complexe. En outre, une étude contrôlée et 
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randomisée, publiée ultérieurement à ces méta-analyses, a testé la faisabilité et l’efficacité 

d’une intervention téléphonique destinée aux dyades composées de patients atteints d’un 

cancer du poumon et de leurs proches [40]. Cette intervention est composée d’un entretien 

téléphonique hebdomadaire de soixante minutes sur une période de six semaines. Les 

auteurs évaluent l’effet de cette intervention sur les niveaux de dépression, d’anxiété et sur 

le sentiment d’avoir une charge. Les auteurs rapportent que les tailles d’effets sont fortes 

sur ces trois niveaux. 

La plupart de ces études ne donnent que peu de détails sur le contenu de leur intervention 

voire sur le cadre théorique dans lequel elles ont été développées. Nous reprendrons une 

des études de la première méta-analyse [15], qui donne suffisamment d’informations sur le 

contenu de son intervention et qui montre des résultats positifs et significatifs sur la plupart 

des dimensions évaluées [22]. Il s’agit d’une étude portant sur une intervention destinée aux 

patientes atteintes d’un cancer du sein ou d’un cancer gynécologique et à leurs conjoints. Il y 

avait un total de 72 couples participant à cette étude. Cette étude avait comme objectif de 

tester l’efficacité d’une intervention de couple sur la détresse liée à la maladie, sur la 

communication et sur les stratégies d’adaptation dyadiques. L’intervention « Side by Side » 

s’inspire d’une intervention plus ancienne, « CanCOPE », destinée aux patientes atteintes 

d’un cancer du sein, ou d’un cancer gynécologique, et leurs conjoints [24]. Trente-huit 

couples constituaient le groupe expérimental et 34 le groupe contrôle. Les dyades du groupe 

expérimental bénéficiaient de huit entretiens de couple, de 120 minutes chacun, à hauteur 

de deux entretiens par semaine. Les dyades du groupe contrôle bénéficiaient d’un entretien 

de couple de 120 minutes axés sur une remise d’informations à propos du cancer. Le 

programme « Side by Side » avait pour objectif de renforcer les compétences individuelles et 

relationnelles centrées sur la résolution de problème dans un contexte oncologique. 

Soixante pourcent du temps d’intervention était alloué aux compétences dyadiques et 30% 

aux compétences individuelles. De manière générale, ces compétences étaient 

essentiellement communicationnelles. Ces compétences devaient aider les partenaires de la 

dyade à partager leurs émotions en lien avec le cancer et faciliter la recherche de solution. 

En termes de résultats, les auteurs rapportent une diminution de la détresse associée à la 

maladie chez les femmes du groupe expérimental. A l’inverse, la détresse associée à la 

maladie chez les femmes du groupe contrôle a tendance à augmenter avant de stabiliser 
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après 12 mois. Les auteurs rapportent le même genre de résultats pour la peur de la récidive 

qui diminue significativement chez les femmes du groupe expérimental. Une fois de plus, 

aucun changement, dans le groupe expérimental ou contrôle, n’est rapporté chez les 

hommes. Au niveau de la communication, les couples du groupe expérimental montrent une 

amélioration de leur communication immédiatement après l’intervention avant de diminuer 

à la seconde évaluation (6 mois). Au niveau des stratégies d’adaptation dyadiques, les 

couples du groupe expérimental maintiennent des niveaux élevés de coping (indice global 

évalué au travers d’une échelle) tandis que les couples du groupe contrôle présentent une 

diminution de leur coping au cours du temps. En conclusion, le programme « Side by Side » 

présente davantage d’effets à court terme qu’à moyen terme et spécifiquement sur les 

niveaux de détresse, la peur de la récidive, la communication et le coping. Il est à noter que 

ces effets sont beaucoup plus présents chez les femmes que chez les hommes. Cette étude 

reflète les résultats obtenus au travers de la méta-analyse [15]. Bien que les interventions 

dyadiques soient statistiquement efficaces, le maintien d’effets à moyen terme semble plus 

difficile à obtenir.  

Malgré que le nombre d’études dans les deux précédentes méta-analyses soit conséquent, 

les interventions dyadiques restent moins fréquemment proposées et mises en place que les 

interventions individuelles dans la pratique clinique actuelle. Cette différence s’explique 

peut-être par le manque de formation des intervenants aux interventions dyadiques. Elle 

s’explique aussi par le fait que les intervenants tendent à sous-estimer l’importance de 

l’adaptation dyadique dans le contexte d’une maladie chronique. En outre, dans le cadre 

d’études interventionnelles, le recrutement de dyades s’avère souvent complexe. Une 

tendance à la protection mutuelle des partenaires et de leur relation face à une intervention 

dyadique ou des problèmes de disponibilité du proche peuvent rendre ce type d’études 

difficile à réaliser. Les taux de participations peuvent alors s’avérer plus bas que dans des 

études portant uniquement sur l’un des partenaires de la dyade [22]. 

Interventions psychologiques familiales 

Cette troisième partie propose une revue des interventions psychologiques destinées aux 

patients et à leurs familles. Une méta-analyse [41] évalue donc les effets d’interventions 

destinées aux patients et à leurs familles au sens large. Les auteurs ont sélectionné 
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systématiquement toutes les études randomisées publiées entre 1998 et mars 2010 sur les 

bases de données MEDLINE, EMBASE, PsycINFO et CINAHL sur base de huit mots-clés, en 

anglais : cancer, family, carer, intervention, therapy, symptom, problem et quality of life. Les 

auteurs n’ont trouvé aucune étude répondant aux critères d’inclusion fixés. Il est 

probablement difficile de faire des études randomisées portant sur des familles entières. Les 

structures familiales peuvent varier d’un patient à l’autre (e.g., famille monoparentale, 

famille sans enfants, famille recomposée). Les représentations associées au concept de 

famille peuvent également varier d’un patient à l’autre (e.g., une famille équivaut à une 

famille nucléaire, une famille équivaut à une famille élargie). 

Malgré l’absence d’études randomisées portant sur les interventions familiales, nous 

reprendrons, à titre d’exemple, une des seules études contrôlées qui centre son intervention 

sur les familles de patients [42]. Les auteurs développent une intervention de groupe 

destinée aux familles de patients, appelée « proFamilies », qui a pour but d’améliorer 

l’adaptation psychologique et la qualité de vie du patient et de sa famille. Un groupe est 

constitué de quatre à six familles, pour approximativement une vingtaine de participants. 

Les auteurs considèrent comme faisant partie de la famille, tout membre de la famille 

nucléaire, membre de la famille élargie ou tout ami jouant un rôle quotidien dans la prise en 

charge du patient, mais vivant obligatoirement sous le même toit. Toutes les familles 

désireuses de participer à l’intervention sont incluses dans un groupe ; les autres familles 

sont considérées comme groupe contrôle et bénéficient d’entretiens familiaux classiques. 

Dix-neuf familles ont été retenues, formant cinq groupes de quatre à six familles, pour un 

total de cinquante-sept personnes. Ces dix-neuf familles forment le groupe expérimental. 

Les auteurs partent du postulat que les interventions basées sur des groupes de discussion, 

qui prennent en compte la famille du patient, permettent le développement d’une 

atmosphère facilitante. Cette atmosphère est propice d’une part au développement d’un 

apprentissage en commun autour de la maladie et d’autre part à un partage de la façon dont 

chacun perçoit l’intrusion de la maladie au sein du système familial. A travers cette 

intervention, les auteurs ont pour objectif d’améliorer l’adaptation psychologique des 

patients, les niveaux de cohésion et d’adaptation de la famille ainsi que de réduire le stress 

perçu par le patient et les membres de la famille. Chacune de ces dimensions est réévaluée 

après un an.  
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L’intervention « proFamilies » s’étale sur six séances réparties en six semaines. Ces séances 

se basent sur des techniques psycho-éducationnelles et de psychothérapie de soutien. La 

première séance a pour but d’introduire la philosophie de l’intervention, ses objectifs et de 

définir le cadre de travail. L’intervenant questionne également les familles sur les impacts 

positifs et négatifs potentiels du diagnostic sur le fonctionnement familial. Il se met aussi à 

disposition des participants pour répondre aux différentes questions qu’ils peuvent se poser 

à propos de la maladie du patient (si ces proches n’ont jamais eu l’occasion de poser ces 

questions à un médecin). Au cours de la seconde séance, l’intervenant centre le travail sur 

les émotions ressenties par chacun des membres de la famille depuis l’apparition du cancer. 

La troisième séance centre le travail sur les ressources communicationnelles de la famille. 

L’intervenant commence par décrire les différents modes de communication intrafamiliale 

qui existent et leur adéquation ou inadéquation en fonction des situations. Au cours de la 

quatrième séance, l’intervenant cherche à développer et optimiser les stratégies de gestion 

du stress de la famille. Il est demandé à chacun d’identifier ses principaux facteurs de stress 

et d’identifier les stratégies de gestion qu’il met en place pour y faire face. Au cours de la 

cinquième séance, l’intervenant explique les différentes techniques  utilisées par les 

professionnels de la santé dans le cadre du traitement de la maladie (et le langage associé) 

et des précautions qui doivent être prises à domicile. Un travail est également fait sur les 

peurs et les angoisses de chacun par rapport à la prise en charge du patient. La dernière 

séance est un moment de synthèse de ce qui a été abordé au cours des séances 

précédentes. L’intervenant permet aussi à chacun d’exprimer des objectifs futurs par 

rapport au fonctionnement familial, tout en insistant sur l’importance du réseau de soutien 

extra-familial. 

Au niveau des résultats, l’effet sur l’adaptation des patients est plus important que celui 

observé chez les patients des familles ne participant pas à l’intervention « proFamilies ». En 

revanche, l’évolution du stress perçu et de la cohésion familiale ne diffère pas entre les deux 

groupes. Cette intervention familiale semble donc profiter essentiellement aux patients et 

reste sans effet sur les proches. 
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Interventions de prise en charge de la détresse 

A la différence des interventions psychologiques de prévention qui se destinent à éviter 

l’émergence d’une détresse, les interventions de prise en charge, présentées dans cette 

section, sont destinées aux proches et aux patients présentant une détresse individuelle ou 

relationnelle. Ces interventions ont comme objectif de (1) réduire les niveaux de détresse 

significatifs et de (2) maintenir ces réductions à travers le temps. Les méta-analyses de la 

section précédente ont mis en évidence que les approches utilisées dans les interventions de 

prévention de la détresse sont en grande majorité psycho-éducationnelles et 

d’apprentissage de compétences. Dans les interventions de prise en charge de la détresse, 

les approches sont diverses et se basent sur différents modèles théoriques. Dans cette 

section, l’attention sera portée sur les études centrées sur des interventions spécifiques 

telles que les interventions de soutien, les interventions de couple et familiales et les 

interventions destinées à réduire le sentiment d’avoir une charge des proches. Cette section 

examine et analyse les revues de littérature présentant des études longitudinales, 

contrôlées, randomisées. Les interventions prenant en charge les proches en phase de deuil 

seront traitées dans un autre chapitre.  

Interventions individuelles de soutien 

Parmi les interventions individuelles destinées aux proches, l’intervention de soutien est 

celle qui a été la plus détaillée théoriquement et cliniquement. Néanmoins, il n’existe pas de 

méta-analyses portant sur des interventions de soutien dans le cadre de la prise en charge 

de la détresse. Ce type d’intervention ne requiert pas de formation psychothérapeutique et 

se base sur des compétences cliniques interpersonnelles et sur l’empathie de l’intervenant. 

Pratiquement, l’intervention de soutien se focalise sur le fonctionnement du sujet et sur ses 

défenses. Le travail du transfert n’est pas nécessairement au centre de cette intervention 

[43]. Pratiquement aussi, l’intervention de soutien recommande d’utiliser de manière 

appropriée les interprétations. Ainsi, une interprétation, même partielle, donnée au bon 

moment peut permettre une réduction de la détresse et être créatrice de sens pour le sujet. 

L’interprétation du transfert au cours d’une intervention de soutien est néanmoins 

recommandée pour des sujets présentant une immaturité affective. Outre les 
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interprétations, l’intervention de soutien utilise aussi des suggestions et des demandes de 

clarification. 

Au travers de l’intervention de soutien, l’intervenant soutient la préparation aux menaces 

ainsi que le travail des traumas et des pertes du sujet. Ce qui est également soutenu au 

travers d’une intervention de soutien est l’estime de soi, l’espoir, le sentiment de sécurité et 

les stratégies d’adaptation du sujet. L’intervenant aide le sujet à combattre ses idées 

irréalistes, en le soutenant dans sa confrontation à la réalité et en lui présentant des 

stratégies d’adaptation plus adaptées. L’intervenant aide aussi le sujet à réguler ses affects. 

Pour réaliser cela, il favorise la verbalisation de l’histoire, du vécu et des préoccupations du 

sujet. L’intervenant aide aussi le sujet à mieux communiquer avec autrui en encourageant 

des comportements sociaux et de santé adéquats [43].  

Bien que la construction d’une relation de confiance soit importante dans toute prise en 

charge psychologique, elle est cruciale avec les sujets plus fragiles puisqu’ils peuvent 

rapidement mal interpréter, se sentir anxieux ou délaissés si l’intervenant est trop « neutre 

». Les intervenants doivent régulièrement gérer la façon dont le patient se voit, perçoit 

l’intervenant et la prise en charge. Ils doivent également intervenir au plus vite pour « 

réparer », et non pas uniquement explorer, toute rupture de l’alliance avec le sujet. Cette 

alliance et cette atmosphère de travail sécurisante seront primordiales pour des sujets mis à 

mal par la maladie, ses traitements et ses conséquences. Le tableau 2 permet une vue 

d’ensemble des attitudes, connaissances et compétences à acquérir par les intervenants 

dans le cadre d’une intervention de soutien destinée aux proches. Ce tableau reprend les 

attitudes, connaissances et compétences qui doivent être acquises par tout intervenant 

voulant mener à bien une telle intervention.  
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Interventions dyadiques et familiales 

La littérature existante à propos des interventions psycho-oncologiques familiales de prise 

en charge de la détresse reste limitée. Il n’existe, à notre connaissance aucune étude 

randomisée s’intéressant aux interventions familiales dans ce cadre. Du point de vue 

théorique, peu d’auteurs se sont intéressés aux techniques d’interventions familiales en 

Tableau 2. Intervention de soutien destinée aux proches: attitudes, connaissances et 

compétences à acquérir par les intervenants (adapté de Douglas [43]) 

Attitudes à acquérir 

− Etre capable d’empathie, de respect, de curiosité, d’ouverture 

− Etre capable d’adopter une position neutre 

− Etre capable de tolérer l’incertitude 

− Etre sensible aux différences socio-économiques et culturelles 

− Reconnaitre la détresse du sujet et ses différents niveaux 

− Reconnaître les sources potentielles de détresse  

− Reconnaître la chronicité de certains troubles mentaux 

 

Connaissances à acquérir 

− Savoir qu’il est possible d’améliorer l’estime de soi du sujet 

− Savoir qu’il est possible de renforcer les capacités adaptatives 

− Savoir qu’il est possible de prévenir le risque de récurrence de la détresse 

− Connaitre les indications et les contre-indications d’une intervention de soutien 

− Connaitre les indications des autres modalités d’intervention 

− Connaitre les indications des traitements psycho-pharmacologiques 

 

Compétences à acquérir  

− Formuler des hypothèses diagnostiques précises 

− Définir les objectifs d’intervention 

− Interagir avec le sujet d’une manière directe 

− Etablir et maintenir une alliance avec le sujet 

− Etablir et maintenir un climat de collaboration 

− Proposer une intervention qui tienne compte des croyances et des valeurs du sujet 

− Négocier avec le sujet les objectifs d’intervention 

− Rassurer régulièrement le sujet pour améliorer son adaptation 

− Valoriser le rôle du sujet au sein de sa famille et de son environnement social 

− Développer avec le sujet des stratégies de résolution de problèmes 

− Aider le sujet à développer des compétences d’auto-évaluation 

− Confronter le sujet, de manière adéquate, à ses comportements à risque 

− Donner un avis au sujet quand cela est nécessaire 

− Interpréter si nécessaire, pour réduire la détresse et créer du sens 

− Interpréter le transfert pour les sujets présentant une immaturité  
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oncologie. Les méthodes et outils qui y sont appliqués ne semblent pas différer des 

interventions familiales « classiques ». 

Au niveau conjugal, il est entendu que l’affection cancéreuse a un impact direct sur le couple 

et sur chaque partenaire, à des degrés divers. Aider le couple à comprendre l’impact de la 

maladie et l’aider à adapter le rôle de chacun (e.g., en renforçant la communication 

dyadique) en fonction des impératifs liés à la maladie peut être bénéfique non seulement 

pour le couple, mais aussi au niveau de la qualité de vie psychologique des deux partenaires. 

Suivant cette logique, l’intervenant doit avoir une idée globale du fonctionnement du couple 

et garder cette modélisation de son fonctionnement à l’esprit. 

La littérature rapporte cinq contenus principaux pour les interventions de couple dans un 

contexte médical complexe [44] : une évaluation du fonctionnement général du couple en 

dehors du contexte de la maladie ; une psycho-éducation relative à la maladie (e.g., 

étiologie, traitement) ; un développement du partage de sentiments et de pensées au sein 

du couple ; une aide à la prise de décision du couple à propos de la maladie (e.g., 

traitements, modifications des habitudes) ; une aide au couple pour faire face à la détresse 

relationnelle consécutive à la maladie. Ainsi, les interventions de couple peuvent se baser 

sur l’évaluation du fonctionnement « normal » du couple en dehors du contexte de la 

maladie et sur l’évaluation de la détresse relationnelle et des difficultés 

communicationnelles qui ne sont pas directement liés à la maladie. Cette évaluation permet 

de dégager le fonctionnement général du couple et de centrer le travail sur toutes les 

dimensions relationnelles et communicationnelles qui ont pu changer depuis l’apparition de 

la maladie. Ensuite, les interventions peuvent aussi se baser sur de la psycho-éducation et 

viser à réduire les incertitudes. Prendre le temps de fournir aux deux partenaires 

suffisamment d’informations sur la maladie permet d’assurer un niveau minimal et de 

compréhension de la maladie, de ses traitements, de sa gravité, etc. Le proche et le patient 

peuvent également avoir des croyances différentes et parfois erronées sur l’étiologie de la 

maladie nécessitant un recadrage. Ensuite, ces interventions peuvent se baser sur le partage 

de sentiments et de pensées à propos de la maladie et viser à accroitre la qualité de la 

communication dyadique. Les interventions de couple peuvent également se baser sur l’aide 

à la prise de décision. Cette aide au couple part du postulat que la prise de décision est 

inévitablement le résultat d’une négociation dyadique et non pas le résultat d’une prise de 
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décision individuelle. Cette aide à la prise de décision doit, en conséquence, porter sur une 

clarification du processus décisionnel. Ces interventions se basent également sur l’aide 

apportée au couple pour faire face à une détresse relationnelle consécutive à la maladie. 

Une attention particulière est portée sur les rôles de chaque partenaire dans le couple et sur 

leurs modifications éventuelles. Il est également utile de rappeler que les interventions 

psycho-oncologiques de couple ne s’articulent pas autour de la notion de causalité ou 

responsabilité. Il semble inutile de savoir d’où vient le problème ; s’il fait partie d’une réalité 

ou d’une construction irrationnelle du patient, du conjoint ou des deux. L’important est de 

focaliser les efforts du couple sur la manière dont il peut gérer les facteurs de stress associés 

à la maladie et ses conséquences plutôt que sur la recherche des raisons d’un conflit 

relationnel. 

Interventions destinées à réduire le sentiment d’avoir une charge des proches 

Le fait de soutenir le patient peut être associé, chez le proche, à un vécu subjectif positif 

et/ou négatif.  Parmi ces vécus négatifs, le proche peut présenter le sentiment d’avoir une 

charge. Cette notion a été définie dans un chapitre précédent (Réactions de la famille et des 

proches). Cette notion sera également précisée dans une section suivante de ce chapitre. 

Pour rappel, la charge correspond à l’ensemble des conséquences négatives associées au 

rôle de proche aidant sur son fonctionnement physique, psychologique, social et financier 

[45]. En termes de conséquences fréquentes, une revue de littérature met en évidence que 

les proches aidants présentent de l’anxiété, de l’auto-négligence, des troubles du sommeil, 

une perte de poids et un accroissement du taux de mortalité [46].  

Au niveau des interventions existantes centrées sur le sentiment d’avoir une charge, cette 

même revue rappelle que des interventions pharmacologiques ne réduisent à elles seules 

que faiblement le sentiment d’avoir une charge. En ce qui concerne les interventions 

psychologiques, et en particulier psycho-éducationnelles et d’apprentissage de 

compétences, elles présentent des effets positifs, mais limités dans le temps avec des petites 

tailles d’effets à court terme (jusqu’à 3 mois) et quasi nulles à moyen terme (à 6 mois) [46]. 

La littérature rapporte que les interventions destinées à réduire le sentiment d’avoir une 

charge des proches s’articulent souvent en de quatre phases: (1) l’identification  des proches 

aidants primaires et secondaires des patients, (2)  l’intégration des besoins et préférences 
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des patients et de leurs proches dans la planification des soins, (3)  l’amélioration de la 

compréhension des proches à propos de leur rôle et  les former suffisamment à la prise en 

charge instrumentale et médicale quotidienne et (4) la nécessité d’une réévaluation 

régulière des conséquences de la prise en charge du patient sur son proche. 

Une méta-analyse évalue les effets d’interventions destinées aux proches aidants de 

patients [47]. L’objectif des auteurs est d’évaluer les effets de ces interventions sur 

différents aspects de la qualité de vie du proche, sur les bénéfices ou conséquences 

négatives pour le proche du fait de soutenir le patient et sur l’efficacité des stratégies 

d’adaptation du proche. Les auteurs ont sélectionné systématiquement toutes les études 

randomisées publiées entre 1983 et 2009 et reprises sur CINAHL, Google Scholar, ISI Web of 

Knowledge, PsycINFO et PubMed, sur base de huit mots-clés, en anglais : family caregiver, 

cancer patient, spouse, partner, couple, intervention, random assignment et randomization. 

Les auteurs se sont centrés sur les effets potentiels de ces interventions sur la qualité de vie 

du proche, sur les bénéfices et les couts, pour le proche, du fait de soutenir le patient et sur 

l’efficacité des stratégies d’adaptation. Dans cet ordre d’idées, les auteurs ont donc tourné 

leur recherche vers les mots renvoyant directement au proche ou au proche aidant (i.e., « 

family caregiver », « spouse », « partner ») et sur les interventions randomisées (i.e., « 

intervention », « random assignment, « randomization »). 

Les auteurs rapportent vingt-neuf études répondant aux critères d’inclusion fixés [8-

13,16,21,23-24,30,35-36,48-63]. Il est à noter que plusieurs études se retrouvent également 

dans deux revues de littérature précédemment citées dans la section des interventions de 

prévention de la détresse [7,15]. Comme ces revues de littérature abordent de manière 

directe et indirecte le sentiment d’avoir une charge, leurs critères d’inclusion recoupent 

parfois ceux des interventions de prise en charge. La plupart de ces interventions ont comme 

objectif d’améliorer l’adaptation psychosociale du proche [8-13,16,21,23,49,54-55,57-62]. 

Certaines interventions ont également comme objectif d’améliorer la satisfaction 

relationnelle [30,35,50,62], d’améliorer les stratégies d’adaptation et le sentiment d’auto-

efficacité par rapport à l’aide apportée au patient [8,10,12,24,50] ou d’améliorer la 

communication entre le proche et le patient [24,60]. Seules six de ces vingt-neuf 

interventions ont comme objectif d’améliorer les compétences de prise en charge du proche 

aidant [36,48,50,53,60,63] et seulement une intervention a comme objectif de préparer les 
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proches au fait de soutenir [53]. Toutes ces interventions utilisent des techniques psycho-

éducationnelles, d’apprentissage de compétences et/ou de « counseling » interpersonnel. La 

majorité de ces interventions est proposée conjointement au patient et à son proche.  

Au niveau des données récoltées, les études se répartissent en trois groupes : un groupe 

reprenant les études ayant fixé des temps d’évaluation jusqu’à trois mois après 

l’intervention, un groupe reprenant les études ayant fixé des temps d’évaluation jusqu’à six 

mois après l’intervention et un groupe reprenant les études ayant fixé des temps 

d’évaluation au-delà de six mois après l’intervention.  

Les auteurs présentent les résultats, pour chaque variable, selon leur évolution au cours du 

temps (à trois mois, six mois et au-delà de six mois). Les interventions se montrent les plus 

efficaces vis-à-vis des stratégies d’adaptation avec des tailles d’effets modérées jusqu’à trois 

mois post-intervention [10-12,24,49,51,55-56,63]. Au-delà de cette période, l’efficacité tend 

à diminuer avec le temps [11-12,24,49]. L’efficacité des interventions sur la perception 

négative associée au fait de soutenir le proche malade et la perception positive associée au 

fait de soutenir le proche malade est faible, aussi bien à trois mois [8,10-13,35-36,49,53,60-

61], six mois [11-13,49,60] qu’au-delà de six mois [12]. Les interventions présentent 

également une efficacité faible vis-à-vis du sentiment d’auto-efficacité du proche à trois 

mois [8,10,12,35-36,52,57,63], six mois [12,52,56,60] et au-delà de six mois [12]. L’efficacité 

des interventions est également faible vis-à-vis de la qualité de vie physique du proche que 

ce soit après trois mois  [9,11-12,21,49,55,57], six mois [9,11,12,21,49,57] ou au-delà de six 

mois [12,21]. Enfin, les résultats rapportent que les interventions ont une faible efficacité sur 

la satisfaction relationnelle conjugale et/ou familiale jusqu’à trois mois 

[12,16,21,27,30,35,49-50,57,61] et inexistante à six mois et au-delà.  

Si ces interventions présentent toutes des tailles d’effets faibles à modérées, la plupart a un 

impact positif et significatif sur de nombreuses dimensions psychologiques (e.g., stratégies 

d’adaptation, qualité de vie), rendant compte de la diversité des dimensions touchées par la 

maladie et ses conséquences et pouvant faire l’objet d’interventions. Par ailleurs, la grande 

majorité de ces interventions est inefficace dans la réduction des niveaux de détresse. Les 

auteurs expliquent ce phénomène d’une part par le fait que la plupart des proches 

participant présentent des niveaux de dépression faibles à modérés avant l’intervention et 
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d’autre part, par un taux d’abandon élevé. Ils notent aussi une grande disparité dans la 

durée des interventions, comprenant deux entretiens pour la plus courte à douze entretiens 

pour la plus longue. 

 

Recommandations pour les interventions 

En regard de la revue de littérature sur les interventions de prévention et de prise en charge 

de la détresse, il convient de formuler plusieurs recommandations. Ces recommandations 

sont élaborées à partir soit du constat qui peut être fait sur base de la revue de la littérature 

soit de l’opinion personnelle des auteurs de ce chapitre. D’un côté, les recommandations 

portant sur l’évaluation des détresses individuelles et relationnelles, sur l’évaluation du 

sentiment d’avoir une charge et sur l’évaluation des effets des interventions, sont élaborées 

à partir de la revue de la littérature. De l’autre, les recommandations portant sur 

l’adaptation des interventions aux besoins des proches, de la motivation des proches à se 

faire aider et de la communication des objectifs d’intervention aux proches, sont élaborées à 

partir des opinions personnelles des auteurs de ce chapitre. Chaque recommandation sera 

illustrée par une figure et/ou explicitée par un tableau. La figure 1 [64], les tableaux 4 et 6 

[46] et les tableaux 5 et 8 [66] ont été adaptés. Les figures 2 et 3 et le tableau 7 ont été 

construits spécifiquement à partir de cette revue de littérature.  

Mieux évaluer la détresse individuelle  

De nombreuses études reprises dans ce chapitre sont articulées autour du concept de 

détresse. Au sein de la littérature, le concept regroupe souvent plusieurs notions différentes 

qui peuvent varier d’une étude à l’autre. Une clarification de la définition de ce concept est 

donc nécessaire. En effet, seul un concept bien défini permet de préciser l’évaluation 

nécessaire et les attitudes cliniques à adopter. 

Les auteurs de ce chapitre définissent la détresse comme une expérience subjective qui 

interfère avec la capacité de s’adapter aux procédures diagnostiques, aux modalités 

thérapeutiques et à l’évolution de la maladie qui sont très souvent associées, en oncologie, à 

des menaces, des traumas et des pertes. Une détresse est une expérience subjective faite à 

la fois de sentiments issus d’une tentative de résolution d’un problème donné et de 
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sentiments issus d’un état subjectif inconfortable qui rend cette tentative de résolution 

difficile. Cette détresse vient donc interférer avec la capacité de résoudre un problème 

donné. Le concept de détresse repose ainsi sur deux notions centrales : celle d’affect négatif 

et celle de difficulté de fonctionnement. La figure 1 illustre, pour chaque niveau de détresse, 

le contenu et l’intensité de ces deux notions. La notion d’affect négatif considérée ici fait 

référence à de nombreux états subjectifs inconfortables. Il peut s’agir d’états subjectifs 

inconfortables à un niveau psychologique, social ou spirituel dont l’intensité et la durée dans 

le temps diffèrent d’un sujet à l’autre. Au niveau psychologique, cet état subjectif peut être 

associé à des sentiments normaux (sentiment de vulnérabilité, de tristesse ou de peur) ou à 

des troubles psychopathologiques (trouble dépressif, trouble anxieux ou trouble panique). 

Au niveau social, cet état subjectif peut être associé à un sentiment de solitude. Au niveau 

spirituel, cet état subjectif peut être associé à un sentiment de perte d’illusion ou à un 

sentiment de perte du sens de la vie. La notion de difficulté de fonctionnement fait 

référence à l’incapacité du sujet à accomplir efficacement certaines tâches, tant pratiques 

qu’intellectuelles. Il y a émergence d’une difficulté de fonctionnement quand cette 

incapacité ne peut pas être expliquée par des impératifs organisationnels ou temporels.  

Une fois le concept de détresse défini, il apparaît ensuite important d’améliorer l’évaluation 

des niveaux de détresse individuelle pour mieux préciser le type d’intervention nécessaire. 

Sur base de cette revue de la littérature, il apparaît que la détresse individuelle peut avoir 

plusieurs niveaux, allant d’une détresse individuelle faible à une détresse individuelle très 

sévère, comme l’illustre la figure 1. Dans cette figure, chaque niveau suit une logique qui 

repose sur trois points : l’intensité, l’impact et la durée. L’intensité renvoie à l’intensité de la 

symptomatologie. Un sujet pourra présenter une symptomatologie de faible intensité 

comme de la peur ou de l’anxiété jusqu’à une symptomatologie répondant aux critères 

diagnostiques d’un trouble mental. L’impact renvoie à l’impact du niveau de détresse sur le 

fonctionnement du sujet. En fonction du niveau de détresse, le sujet peut présenter des 

difficultés de fonctionnement au niveau d’un ou plusieurs rôles (rôle conjugal, parental, 

professionnel et social). La durée renvoie à l’inscription plus ou moins longue dans le temps 

de la symptomatologie et des difficultés de fonctionnement. Une symptomatologie et des 

difficultés de fonctionnement ne dépassant pas une semaine seront considérées comme un 

effort d’adaptation tandis qu’une symptomatologie et des difficultés de fonctionnement 
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dépassant une période de deux semaines seront considérées  comme un trouble sévère de 

l’adaptation et a fortiori un trouble mental. Chaque condition (intensité, impact et durée) 

relative à un niveau de détresse doit être présente pour considérer que le sujet présente ce 

même niveau. Si une condition n’est pas remplie, il sera considéré que le sujet présente le 

niveau de détresse inférieur. Sur base de ces niveaux, la détresse correspond donc à 

l’éventail d’expériences subjectives psychologiques, sociales et spirituelles auxquelles le 

sujet est confronté au cours de la maladie [67]. 

En regard de chaque niveau, il est possible de mettre en place des interventions adaptées 

aux niveaux de détresse. Un sujet présentant une détresse individuelle faible pourrait ainsi 

bénéficier d’une approche psycho-éducationnelle tournée vers l’apport d’informations liées 

à la maladie, ses traitements et ses conséquences. A l’opposé, un sujet présentant un 

trouble mental pourrait bénéficier d’une psychothérapie de soutien de longue durée, 

d’interventions de groupe, dyadique, familiale ou d’un traitement pharmacologique. 
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Mieux évaluer la détresse relationnelle  

Le proche, tout comme le patient, évolue au sein de plusieurs systèmes dont il fait partie. Il 

appartient et interagit au sein de systèmes relationnels proximaux (enfants, conjoints) et 

distaux (famille élargie, amis), mais aussi au sein de systèmes culturels et sociétaux (socio-

professionnel, socio-économique). La dyade formée du patient et de son proche est le plus 

petit système relationnel proximal. Il existe une influence réciproque entre le proche et les 

éléments qui composent ce système. Les éléments de ce système déterminent, en partie, la 

manière dont un proche peut s’adapter, ou non, à un facteur de stress. Le système dyadique 

est la résultante des fonctionnements individuels de chacun des partenaires, mais aussi de la 

manière dont chacun interagit avec l’autre. Cliniquement, notre recommandation est donc 

de mieux évaluer les niveaux de détresse relationnelle pour mieux préciser le type 

d’intervention nécessaire. Cette évaluation permet à l’intervenant de mieux appréhender la 

situation d’un patient et de son proche et de favoriser la mise en place d’interventions 

ciblées.  

Sur base de cette revue de la littérature, il apparaît que la détresse relationnelle peut avoir 

plusieurs niveaux, allant d’une détresse relationnelle faible à une détresse relationnelle très 

sévère, comme l’illustre la figure 2. Comme la détresse individuelle, la détresse relationnelle 

se place également sur un continuum. Une détresse relationnelle faible (e.g., 

incompréhension, malentendu) et limité dans le temps ne s’accompagne pas d’un 

dysfonctionnement significatif. La relation entre le patient  et son proche reste adéquate et 

n’interfère pas avec la maladie et ses conséquences. Par contre, une fois qu’une détresse 

relationnelle devient plus importante (e.g., distanciation, sentiment d’avoir/être une charge, 

agressivité verbale) et se prolonge dans le temps, les répercussions négatives sur 

l’adaptation à la maladie et ses traitements deviennent plus importants. Chaque condition 

(i.e., intensité, impact et durée) relative à un niveau de détresse doit être présente pour 

considérer que la dyade présente ce même niveau. Si une condition n’est pas remplie, il sera 

considéré que la dyade présente le niveau de détresse inférieur. 
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Mieux évaluer l’adaptation dyadique 

La manière dont un patient et son proche s’adaptent à un facteur de stress est influencée 

par différents mécanismes d’adaptation, individuels et dyadiques, mobilisés volontairement 

ou non. Les intervenants ne différencient souvent pas l’adaptation dyadique passive de 

l’adaptation dyadique active. En effet, cette différenciation est rarement explicitée dans les 

études. La notion d’adaptation passive renvoie au concept anglo-saxon d’ « adjustment ». 

Elle peut être définie comme la capacité spontanée d’une dyade à s’adapter aux facteurs de 

stress liés à la maladie et ses conséquences. La notion d’adaptation active renvoie au 

concept anglo-saxon de « coping ». Elle peut être définie comme la capacité d’une dyade à 

mettre en place volontairement – avec ou sans soutien – des stratégies visant à gérer les 

facteurs de stress liés à la maladie et ses conséquences (communication dyadique, 

répartition des rôles, etc.). En outre, il existe des facteurs associés à l’adaptation dyadique 

passive et active que les intervenants considèrent rarement. Ainsi, l’adaptation dyadique 

passive et l’adaptation dyadique active dépendent de certains facteurs propres à la dyade et 

aux membres qui la composent. Ces facteurs, par conséquent, influencent le contenu d’une 

intervention. Le tableau 3 reprend ces potentiels facteurs. L’adaptation dyadique passive 

dépend généralement de caractéristiques propres à la dyade et aux membres qui la 

composent. L’adaptation dyadique active, quant à elle, dépend probablement de la manière 

dont les membres de la dyade évaluent des facteurs de stress, de l’importance qu’ils 

accordent à la résolution des problèmes et des stratégies d’adaptation individuelles et 

dyadiques comme les compétences communicationnelles individuelles et l’importance 

accordée à la communication par la dyade quand elle est confrontée à un facteur de stress 

.Les intervenants doivent ainsi mieux évaluer ces différentes dimensions afin d’avoir une vue 

d’ensemble des forces et vulnérabilités adaptatives d’une dyade.  

Mieux évaluer le sentiment d’avoir une charge  

Comme présenté dans un chapitre précédent (Adaptation de la famille et des proches), des 

auteurs définissent la charge comme l’ensemble des conséquences négatives associées au 

rôle de proche aidant au niveau du fonctionnement physique, psychologique, social et 

financier du proche [45].  
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Tableau 3. Notions d’adaptation dyadique passive et active : potentiels facteurs associés 

Adaptation dyadique passive 

− Dépend de la qualité de la relation dyadique avant l’apparition de la maladie  

− Dépend de la qualité de la relation dyadique depuis l’apparition de la maladie  

− Dépend des niveaux de détresse individuelle de chacun des membres de la dyade 

− Dépend des niveaux de satisfaction individuelle par rapport à la relation dyadique 
 

Adaptation dyadique active 

− Dépend de l’évaluation du facteur de stress par chacun des membres de la dyade 

− Dépend de l’importance accordée à la résolution de problèmes 

− Dépend de l’importance accordée à la communication à propos des facteurs de stress liés à 

la maladie 

− Dépend des stratégies d’adaptation de chacun des membres de la dyade 

− Dépend des stratégies d’adaptation dyadiques antérieures à la maladie 
 

 

Cette définition rend compte des répercussions multidimensionnelles du rôle de proche 

aidant. Cependant, cette définition ne précise pas le vécu subjectif, associé au fait de 

soutenir un proche malade, qui varie d’un sujet à un autre. Cette précision s’avère 

importante. En effet, seul un concept bien défini permet d’établir les évaluations à réaliser 

et les attitudes cliniques à adopter. Le vécu subjectif associé au fait de soutenir un proche 

est précisé de manière complète dans ce même chapitre (Adaptation de la famille et des 

proches). Pour rappel, le fait de soutenir peut être associé à un vécu subjectif positif et/ou 

négatif. Le sentiment d’avoir une charge est le vécu subjectif négatif associé au fait de 

soutenir son proche malade. En tant que vécu subjectif, il n’est pas nécessairement lié aux 

conséquences objectives associées au fait de soutenir le patient. L’intensité du soutien 

fourni par le proche et ses répercussions sur la vie quotidienne ne prédisent, en effet, pas la 

présence ou l’absence d’un vécu subjectif négatif, ou en d’autres mots, du sentiment d’avoir 

une charge. Les facteurs associés au sentiment d’avoir une charge sont davantage explicités 

dans le chapitre consacré à l’adaptation de la famille et des proches. 

L’évaluation du sentiment d’avoir une charge ne doit donc pas se centrer uniquement sur les 

activités de soutien et le temps qui leur est alloué, mais également sur des dimensions 

spécifiques telles que les valeurs, l’adaptation ou le soutien social du proche. Cette 

évaluation permet de déterminer le niveau du sentiment du proche d’avoir une charge et de 

préciser le type d’intervention nécessaire. Le tableau 4 présente cette évaluation globale 
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incluant tant des informations médicales à propos du patient que des informations sociales, 

professionnelles et psychologiques à propos du proche.  

Tableau 4.  Dimensions à évaluer auprès du proche et exemples de questions (adapté de Adelman 

et al. [46]) 

Dimension Exemples de question 

Statut médical du patient 

 
 
Profil du proche 

− Relation avec le patient 

 

− Profil socio-économique 

− Conditions de vie 

 

Evaluation du patient par le proche 

− Statut cognitif 

 

− Besoins 

 

Valeurs du proche 

− Valeurs personnelles 

− Valeurs culturelles 

 

 

Santé et adaptation du proche 

− Auto-évaluation 

− Impact de la prise en charge 

 

− Symptomatologie psychologique 

− Stratégie d’adaptation 

 

− Qualité de vie 

 

Compétences et auto-efficacité du proche 

− Compétences 

 

− Auto-efficacité 

 

 
Ressources et soutien du proche 

− Connaissances 

 

− Ressources financières 

− Ressources sociales 

− Soutien intra/extra familial 

 

Pronostic vital ? Situation médicale ? 

Exigences pratiques liées à la prise en charge ? 

 

 Quel lien unit le patient et son proche ? Depuis 

combien de temps? 

 Niveau d’éducation ?  Profession ? 

 Habitent-ils sous le même toit ? 

 

  

 Troubles cognitifs chez le patient ? Influencent-

ils la prise en charge ? 

 Besoins perçus du patient ?  

 

 

 Accord d’être le proche aidant ? 

 Valeurs culturelles données à la prise en 

charge ? 

 

 

 Etat de santé du proche ? 

 Conséquences sociales, physiques et 

psychologiques perçues de la prise en charge ? 

 Anxiété ? Dépression ?  

 Stratégies et comportements pour réduire le 

stress lié à la prise en charge ? 

 Evaluation du proche de sa qualité de vie ? 

 

 

 Compétences adéquates du proche au regard 

des besoins du patient ? 

 Efficacité perçue du proche en tant que proche 

aidant ? 

 

 

 Compréhension de la maladie, ses traitements et 

ses conséquences par le proche ? 

 Difficultés financières ?  

 Informé des services d’aide? 

 Aide d’autrui dans la prise en charge ? 
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Sur base de cette revue de littérature, il apparaît que le sentiment d’avoir une charge peut 

avoir plusieurs niveaux, allant du sentiment de ne pas avoir une charge, et donc un vécu 

subjectif positif, à un sentiment d’avoir une charge très lourde comme l’illustre la figure 3. 

Dans cette figure, chaque niveau suit une logique qui repose sur trois points : la perception, 

l’impact et la durée. La perception renvoie à la caractéristique principale de la notion de 

charge. La charge est une expérience, par essence, subjective et peut varier d’un individu à 

un autre. Autrement dit, tous les sentiments et l’absence ou présence de difficultés de 

fonctionnement associées au fait de soutenir doivent être envisagés tels que le rapporte le 

proche. L’impact renvoie à l’impact potentiel, sur le proche, du fait de soutenir. Si l’impact 

du fait de soutenir le patient est très négatif pour le proche (e.g., sentiment extrêmement 

négatifs tels qu’une perte de sens de soi ou de l’épuisement et des difficultés de 

fonctionnement tels qu’une désorganisation de la vie sociale ou professionnelle), un 

sentiment d’avoir une charge très lourde sera présent. A l’inverse, si l’impact du fait de 

soutenir le patient est positif pour le proche (e.g., satisfaction relationnelle, réciprocité ou 

augmentation de l’estime de soi sans difficultés de fonctionnement associées), le sentiment 

d’avoir une charge sera absent. La durée renvoie à l’inscription plus ou moins longue dans le 

temps de l’impact du rôle de proche aidant sur le fonctionnement du proche. Le fait de 

soutenir sera associé à un sentiment d’avoir une charge très lourde si le proche rapporte des 

difficultés de fonctionnement (e.g., désorganisation de la vie sociale et/ou professionnelle) 

sur une période supérieure à un mois. Chaque condition (i.e.,  perception, impact et durée) 

relative à un niveau de sentiment d’avoir une charge doit être présente pour considérer que 

le sujet présente ce même niveau. Si une condition n’est pas remplie, il sera considéré que le 

sujet présente le niveau de sentiment d’avoir une charge inférieur. 

En regard de chaque niveau, il est possible de mettre en place des interventions adaptées au 

niveau de sentiment d’avoir une charge. En allant d’un extrême à l’autre, les proches  ayant 

le sentiment de ne pas avoir de charge pourraient bénéficier d’entretiens psycho-

éducationnels, centrés sur l’apport d’informations liées à la prise en charge des patients. A 

l’opposé, les proches  ayant le sentiment d’avoir une charge pourraient bénéficier d’une 

psychothérapie supportive de courte ou de longue durée, d’interventions de groupe, 

dyadique, familiale ou d’une évaluation pour une prise en charge pharmacologique. 
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Mieux adapter les interventions aux besoins des proches 

La recommandation suivante porte sur l’adaptation des interventions aux besoins des 

proches. Au vu des différentes études reprises dans ce chapitre, il apparaît que les auteurs 

ne précisent pas toujours leurs objectifs, leurs contenus, leurs durées, leurs intensités, les 

populations ciblées (i.e., proche seul, couple, entourage familial) et les effets attendus. Ainsi, 

pour les interventions de prévention, les auteurs rapportent peu d’informations à propos de 

leurs contenus, mais beaucoup plus à propos de leurs durées et de leurs objectifs. Pour les 

interventions de prise en charge, la littérature rapporte peu d’informations à propos de leurs 

durées ou de leurs effets potentiels, mais beaucoup plus à propos de leur contenu. Il existe 

donc une nécessité que les auteurs décrivent, à l’avenir, précisément leurs interventions.  

Cliniquement, par ailleurs, c’est à partir d’une description plus précise des objectifs, 

contenus, durées et intensités que les intervenants pourront mieux adapter leurs 

interventions aux besoins des proches. Cette adaptation est importante étant donné que les 

besoins des proches varient en fonction du type d’affection cancéreuse, de la phase de 

traitement et du pronostic de la maladie. Dans ce sens, le tableau 5 propose quelques 

recommandations pour l’adaptation des interventions aux besoins des proches. Ainsi, les 

objectifs et les contenus des interventions doivent être précisés aux proches et peuvent être 

modifiés pour qu’ils répondent à leurs besoins. La durée et l’intensité doivent également 

être différenciées et adaptées aux besoins des proches puisque ni l’intensité ni la durée 

d’une intervention n’en prédisent à elles seules l’efficacité. La durée d’une intervention 

renvoie au nombre total d’entretiens qui la composent. L’intensité renvoie quant à elle aux 

périodes séparant ces entretiens. Une intervention composée de quatre entretiens sur une 

période de deux mois sera moins intense qu’une intervention composée de quatre 

entretiens sur une période d’un mois. Dans cet ordre d’idée, une évaluation fréquente des 

effets des interventions s’avèrent nécessaire. Ainsi, une fois une intervention arrivée à son 

terme, des entretiens de suivi sont utiles pour réévaluer ses effets et d’éventuels nouveaux 

besoins des proches menant à la proposition d’une nouvelle intervention.   
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Mieux motiver les proches à se faire aider 

Comme expliqué plus tôt dans ce chapitre, un peu moins d’un proche sur deux présente une 

détresse psychologique significative, mais un proche sur cinq formule une demande de prise 

en charge psychologique. L’écart entre la prévalence des niveaux de détresse et les 

demandes de prise en charge peut s’expliquer de différentes manières. Il arrive, par 

exemple, que les proches considèrent comme anormal d’être aidés alors qu’ils ne sont pas 

malades et qu’ils doivent eux-mêmes assurés le rôle d’aidant. Du côté des professionnels, le 

manque d’offre de soutien peut également inhiber certains proches dans leur démarche de 

demande d’aide. Il apparaît, dès lors, important d’amener les intervenants à motiver les 

proches à se faire aider tant pour éviter l’émergence d’une détresse que pour la réduire. Le 

terme motiver renvoie à un processus qui comprend plusieurs étapes : (1) l’évaluation de la 

nécessité et des objectifs d’une intervention destinée au proche, (2) l’information de 

l’existence d’une intervention, (3) l’invitation, répétée dans le temps, à bénéficier de cette 

intervention et (4) l’évaluation et la réévaluation des barrières qui empêchent d’en 

Tableau 5. Adaptation des interventions aux besoins des proches : recommandations pour les 

intervenants (adapté de McGrew K. [66]) 

 

En termes d’objectifs 

− Les objectifs à court, moyen et long terme doivent être précisés 

− Les objectifs à moyen terme peuvent être les objectifs principaux d’une intervention 

− Les objectifs à long terme ne peuvent pas être les seuls objectifs d’une intervention 

 
En termes de contenu 

− Le contenu  qui convient à la plupart et qui n’est jamais modifié doit être manuelisé 

− Le contenu peut être modifié pour s’adapter à d’éventuels nouveaux besoins des proches 

− Le contenu doit être expliqué régulièrement aux proches  

 
En termes d’intensité/durée 

− L’intensité et la durée d’une intervention sont deux notions différentes 

− L’intensité d’une intervention renvoie à un contenu à approches multiples 

− L’intensité et la durée d’une intervention ne prédisent pas son efficacité 

− La durée d’une intervention est directement liée à ses objectifs 

 
Autres 

− L’intervention peut être soutenante quels que soient son contenu et sa durée 

− Les entretiens de suivi peuvent être utiles pour réévaluer les effets 
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bénéficier. Les intervenants doivent donc communiquer clairement aux proches quand ils 

jugent qu’une intervention leur serait bénéfique. Les intervenants doivent également rester 

disponibles pour ceux qui refuseraient l’intervention proposée. Le tableau 6 propose des 

exemples de questions pour inciter le proche à bénéficier d’une intervention. Ce tableau 

illustre que l’intérêt porté à la santé, l’adaptation, les ressources et le soutien du proche 

permet d’aborder la question d’un soutien pour lui-même. Cette motivation vise à 

reconnaitre et valoriser la place du proche auprès du patient, à évaluer son propre réseau de 

soutien, ses niveaux de confort et d’inconfort perçus dans le fait de soutenir le patient pour 

enfin l’amener à rechercher de l’aide ou lui proposer une intervention de soutien si cela 

s’avère nécessaire. Ces exemples mettent en évidence qu’un des moyens pour motiver le 

proche à se faire aider est de valoriser et de mettre en avant son rôle d’aidant. Les 

intervenants doivent transmettre aux proches que le rôle d’aidant s’accompagne également 

de facteurs de stress qui peuvent générer de la détresse pouvant perturber les fonctions 

associées à ce rôle. Les intervenants peuvent également valoriser ce processus d’aide par le 

fait qu’une aide apportée aux proches est une aide indirectement apportée aux patients. 
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Tableau 6. Exemples de questions pour motiver le proche à bénéficier d’interventions (adapté de 

Adelman et al. [46]) 

 
Santé et adaptation du proche 

− Pour assurer la meilleure prise charge possible du patient, j’ai besoin de mieux vous connaître.  

− Nous savons que les proches négligent parfois leur propre santé. Cela fait combien temps que vous 

avez vu votre médecin traitant ? Avez-vous votre propre médecin traitant ? Est-il au courant de votre 

situation ? Que vous a-t-il déjà conseillé ? 

− Comment me décririez-vous votre moral à l’heure actuelle ? 

− Nous savons que le rôle de proche peut générer beaucoup de stress. Quelle est votre manière de 

réagir à ce stress ? 

− Comment décririez-vous votre qualité de vie à l’heure actuelle ? 

− Vous arrive-t-il de sortir ? Que faites-vous pour vous détendre ? 

− Soutenir un proche demande beaucoup d’énergie ! Actuellement, ressentez-vous une fatigue plus 

importante que d’habitude ? Comment faites-vous habituellement pour y remédier ? Comment 

faites-vous actuellement ? 

 

Ressources et soutien du proche 
− Beaucoup de proches ne veulent pas être une charge pour autrui, en particulier leurs enfants. Vous 

arrive-t-il d’avoir vraiment besoin d’aide sans faire appel à autrui ? 

− Qui vous soutient ? Ce soutien vous aide-t-il ? 

− Soutenir un patient est une tâche difficile qui nécessite parfois de profiter d’aides disponibles ! 

Utilisez-vous ces aides ? Avez-vous besoin d’aides supplémentaires ? 

− Si quelque chose devait vous arriver, une autre personne peut-elle reprendre votre rôle auprès du 

patient ? 

− Nous travaillons avec un service qui est spécialisé dans l’aide des proches de patients. Voulez-vous 

que je vous transmette les coordonnées de ce service ? 

− J’entends que vous refusez de vous faire aider. Quels pourraient être les inconvénients à vous faire 

aider ? Quels pourraient en être les bénéfices ? 

 

 

Mieux communiquer aux proches les objectifs d’une intervention 

Dans le but d’améliorer qualitativement les interventions, les intervenants doivent mieux 

préciser les objectifs des interventions. En effet, les objectifs d’une intervention peuvent 

être liés soit au proche lui-même soit à son entourage familial ou extrafamilial. Les objectifs 

doivent ainsi être liés aux besoins du proche et précisés en fonction de cela. Mieux préciser 

les objectifs d’une intervention permettra aux intervenants d’adapter son contenu et sa 

durée. Une fois les objectifs précisés, il apparait aussi important d’améliorer la 

communication des objectifs. Cette communication permet de renforcer le cadre de 

l’intervention et l’alliance entre les intervenants et les proches. Cette communication a 

également comme fonction de permettre aux proches de marquer leur accord ou leur 

désaccord si ces objectifs s’avèrent trop éloignés de leur besoins. Sur base des méta-

analyses reprises dans ce chapitre, il peut être utile de donner, à ce niveau, quelques 
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exemples d’objectifs. Le tableau 7 montre que les objectifs d’interventions peuvent être non 

seulement centrés sur les proches, mais aussi sur leur entourage familial et extrafamilial. 

Tableau 7. Exemples d’objectifs des interventions destinées aux proches 

Objectifs centrés sur le proche  

− Evaluer la compréhension de la maladie et ses conséquences 

− Améliorer les connaissances à propos de la maladie et ses conséquences 

− Améliorer les compétences communicationnelles générales 

− Renforcer les attitudes et les comportements de protection adéquats 

− Améliorer la gestion émotionnelle de la maladie et ses conséquences 

− Améliorer la gestion instrumentale des handicaps liés à la maladie 

 

Objectifs centrés sur l’entourage familial du proche 

− Eduquer l’entourage à propos de la maladie et ses conséquences  

− Améliorer les compétences communicationnelles familiales  

− Renforcer les attitudes de protection familiales  

− Prévenir l’hostilité familiale 

− Améliorer la coordination familiale 

− Améliorer la gestion familiale de crises provoquées par la maladie et ses conséquences  

 

Objectifs centrés sur l’entourage extrafamilial du proche 

− Encourager la recherche de soutien extrafamilial 

− Construire un réseau de soutien extrafamilial 

− Prévenir l’hostilité extrafamiliale 

− Améliorer l’adaptation aux critiques extrafamiliales 

− Encourager la révision du statut socio-professionnel 

 
 

Mieux évaluer et rapporter les effets d’interventions 

Dans le but d’améliorer les interventions destinées aux proches, les intervenants doivent 

avoir une vision claire des effets potentiels de leurs interventions. La recommandation qui 

doit être faite dans ce contexte est d’améliorer l’évaluation des effets associés aux 

interventions. Cette évaluation doit se faire en cours, à la fin et à la suite d’une intervention. 

Au niveau clinique, cette évaluation des effets potentiels permet de réadapter le contenu 

d’une intervention au cours du temps en fonction des bénéfices perçus par le proche. Cette 

évaluation permet également d’avoir une idée précise des dimensions sur lesquelles les 

interventions ont un impact et de vérifier l’adéquation des interventions par rapport aux 

besoins des proches. Au niveau de la recherche, cette évaluation des effets potentiels 

permet aux auteurs d’études de rapporter les effets de leurs interventions dans la littérature 

afin que d’autres chercheurs puissent les répliquer. Les intervenants peuvent également 
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modifier le contenu ou les objectifs de leurs interventions sur base de ces effets rapportés 

dans la littérature, permettant ainsi de faire le lien entre la recherche et la clinique. 

Les études reprises dans les méta-analyses permettent de dégager une première vue 

d’ensemble des principaux effets d’interventions. Le tableau 8 propose des exemples 

d’effets à court, moyen et long terme d’interventions destinées aux proches. Ce tableau 

illustre que les interventions psycho-oncologiques peuvent avoir des effets variables dans le 

temps et ne s’inscrivant pas dans la même temporalité. Ainsi, un intervenant voulant 

améliorer les connaissances médicales d’un proche ou améliorer le sentiment d’auto-

efficacité pourra évaluer les effets de son intervention plus tôt qu’un intervenant voulant 

agir positivement sur la santé du proche ou sur l’amélioration de sa qualité de vie. 

Autrement dit, l’évaluation des effets doit être faite sur des laps de temps suffisamment 

longs en fonction des objectifs visés. 

Tableau 8. Exemples d’effets des interventions destinées aux proches (adapté de McGrew K. [66]) 

Effets à court terme (jours et semaines) 

− Amélioration des connaissances 

− Apprentissage de compétences de prise en charge 

− Amélioration du sentiment d’auto-efficacité 

− Amélioration du soutien intra/extra familial perçu 

− Aide à l’introspection 

 
Effets à moyen terme (semaines et mois) 

− Réduction du sentiment d’avoir une charge 

− Amélioration de la pratique de prise en charge 

− Accroissement de la satisfaction du rôle de preneur en charge 

− Maintien et amélioration de la satisfaction relationnelle 

− Maintien et amélioration des comportements en lien avec la santé 

− Maintien et amélioration de la sécurité financière 

− Redéfinition de rôles sociaux 

− Aide à l’accès aux autres services de soutien 

− Amélioration de la qualité de vie 

 
Effets à long terme (mois et années) 

− Santé du proche 

− Retardement de l’institutionnalisation du patient 

− Maintien de la prise en charge assurée par l’entourage 
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Conclusions 

La revue de littérature réalisée dans ce chapitre permet de conclure sur plusieurs points. Il 

est aujourd’hui communément accepté que les conséquences de l’affection cancéreuse  

soient multiples : (1) une affection cancéreuse a un potentiel impact négatif sur les patients, 

(2) une affection cancéreuse a un potentiel impact négatif sur les proches et (3) les 

difficultés d’adaptation des proches ou des patients à ces impacts négatifs peuvent devenir 

un facteur de stress relationnel et  peuvent générer une détresse relationnelle. 

Actuellement, de nombreuses interventions psychologiques destinées aux proches 

coexistent au sein de la pratique clinique en oncologie (psychothérapie psychanalytique, 

psychothérapie de soutien, psychothérapie brève,…). De nombreuses interventions ont été 

testées en psycho-oncologie. Les méta-analyses et les études reprises dans ce chapitre 

rapportent que peu de ces interventions ont été répliquées. Les études rapportent une 

efficacité limitée des interventions. Plus précisément, que ce soit pour les patients, les 

proches ou leurs familles, les interventions ont des effets positifs, mais de taille faible ou 

modérée. Les méta-analyses reprises dans ce chapitre rapportent globalement un impact 

positif des interventions au niveau de la détresse des proches et de la qualité de vie. Même 

si ces études rapportent des tailles d’effets faibles ou modérées, elles permettent de 

rappeler l’utilité des interventions psycho-oncologiques destinées aux proches. De plus, il va 

de soi que les études futures doivent étudier la persistance des effets dans le temps.  

Outre ce constat sur l’efficacité, la revue de la littérature met en évidence que les auteurs 

précisent rarement le contenu de leurs interventions et ne définissent pas suffisamment les 

concepts sur lesquels ils appuient leurs interventions. Ces différentes observations, vont 

dans le sens des résultats rapportés dans une méta-analyse récente qui se centre sur les 

interventions de couple en psychologie de la santé [68]. Ses auteurs ont constaté que les 

interventions en psychologie de la santé peuvent être réparties en deux groupes : celles 

centrées sur (1) les compétences cognitivo-comportementales (en anglais : cognitive 

behavioural skills training) et celles centrées sur (2) la relation (en anglais : relationship 

counselling). Les interventions centrées sur la relation ont plus d’impact sur la 

communication, l’intimité et la détresse que les interventions centrées sur les compétences 

cognitivo-comportementales [68]. Les interventions centrées sur la relation sont celles qui 
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présentent les tailles d’effets les plus grandes et qui ont l’impact le plus important sur la 

détresse [68]. Les futures études portant sur des interventions dyadiques devraient, dès lors, 

se centrer tant sur les compétences que sur des dimensions relationnelles.  

Actuellement, le manque de précision tant au niveau du contenu que de la forme des 

interventions rend compliqué leur réplication. Des efforts doivent donc encore être fournis, 

tant au niveau de la recherche que de la clinique, pour améliorer la prise en charge des 

proches. Dans ce sens, plusieurs recommandations ont été formulées. Les premières 

concernent l’amélioration de la définition et de l’évaluation de la détresse individuelle et 

relationnelle ainsi que de la charge associée au fait de soutenir un patient. Les secondes 

concernent l’amélioration de l’adaptation des interventions aux besoins des proches et du 

travail de motivation à effectuer auprès des proches pour qu’ils se fassent aider. Les 

dernières concernent, l’amélioration de la communication des objectifs et contenus des 

interventions aux proches, ainsi que l’amélioration de l’évaluation des effets des 

interventions.  

Outre les conclusions directement formulées à partir de la littérature, les auteurs de ce 

chapitre en formulent plusieurs sur base de leurs opinions. Il apparaît tout d’abord que la 

prise en charge des proches est loin d’être une pratique habituelle et  maitrisée par les 

intervenants en psycho-oncologie. Le constat qui s’impose est qu’il y a une nécessité à 

améliorer la formation des intervenants aux différents types d’interventions destinées aux 

proches. Actuellement, très peu des interventions reprises dans ce chapitre sont enseignées. 

L’amélioration de la formation des intervenants nécessite une constante articulation entre 

théorie et pratique clinique. Le contenu des interventions doit donc être enseigné et les 

interventions se montrant les plus efficaces doivent être adaptées et mises en pratique. Ces 

formations doivent améliorer à la fois le « savoir », mais  également le « savoir être » 

clinique. Il faut ainsi améliorer l’expertise des intervenants au niveau de leurs compétences 

diagnostiques. Les compétences diagnostiques permettent de préciser les besoins des 

proches. Ce n’est donc qu’en favorisant les modélisations théoriques, la transmission 

d’informations à propos du contenu des interventions et les supervisions cliniques que la 

qualité des interventions menés pourra être assurée et renforcée. 
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Enfin, toujours selon les auteurs de ce chapitre, le coût des soins en oncologie et le 

développement de la psycho-oncologie soulèvent une question de santé publique. Au vu du 

nombre et de la diversité des difficultés des proches associées à la maladie, leur soutien 

apparaît nécessaire et doit être systématisé. De plus, l’affection cancéreuse touche 

également à l’équilibre financier des patients et de leurs proches. Le coût des soins 

oncologiques étant déjà conséquents, le soutien psychologique des proches ne devrait 

idéalement pas présenter une charge supplémentaire. Les auteurs de ce chapitre pensent 

que ce soutien doit être garanti par le financement public d’interventions de qualités 

menées par des intervenants bien formés.  
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La revue de littérature effectuée à travers les deux chapitres précédents révèle que la 

communication et le coping dyadique participent à l’adaptation des patients et de leurs 

proches et s’influencent réciproquement. En outre, de plus en plus d’études testent des 

interventions qui visent à renforcer la communication et le coping, mais sont encore peu 

répliquées en clinique. Les effets de ces interventions sont la plupart du temps positifs, mais 

assez limités. De plus, leur contenu et les modèles théoriques sur lesquelles elles s’appuient 

sont trop peu souvent précisés. Ce manque de précision implique qu’il n’existe pas, à l’heure 

actuelle, de consensus sur le contenu optimal d’une intervention visant à renforcer la 

communication et/ou le coping dyadique. 

Par ailleurs, la communication dyadique à propos de la maladie est un besoin important 

rapportés par les patients et leurs proches. Ce besoin est parfois mis à mal par des difficultés 

structurelles de communication et par les enjeux émotionnels liés à la maladie. De plus, 

l’offre de soutien psycho-oncologique s’avère souvent insuffisante. 

Ce travail de thèse a donc pour objectif d’optimiser la communication et le coping dyadique 

entre le patient et son proche aidant significatif par le développement et l’évaluation d’une 

intervention centrée sur la communication. Le développement de cette intervention s’est 

appuyé sur des expériences cliniques préalables et a conduit à l’élaboration d’un manuel 

d’intervention qui sera présenté dans ce travail. Le choix d’établir un contenu standardisé 

s’est basé sur la volonté d’une réplication aisée de l’intervention tant à des fins de recherche 

que cliniques. Cette intervention avait pour objectif de renforcer les compétences 

communicationnelles dyadiques associées à l’expression et l’écoute des stress liés à la 

maladie ainsi qu’à la demande d’aide pour faire face à ces stress. 

Ce travail de thèse a également pour objectif de tester l’efficacité de cette intervention au 

travers d’une étude contrôlée et randomisée dont le protocole a été enregistré (et 

disponible en annexes). L’évaluation de l’efficacité portait sur des dimensions en lien avec la 

communication dyadique et le coping dyadique. D’autres variables, a priori de contrôle, ont 

été récoltées comme le niveau de détresse, le coping individuel, le soutien, les 

caractéristiques socio-démographiques, dyadiques et médicales. Cette étude nous a fait 

rencontrer 64 dyades et mener 114 entretiens dyadiques, un peu partout en Belgique.  
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L’objectif de ce manuel est d’assurer la standardisation de l’intervention clinique. La 

standardisation, via un manuel, fixe le contenu de l’intervention et l’amène à être 

reproductible quel que soit l’intervenant. En outre, cette intervention s’est développée dans 

le cadre d’un protocole de recherche dont les modalités (e.g., population cible, temps 

d’évaluation) seront reprises plus loin dans ce travail. Ce manuel est découpé en deux 

parties : (1) une partie théorique suivie (2) d’une partie explicative détaillant, à l’aide de 

fiches technique, le contenu de l’intervention. 

Il convient, avant toute chose, de rappeler le contexte dans lequel s’est développée 

l’intervention. En 2012, plusieurs collaborateurs de l’unité de recherche en psychosomatique 

et psycho-oncologie de l’Université Libre Bruxelles (ULB) ont décidé de développer une 

intervention spécifique destinée aux dyades patient-proche confrontées au cancer. En 

collaboration avec les équipes médicales de l’Hôpital Erasme et de l’Institut Jules Bordet (2 

centres hospitaliers académiques de l’ULB), une première phase-pilote d’une intervention 

dyadique a été menée à partir de janvier 2013. Cette intervention avait 2 objectifs : (1) 

évaluer la faisabilité de ce type d’intervention et (2) recueillir les attentes et besoins des 

patients et de leurs proches par rapport à une prise en charge dyadique.  

De janvier 2013 à janvier 2014, 127 patients se sont vus proposer un entretien dyadique 

avec un de leur proche aidant. Au total, 47 patients et proches ont accepté au minimum un 

entretien dyadique. Une dyade pouvait bénéficier de plusieurs entretiens si elle estimait en 

avoir besoin. Ce nombre d’entretiens variaient également en fonction de l’évaluation et des 

recommandations du psycho-oncologue. Chaque situation dyadique a fait l’objet d’une 

discussion d’équipe, supervisée par un psycho-oncologue expérimenté. Le nombre 

maximum d’entretiens dont une dyade a bénéficié dans le cadre de cette phase-pilote est 

sept. A titre d’exemple, sur 47 dyades, 27 ont bénéficié de trois entretiens et 10 ont 

bénéficié de quatre entretiens. Au niveau des attentes et besoins exprimés, 55% de ces 

besoins concernaient des difficultés communicationnelles dyadiques, 15% concernaient la 

santé psychique du partenaire, 15% concernaient une aide dans la résolution de problèmes 

concrets et 15% étaient indéterminés. Au vu des résultats de cette phase-pilote, une 

intervention dyadique nous apparaissait faisable et appropriée.  
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En juillet 2014, l’équipe de recherche a lancé la deuxième phase-pilote. L’intervention s’est 

enrichie d’un contenu centré sur la communication dyadique à propos de la maladie. Le 

nombre d’entretiens a été fixé à 4 avec possibilité d’entretiens supplémentaires si les 4 

premiers ne s’avéraient pas suffisants. Ces 4 entretiens s’axaient sur le renforcement de 

l’expression et de la description de difficultés en lien avec le cancer ainsi que sur le 

renforcement de la négociation de soutien. En plus de ces 4 entretiens, il nous semblait 

important de proposer un entretien individuel pré-dyadique à chacun des membres de la 

dyade pour évaluer ses attentes par rapport à l’intervention et de convenir avec lui des 

sujets qu’il ne souhaitait pas aborder en entretien. Afin de rendre le contenu clair et 

reproductible pour tout intervenant en charge d’une dyade, un premier manuel 

d’intervention a été développé.  

Dans une perspective de recrutement systématique, une information a été donnée à tout 

nouveau patient onco-gériatrique des deux centres hospitaliers participants entre juillet 

2014 et juin 2015. Au vu du rôle primordial que tiennent les proches aidants dans ce type de 

clinique, la proposition d’une intervention dyadique nous apparaissait tout à fait pertinente 

et peu étudiée à ce jour. Quatre-vingt-six patients se sont vus proposer l’intervention. Deux 

seulement ont accepté de participer. Les motifs les plus courants de ce refus massif étaient 

le souhait de ne pas déranger le proche aidant (bien souvent un enfant du patient) et de ne 

pas souhaiter d’entretien psychologique, quel qu’il soit. A ces 2 dyades, se sont ajoutées 19 

dyades recrutées par les psycho-oncologues ayant mis en évidence des difficultés de 

communication dyadique auprès de patients bénéficiant d’un suivi individuel. Chaque 

entretien dyadique a été discuté en supervision individuelle animée par un psycho-

oncologue formé aux prises en charge dyadiques. Sur les 21 dyades participantes, 15 ont 

bénéficié d’au moins quatre entretiens dyadiques.  

Cette deuxième phase-pilote nous a permis de dresser deux constats. Tout d’abord, le 

recrutement de dyades est complexe. Par souci de protection d’eux-mêmes et de leurs 

proches, les patients gériatriques ont massivement refusé l’intervention. Une stratégie de 

prise de contact directe avec le proche aidant devait être envisagée. Ensuite, une étude 

randomisée s’avérait nécessaire pour tester l’efficacité de l’intervention.  Après avoir 

supprimé les entretiens individuels pré-dyadiques, jugés inutiles, et fixé le nombre 

d’entretiens précisément à 4, le manuel d’intervention suivant a été développé.  
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Introduction théorique 

L’introduction de ce manuel portera sur les concepts qui fondent l’intervention, et en 

particulier celui de communication dyadique soutenante. En outre, cette introduction 

rappellera des notions systémiques de base qui pourront être utiles au cours des entretiens 

auxquels ce manuel prépare. 

Stress et détresse 

La maladie et ses traitements sont associés à de nombreux facteurs de stress pour les 

patients et leurs proches. L’impact de ces facteurs de stress varie en fonction des phases de 

la maladie et des traitements. Cet impact varie également en fonction de la phase de vie 

dans laquelle les patients et les proches se trouvent. L’impact de la maladie dépend donc de 

nombreux facteurs directement liés la maladie, mais également de facteurs 

développementaux directement liés au patient ou à son proche. La littérature met en 

évidence que près d’un proche sur deux présente une détresse psychologique significative 

associée à ces facteurs de stress [1,2] et un proche sur cinq formule une demande d’aide 

psychologique [3]. De plus, une étude met en évidence une « contagion émotionnelle » 

entre le patient et son proche [4]. Cette étude montre que le niveau de détresse des proches 

est lié au niveau de détresse des patients. Un patient présentant une détresse significative 

constitue ainsi un facteur de risque pour le développement d’une détresse significative chez 

son proche et tout particulièrement si son proche est son conjoint et si ce conjoint est une 

femme [4]. Il est cependant intéressant de noter que cette association est faible, indiquant 

que d’autres facteurs sont associés à la détresse des proches. 

La relation qui unit le proche et le patient joue aussi un rôle dans l’adaptation à la maladie et 

ses conséquences. Cette relation qui unit le proche et le patient s’inscrit dans la durée. En 

général, cette relation est pré-existante à l’apparition de la maladie cancéreuse. Cette 

relation a une histoire et est associée à des rôles respectifs et des comportements de 

soutien réciproque. Dans le contexte de cette relation, le proche et le patient s’engagent 

dans une communication aux multiples fonctions, notamment celle de se protéger 

mutuellement. Cette communication se répète très fréquemment dans le temps et est 

déterminée par les contraintes associées à la maladie et ses traitements. 
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Communication soutenante et cancer 

Confrontés aux facteurs de stress associés à la maladie et ses conséquences, le patient et 

son proche sont donc amener à s'engager dans une communication soutenante. La 

communication soutenante est décrite comme toute production verbale ou non-verbale 

ayant pour but d’apporter une aide, quelle qu’elle soit, à un tiers perçu comme ayant besoin 

de cette aide [6]. Une communication soutenante est donc constituée de multiples 

échanges. Un échange soutenant comporte plusieurs phases qui se répètent de façon 

cyclique : (1) un partenaire envoie un signal de demande d’aide, (2) l’autre partenaire envoie 

un message soutenant, (3) le demandeur d’aide répond à ce message soutenant et (4) 

l’émetteur du message soutenant réagit à la réponse du demande d’aide [7]. 

Un message soutenant peut contenir différents types d’aide. Il peut s’agir d’une aide 

émotionnelle, informationnelle, d’un conseil, etc. En général, le message sera considéré 

comme aidant quand il répond au type d'aide que le demandeur attend [7]. S’il attend un 

soutien émotionnel, le demandeur sera davantage satisfait avec un message contenant une 

aide émotionnelle plutôt qu’informationnelle et vice-versa. Néanmoins, un message 

contenant une aide émotionnelle peut être perçu comme plus ou moins soutenant en 

fonction de différentes caractéristiques propres au message. Burleson (1994) a établi trois 

types de messages répondant à une demande d’aide émotionnelle : les messages faiblement 

centrés sur la personne, les messages moyennement centrés sur la personne et les messages 

hautement centrés sur la personne [8]. Ces messages varient dans la manière dont ils 

reconnaissent les sentiments et les pensées du demandeur d’aide. Ils varient également sur 

l’ouverture qu’ils apportent pour explorer et élaborer les sentiments exprimés. Ainsi, les 

messages hautement centrés sur la personne sont perçus plus positivement et comme plus 

soutenants que les messages moyennement et faiblement centrés sur la personne parce 

qu’ils reconnaissent plus les sentiments exprimés et permettent leur élaboration dans le 

décours de la communication [9]. Le partage réciproque des pensées et des sentiments et 

leur reconnaissance sont donc des dimensions intrinsèquement soutenantes dans la 

communication à propos du cancer. En outre, la littérature montre que des partenaires qui 

communiquent régulièrement leurs pensées et sentiments à propos du cancer perçoivent 

une intimité relationnelle plus importante [10]. Néanmoins, ce partage nécessite une 

certaine dynamique communicationnelle qui définit la manière dont ce partage a lieu. La 
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théorie de gestion d’intimité communicationnelle (« Communication Privacy Management » 

- CPM) décrit comment les individus créent des liens et négocient des règles de 

communication, implicites ou explicites, quand ils partagent des informations personnelles 

[11]. La CPM met en avant que le partage communicationnel permet de renforcer les liens 

dyadiques et donc, a minima, de maintenir la qualité de la relation. La CPM explique 

comment les individus considèrent être les seuls propriétaires des informations qui les 

concernent et, par conséquent, leur tendance à décider de manière unilatérale ce qu’ils 

partagent ou non [12]. A partir du moment où ils décident partager ces informations, les 

individus définissent des règles de confidentialité auxquelles ils imaginent que leurs 

partenaires vont adhérer [11]. C’est l’adhésion ou la non-adhésion à ces règles qui régule la 

profondeur et la fréquence du partage d’information entre partenaires [12].   

 La communication soutenante est donc bidirectionnelle et réactionnelle aux stress auxquels 

les partenaires font face. La fréquence de cette communication, portant sur les stress en lien 

avec le cancer, ne reste pas stable au cours du temps. Elle s’avère plus importante au 

moment du diagnostic [13] et a tendance à diminuer avec le temps et indépendamment de 

la phase de la maladie [13]. Néanmoins, les évolutions médicales péjoratives, comme 

l’apparition de métastases, augmentent le besoin du couple  de partager de l’information, 

des sentiments et des pensées associés aux nouveaux impératifs de la prise en charge [13]. 

Si la fréquence à laquelle des partenaires communiquent est importante, la littérature 

rapporte que l’ouverture de la communication influence davantage leur bien-être 

psychologique. L’ouverture de la communication dyadique correspond à la capacité des 

partenaires d’aborder différents types de sujets, qu’ils soient liés à des aspects pratiques ou 

émotionnels de la maladie. Une communication ouverte à propos du cancer est associée à 

un sentiment de charge moins important chez les proches, à plus de satisfaction 

relationnelle ainsi qu’à des niveaux de dépression et d’anxiété plus faibles chez les patients 

[14-15]. Néanmoins, une communication ouverte à propos du cancer peut s’avérer difficile 

pour les partenaires. Cette difficulté peut résulter d’un évitement, par volonté de protection 

de soi ou du partenaire, ou d’une détresse relationnelle interférant avec les capacités 

communicationnelles de chacun. Il a été démontré que l’évitement de la communication à 

propos du cancer est associé à un sentiment de charge plus important [14] et à des niveaux 

d’anxiété et de dépression plus importants chez les patients [16]. Les raisons d’un évitement 
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de la communication, par les partenaires, sont multiples. Certaines études ont montré que 

les proches pouvaient éviter volontairement de discuter du cancer avec les patients, 

estimant qu’il est trop pénible psychologiquement pour eux de discuter des aspects négatifs 

de la maladie [17-19]. Il existe également des types de contenus plus fréquemment évités 

que d’autres. En général, les dimensions émotionnelles liées à la maladie sont plus 

fréquemment évitées que les dimensions pratiques [20-22]. Des patients peuvent également 

éviter d’aborder leurs difficultés associées à la maladie suite à des expériences non 

satisfaisantes de soutien vécues avec leur proche (critique, minimisation, etc.) [23-27]. Dans 

la majorité des cas, les individus tendent à respecter l’évitement qu’ils perçoivent chez leur 

partenaire. Ce respect correspondrait, pour certains auteurs, à une tentative de compromis 

dans l’ajustement du degré d’ouverture de la communication [14]. Certains sujets peuvent 

donc réduire leur fréquence de communication en réponse à la fréquence de 

communication de leur partenaire [28]. L’évitement de la communication peut donc 

engendrer des incompréhensions ou malentendus dans des situations où une attitude 

soutenante est attendue de la part du partenaire. La communication soutenante à propos du 

cancer dépend donc de plusieurs facteurs, tant individuels que dyadiques [13]. 

Coping dyadique et communication 

La capacité d’un individu à évaluer un facteur de stress et à s’y adapter de manière efficace, 

a largement été décrite dans la littérature à travers la notion de coping. Pour les dyades 

confrontées à un facteur de stress chronique, il a été observé que le type et l’efficacité du 

coping d’un proche pouvaient être liés au type et à l’efficacité du coping du patient [29]. 

Dans ce contexte dyadique, les modèles de coping, comme le modèle transactionnel de 

Lazarus et Folkman [30], n’expliquent pas l’intégralité du processus d’adaptation au stress 

puisqu’ils ne se centrent que sur les capacités individuelles des sujets à faire face au stress. 

Différents modèles de coping dyadique ont dès lors été développés (et sont repris dans 

l’introduction générale de ce travail de thèse). Dans cette section, deux modèles seront 

décrits. Le modèle d’intimité relationnelle (« Relationship Intimacy Model »)  [10,31], postule 

qu’au plus l’intimité relationnelle est importante au plus l’adaptation dyadique est efficace. 

Ce modèle identifie des comportements favorisant ou inhibant l’intimité relationnelle. Ces 

comportements sont essentiellement communicationnels. Les auteurs présentent trois 

comportements favorisant l’intimité relationnelle, à savoir le partage réciproque, la 
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disponibilité du partenaire et l’engagement relationnel. Le partage réciproque correspond 

aux échanges réciproques entre les partenaires à propos de leurs pensées et sentiments en 

lien avec le cancer. La disponibilité du partenaire correspond à la perception de se sentir 

compris, soutenu et accepté par le partenaire. L’engagement relationnel correspond à un 

double processus menant les partenaires à considérer l’impact relationnel du cancer et à 

engager des comportements visant à maintenir et/ou renforcer la relation en fonction de ce 

contexte. Cet engagement relationnel implique une communication entre les partenaires à 

propos des défis à relever et des aspects relationnels qui doivent être maintenus malgré 

l’apparition de la maladie (e.g., maintenir une relation conjugale plutôt que de basculer dans 

une relation patient-proche aidant).  

Les auteurs présentent également trois comportements inhibant l’intimité relationnelle, à 

savoir l’évitement, la critique et les comportements de pression-retrait. L’évitement 

correspond à tous les comportements d’évitement direct ou indirect. Un évitement direct 

peut être le changement de sujet au cours d’une conversation ou le refus d’aborder une 

thématique précise. L’évitement indirect peut être la non-considération de l’inconfort du 

partenaire au cours d’une conversation ou l’accord systématique avec les propos du 

partenaire pour éviter un conflit. La critique correspond à des comportements non 

soutenants intentionnels. Ces comportements peuvent être une critique ouverte de la 

manière dont le partenaire s’adapte à la maladie et ses conséquences. Les comportements 

de pression-retrait correspondent à une demande insistante d’un des partenaires pour 

discuter de difficultés en lien avec le cancer tandis que l’autre cherche à éviter cette 

interaction. Ce modèle présente donc l’influence directe de la communication dans le 

processus adaptatif du patient, de son proche et de la dyade qu’ils composent. Pour ces 

auteurs, la communication du stress et l’évitement de la communication du stress sont les 

deux types de comportements opposés qui favorisent ou inhibent l’intimité relationnelle. La 

communication du stress et la disponibilité de soutien du partenaire représentent des 

facteurs favorisant un coping dyadique efficace. A contrario, l’évitement représente un 

facteur inhibant un coping dyadique efficace. 

Hilton (1994) décrit bien que dans un contexte de cancer du sein, les couples avec beaucoup 

d’attentes contradictoires en termes de communication présentent un coping moins efficace 

que les couples qui présentent peu d’attentes contradictoires [32]. Ces contradictions 
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peuvent pousser les individus à choisir entre une communication qui rencontre un maximum 

des attentes de chacun des partenaires ou une communication qui rencontre 

essentiellement les attentes de l’un des deux [32,33]. Les partenaires ne parvenant pas à 

négocier une communication suffisamment satisfaisante pour chacun d’entre eux, iront, en 

général rechercher du soutien en dehors de leur relation [31]. 

Un autre modèle de coping dyadique, le processus de coping relationnel-culturel (« 

Relational-Cultural Coping Process ») [34], fait également largement intervenir la 

communication. Les auteurs de ce modèle expliquent le coping dyadique comme un 

processus influencé par trois qualités relationnelles : la conscience relationnelle (l’impact 

d’un facteur de stress sur la relation), l’authenticité relationnelle (honnêteté de partage de 

ses émotions et pensées) et l’engagement mutuel (les formes d’empathie entre les 

partenaires). Ce processus se compose de quatre étapes : (1) l’évaluation dyadique d’un 

facteur de stress, (2) la validation émotionnelle entre les partenaires, (3) la coordination 

entre les types de coping des partenaires menant à (4) la croissance individuelle et 

relationnelle. L’évaluation dyadique renvoie à la place que les partenaires attribuent au 

facteur de stress au sein de leur relation. La validation émotionnelle renvoie aux 

comportements de soutien mis en place par l’un des partenaires vis-à-vis de l’autre. La 

coordination des types de coping renvoie à la manière dont la dyade choisit et/ou alterne 

l’utilisation de coping spécifiques (problème-centré ou émotion-centré) pour faire face 

efficacement à une difficulté précise. La croissance individuelle et relationnelle renvoie à 

tous les bénéfices perçus en tant qu’individu et tant que dyade suite à la confrontation au 

facteur de stress et aux tentatives d’adaptation. C’est le passage d’une étape à l’autre qui 

caractérise l’efficacité du coping dyadique. Ces quatre étapes peuvent être 

opérationnalisées par la communication [34]. 

A partir de ce modèle, les auteurs mettent en évidence deux types de couples: (1) les 

couples mutuellement engagés et (2) les couples désengagés-évitants. Les couples 

mutuellement engagés auront tendance à envisager le cancer (et ses conséquences) comme 

un facteur de stress dyadique, c’est-à-dire ayant un impact sur chacun des partenaires et la 

dyade qu’ils constituent. Les auteurs font référence à un positionnement de « nous-

sommes-malades » (en anglais : « we-disease ») pour caractériser la manière dont ces 

couples envisagent le facteur de stress. Les auteurs soulignent aussi que ces couples font 
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preuve de réciprocité émotionnelle et que la plupart des émotions exprimées sont sujettes à 

une écoute attentive et à une validation. Ces couples montrent aussi une plus grande 

tendance à accepter et à s’adapter aux efforts de coping individuels. Ces couples montrent 

donc une capacité à osciller d’un type de coping à un autre en fonction de la situation et de 

celui qui sera le plus adéquat pour faire face au facteur de stress. Enfin, les couples 

mutuellement engagés tendent à retirer des aspects positifs de l’expérience vécue au cours 

de la maladie et des traitements, tant du point individuel que relationnel.  

Les couples désengagés-évitants auront tendance à n’envisager le cancer que comme un 

facteur de stress individuel. Les auteurs font référence à un positionnement de « je-suis-

malade » (en anglais : « I-disease ») pour caractériser la manière dont ces couples envisagent 

le facteur de stress. Les auteurs notent aussi que les partenaires de ces couples ont 

tendance à éviter toute validation émotionnelle quand l’un d’eux exprime une émotion. Le 

manque de reconnaissance peut accroitre le niveau de détresse émotionnelle chez le 

partenaire ayant exprimé une émotion. Ce manque de reconnaissance et la détresse 

associée provoquent ensuite une boucle de rétroaction négative où le partenaire n’ayant pas 

validé le contenu émotionnel exprimé aura tendance à accuser son proche de faire preuve 

de réactions émotionnelles inappropriées ou démesurées, ce qui a pour effet de renforcer la 

détresse et ainsi de suite. Cette tendance à l’évitement s’avère également être un frein à la 

complémentarité des types de coping pour gérer efficacement un facteur de stress. Enfin, les 

couples désengagés-évitants auront moins tendance à retirer de bénéfices de l’expérience 

vécue au cours de la maladie et des traitements. Les partenaires auront plutôt tendance à 

n’en retirer que des aspects négatifs et particulièrement du point de vue individuel. 

Processus de communication dyadique soutenante 

La communication est donc un des vecteurs aidant les patients et leurs proches à s’adapter 

ensemble à la maladie et ses conséquences. Actuellement, il n’existe pas de modèle 

précisant le processus de communication soutenante que des partenaires entretiennent 

dans ce contexte. Sur base des modèles d’intimité relationnelle [31] et du processus de 

coping relationnel-culturel [34], nous proposons que la communication dyadique soutenante 

peut s’expliquer comme un processus qui articule différentes stratégies verbales et non-
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verbales (Figure 1). Ces stratégies favorisent ou inhibent le caractère soutenant de la 

communication dyadique. 

 

 

 

Figure 1. Processus de communication dyadique soutenante 

 

Le processus de communication dyadique soutenante (PCDS) est un processus dynamique 

qui est influencé par des stratégies facilitatrices et inhibitrices. Ce processus influence à son 

tour le coping dyadique comme le suggère la littérature sur l’association entre 

communication et coping dyadique. Il existe trois stratégies qui facilitent le PCDS : (1) le 

partage du stress, (2) la validation émotionnelle et (3) la négociation de soutien. Le partage 

du stress renvoie à la capacité des partenaires de communiquer à propos du stress perçu. Ce 

partage peut correspondre à la description du stress en termes de contexte, d’émotions, de 

pensées ou de comportements mis en place. Ce partage renvoie également à la 

communication de l’impact perçu de ce stress sur la relation dyadique. La validation 

émotionnelle renvoie à la capacité d’un sujet de communiquer des indices de 

reconnaissance et de validations des pensées et sentiments exprimés par son partenaire. La 

validation ne doit pas être confondue avec une recherche de solution pour faire face au 

stress exprimé. La négociation de soutien renvoie à la capacité des partenaires de formuler 
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une demande d’aide et de répondre à une demande d’aide formulée. L’utilisation de ces 

stratégies de communication permet de renforcer le caractère soutenant de la 

communication entre les partenaires. 

Il existe également trois stratégies qui inhibent le PCDS : (1) le refus, (2) l’évitement et (3) 

l’opposition. Le refus renvoie à tout ce qu’un partenaire mettra en place pour mettre un 

terme à la communication à propos d’un stress. Ce refus peut correspondre à un 

changement de sujet ou un arrêt (verbalisé ou non) de la communication. Les formes plus 

subtiles de refus comme les fausses réassurances, les répressions ou l’annulation 

émotionnelle sont reprises dans la notion d’évitement. Cette stratégie, contrairement au 

refus, n’arrêtent pas de manière directe la communication à propos du facteur de stress. Il 

s’agit d’une série de contournements et compromis cognitifs et communicationnels qui 

permettent au sujet d’écourter la communication ou se protéger lui-même d’un contenu 

émotionnel trop important. L’évitement renvoie aux comportements communicationnels 

visant, par exemple, à rassurer systématiquement ou rechercher des solutions de manière 

précoce en réponse à un stress exprimé. L’opposition renvoie à un comportement 

communicationnel verbal ou non-verbal marquant une position agressive ou un conflit 

envers le partenaire (insulte, parole coupée systématiquement, hausse d’intonation, etc.).  

Le caractère soutenant de la communication dyadique correspond donc à la fréquence et 

l’alternance des différents types de stratégies de communication. Ainsi, si deux partenaires 

utilisent fréquemment des stratégies inhibitrices, sans alternance avec des stratégies 

facilitatrices, leur communication dyadique pourra être considérée comme peu soutenante. 

Autrement dit, le caractère soutenant de la communication varie au cours du temps. Il ne 

s’agit pas d’une caractéristique dyadique fixe. Le caractère soutenant de la communication 

est donc influencé par le fonctionnement de la dyade, les niveaux de détresse individuelle, 

les modes communicationnels de chacun des partenaires, mais aussi par les facteurs de 

stress individuels ou dyadiques. 
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Formation  

Afin d’assurer la bonne réplication de l’intervention sur base de ce manuel, les futurs 

intervenants bénéficieront d’un processus de formation qui passe par trois étapes : 

1. La formation théorique générale à l’intervention ; 

2. La formation pratique spécifique à l’intervention ; 

3. Le processus continu de supervision. 

La formation théorique 

Les futurs intervenants auront, dans un premier temps, une présentation des objectifs et du 

contenu général de l’intervention par un des auteurs de ce manuel. Cette formation 

théorique a pour but de familiariser le futur intervenant à la forme de l’intervention, au 

public ciblé, à la problématique ciblée et aux facilités et difficultés potentielles. 

La formation pratique 

Les futurs intervenants auront, dans un second temps, une formation pratique spécifique à 

l’intervention assurée par un des auteurs de ce manuel. Cette formation spécifique débutera 

par la présentation et l’explication de la tâche de communication utilisée tout au long de 

l’intervention. Pour ce faire, les futurs intervenants recevront une fiche technique de chaque 

entretien reprenant le déroulement type d’un entretien et les points pratiques à maitriser 

afin de mener l’intervention. Une fois au clair avec la maitrise pratique attendue, les futurs 

intervenants se verront proposer une simulation d’une tâche de communication avec 

l’auteur-formateur. Cette simulation consistera en un jeu de rôle dans lequel les futurs 

intervenants devront diriger une tâche de communication des consignes de l’exercice 

jusqu’au débriefing. Cette formation pratique sera accompagnée de l’utilisation 

d’enregistrement d’exercices issus de la phase pilote. 

La supervision 

Des supervisions sont requises pour assurer la bonne conduite de l’intervention entretien 

après entretien. Elles s’insèrent également dans un processus continu de formation. Ces 

supervisions viseront donc à vérifier la bonne transmission des consignes. En effet, les 
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consignes et la précision avec laquelle elles sont transmises, conditionnent la majeure partie 

de l’intervention puisque le travail de mise en évidence et d’extraction des stratégies ciblées 

par cette intervention se fait sur base des exercices et de leur débriefing. Si un intervenant 

devait transmettre des consignes erronées, le débriefing pourrait être rendu beaucoup plus 

complexe voire non valide. Entre deux entretiens, l’intervenant écoutera donc les passages 

spécifiques des entretiens au cours desquels les consignes sont données, en présence d’un 

des auteurs-formateurs, mais préparera également l’entretien suivant.   
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Intervention 

L’intervention se compose de quatre entretiens dyadiques, s’étalant sur une période de 6 

semaines maximum. Ces entretiens se centrent sur le processus de communication dyadique 

soutenante. Le choix de la communication comme dimension centrale de l’intervention 

s’appuie sur l’importance de cette communication dans le processus adaptatif des patients 

et de leurs proches face à la maladie et ses conséquences. En ciblant spécifiquement le 

processus de communication dyadique soutenante, l’intervention vise un renforcement des 

stratégies de communication facilitatrices pour décrire ses stress associés à la maladie et 

négocier de l’aide pour y faire face.  

Avant de présenter les différents aspects techniques de l’intervention, il convient de 

rappeler quelques notions théorico-cliniques qui fondent les entretiens dyadiques. Trois 

concepts systémiques de base seront utilisés à divers moments et degrés (en fonction de 

chaque dyade) des entretiens. Il s’agit de l’hypothétisation, la neutralité et la circularité [35]. 

L’hypothétisation correspond à la formulation, par l’intervenant, d’une hypothèse sur base 

des informations qu’il possède. L’hypothèse établit un point de départ pour son 

investigation. Il doit confronter son hypothèse aux renseignements cliniques qu’il obtiendra 

tout au long des séances. Si l’hypothèse s’avère fausse, il devra en former une seconde sur 

base des informations qui sont venues infirmer la première. Néanmoins, le véritable enjeu 

n’est pas qu’une hypothèse soit rigoureusement vraie ou fausse. Une hypothèse fausse, sur 

base des informations collectées en séance, permet d’éliminer instantanément un certain 

nombre de pistes. Ces hypothèses éliminées sont des indices à part entière du 

fonctionnement familial ou dyadique. La supposition d’une hypothèse suffit par rapport à sa 

justesse ou sa fausseté. 

La neutralité ne renvoie pas, dans ce cas, à la neutralité intrapsychique indispensable dans le 

cadre d’un entretien psychologique individuel. La neutralité systémique renvoie plutôt à son 

sens pragmatique. La simple répétition de questions posées à un des membres de la dyade, 

qu’elles soient circulaires ou non, crée un terrain d’alliance entre l’intervenant et le membre 

de la dyade. Il convient donc d’équilibrer au maximum les échanges pour éviter toute 

formation d’alliance. L’intervenant doit rester un élément extérieur à la dyade s’il ne veut 
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contaminer son fonctionnement en séance de par sa simple présence ou ses réactions qui 

seront alors interprétées négativement ou positivement. 

La circularité, quant à elle, est un concept auquel nous accordons une place importante. En 

termes de technique, il s’agit de la capacité de l’intervenant à conduire son investigation en 

se basant sur les rétroactions de la dyade en réponse aux informations qu’il sollicite sur les 

relations. La circularité peut donc être un moyen de prise d’informations, mais aussi et 

surtout un indice relationnel important. La circularité n’est pas simplement une manière de 

poser l’une ou l’autre question, mais de percevoir quels sont les patterns relationnels qui 

animent une dyade ou un système. Un comportement A d’un sujet X aura des répercussions 

sur un sujet Y entrainant un comportement B qui lui-même peut influencer le comportement 

A en fonction de la relation qui unit X et Y. C’est l’ensemble des réactions (verbales et non 

verbales) qui donne un indice sur la relation entre deux sujets. Un sujet ne réagira pas de la 

même manière à une insulte proférée par un inconnu par rapport à une insulte proférée par 

un de ses proches. C’est, entre autre, cette rétroaction qui sera l’indice d’un pattern 

relationnel. 

La circularité peut également permettre d’effectuer une anamnèse individuelle en dyade. 

Par exemple, si deux sujets se présentent spontanément en dyade, l’intervenant peut 

appliquer la technique des questions circulaires. L’intervenant s’intéressera au point de vue 

de chacun des membres de la dyade. Ce type d’interactions ne remplace pas l’évaluation en 

entretien individuel, mais il permet de mettre en évidence les éléments relationnels et 

individuels que l’on appellera de « notoriété publique » : des aspects qu’un sujet perçoit ou 

connaît à propos de son proche et qu’il dévoile en sa présence. La circularité s’articule dans 

le fait que ce type d’interactions renvoie au sujet ce que son proche perçoit ou pense de lui. 

La limite de l’utilisation exclusive de cette technique est que plusieurs éléments, ou 

représentations, échappent bien évidemment au sujet interrogé et ne peuvent être 

exprimés, ou connus, que par le proche dont il est question. En effectuant un entretien 

individuel et ce type d’anamnèse individuelle en dyade, l’intervenant pourra mettre en 

perspective les éléments perçus et rapportés par le sujet à propos de son proche et la 

manière dont ce dernier se définit, se présente et se raconte en entretien individuel avec 

l’intervenant. 
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Critères d’inclusion/exclusion 

L’intervention s’adresse aux patients souffrant d’une affection cancéreuse et à leurs 

proches, d’âge adulte. Le proche d’un patient peut être son conjoint, un parent ou un ami. 

En outre, il n’y a aucune restriction quant au type de cancer dont souffre le patient ni la 

phase dans laquelle il se trouve. Cependant, l’intervention ne peut pas être menée si le 

patient et/ou son proche présente(nt) un trouble psychiatrique en phase aiguë pour lequel 

il(s) ne bénéficie(nt) pas d’une prise en charge individuelle. Les troubles psychiatriques en 

phase aiguë peuvent constituer un frein au déroulement de l’intervention, aussi bien au 

niveau de l’altération potentielle de la compréhension des consignes qu’au niveau de la 

gestion émotionnelle des contenus abordés en entretien. Le tableau 1 présente ces critères 

d’inclusion et d’exclusion. 

Tableau 1. Critères d’inclusion et d’exclusion de l’intervention 

Critères d’inclusion 

 

Critères d’exclusion 

 

• Toute dyade dont l’un des 

membres est atteint d’un 

cancer ; 

• Toute dyade dont les membres 

s’expriment oralement en 

français ; 

• Toute dyade dont les membres 

sont âgés de 18 ans minimum 

• Toute dyade dont l’un des 

membres, ou les deux, présente 

un trouble psychiatrique en phase 

aiguë pour lequel il n’est pas pris 

en charge 

 

Description de l’intervention 

L’intervention se compose précisément de quatre entretiens dyadiques. Le choix de quatre 

entretiens dyadiques se base sur les données issues de la littérature qui indiquent que les 

interventions psycho-oncologiques, brèves, s’articulent souvent autour d’un nombre 

d’entretiens compris entre trois et six [36]. Dans l’idée de rendre l’intervention la plus brève 

possible, tout en ménageant un temps de travail suffisant, nous avons donc retenu le 

nombre de quatre entretiens. D’un point de vue pratique, ces quatre entretiens doivent 

avoir lieu une fois par semaine et les rendez-vous doivent tous être fixés à l’avance. 
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Les quatre entretiens dyadiques se centrent sur le processus de communication dyadique 

soutenante. Le travail du PCDS passe par la réalisation, par les partenaires de la dyade, d’une 

tâche de communication qui consiste en un exercice de communication et de son débriefing. 

L’exercice de communication est spécifique en fonction des stratégies de communication 

qu’il cible. Quel que soit la stratégie ciblée, cet exercice amène chacun des partenaires à 

s’exprimer et s’écouter. Les partenaires expérimentent donc un rôle communicationnel 

associé à l’expression et un autre à l’écoute. Dans la vie courante, ces rôles se mélangent 

régulièrement. Néanmoins, quand des partenaires sont confrontés aux facteurs de stress 

associés à la maladie, l’alternance de ses rôles s’avère essentielle. L’intervention cible donc 

successivement les stratégies facilitatrices de communication afin d’accroitre le sentiment 

de maitrise associé à leur utilisation. Ainsi, au travers de l’intervention, les partenaires 

doivent parvenir à décrire leurs stress et à demander de l’aide pour y faire face. Au cours de 

l’intervention, la description d’un stress se base sur quatre dimensions. Ces dimensions sont 

la description du contexte dans lequel apparait ce stress, la description des comportements 

mis en place en réponse à ce stress, l’expression des pensées associées au stress et 

l’expression des sentiments associés au stress. La demande d’aide pour faire face à un stress 

se base sur la stratégie facilitatrice de négociation de soutien (PCDS). La négociation de 

soutien implique que le partenaire qui demande de l’aide exprime explicitement ses besoins 

pour faire face au stress et ses attentes envers son partenaire. En réponse, ce partenaire 

doit exprimer explicitement l’écart, ou l’absence d’écart, qui existe entre ce que son proche 

attend de lui et ce qu’il peut effectivement mettre en place comme soutien. Cette réponse 

peut dès lors engager une nouvelle négociation d’aide qui puisse convenir à chacun des 

partenaires. La réponse, qu’elle soit positive ou négative, prévaut donc sur l’absence de 

réponse.  

Il est important d’apporter une précision quant à la terminologie qui sera utilisée en 

entretien avec les partenaires de la dyade. Le PCDS s’articule autour du concept de stress. 

Néanmoins, c’est le terme « difficultés » qui sera utilisé auprès des partenaires pour éviter 

les ambiguïtés éventuelles que le terme « stress » pourrait impliquer. En effet, le terme « 

stress », tel que nous le concevons, renvoie aux impacts que le cancer et ses traitements a 

sur la vie quotidienne des patients et de leurs proches. Il va donc bien au-delà du terme « 

stress » que l’usage courant assimile à un ressenti et à la manifestation de l’anxiété. Dans les 
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fiches-technique de ce manuel, ce sera donc le terme « difficulté » qui sera utilisé avec les 

partenaires de la dyade.  

Les quatre entretiens de l’intervention sont donc centrés sur la description d’un stress et la 

demande d’aide. Ces deux axes font intervenir les trois stratégies facilitatrices du processus 

de communication dyadique soutenante. Ces trois stratégies sont abordées dans une 

perspective psycho-éducationnelle où le travail consistera en une expérimentation de ces 

stratégies via les tâches spécifiques de communication et une évaluation de l’utilisation de 

ces stratégies.  

Bien que les quatre entretiens aient la même structure et utilisent les mêmes outils, le 

premier et le dernier entretien dyadique possèdent une particularité. Le premier entretien 

dyadique ouvre l’intervention. Cet entretien permet donc à l’intervenant de faire 

connaissance avec les partenaires avant de passer au corps de l’entretien et de 

l’intervention. Les détails de ce moment seront repris plus loin, dans les fiches techniques. 

Le dernier entretien est l’entretien de clôture de l’intervention. L’intervenant doit donc 

prendre un temps suffisant pour conclure après le déroulement habituel d’un entretien. Les 

détails de ce moment seront, eux aussi, repris dans les fiches techniques.  

Tâche de communication 

Une tâche de communication est proposée aux participants au cours des quatre entretiens. 

Cette tâche de communication est composée d’un exercice spécifique de communication et 

de son débriefing (Fig. 2). L’exercice est inspiré d’un autre exercice de communication, « 

Tape-assisted recall : a 10-minute conversation » [37], faisant partie d’une intervention 

psycho-oncologie validée. 
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 Figure 2. Succession des tâches de communication au cours d'un entretien 

 

 

L’objectif de cette tâche est de mettre en évidence les stratégies de communication 

dyadique soutenante et leur utilisation. L’exercice, d’une part, constitue l’expérimentation 

de ces stratégies et le débriefing, d’autre part, constitue la mise en évidence des stratégies 

facilitatrices ou inhibitrices utilisées.  L’exercice consiste à ce que les partenaires de la dyade 

échangent à propos d’un stress en lien avec le cancer, pendant 5 minutes. Chaque 

partenaire tient un rôle différent au cours de cet exercice. L’un tient le rôle de 

« communicant » et l’autre d’ « écoutant ». Communicant et écoutant reçoivent des 

consignes spécifiques en lien avec la ou les stratégie(s) ciblée(s) par l’entretien. L’exercice est 

enregistré de manière vidéo pour rendre le débriefing plus précis. Ce débriefing consiste en 

un visionnage de l’enregistrement, avec les partenaires de la dyade, afin qu’ils repèrent les 

stratégies qu’ils auront utilisées. En plus de l’enregistrement vidéo de l’exercice, l’ensemble 

de l’entretien est enregistré de manière audio. Pour l’intervenant, l’enregistrement audio est 

utilisé comme outil clinique, en le réécoutant, servant à dégager des éléments importants 

non perçus en cours d’entretien. Il peut également être utilisé comme outil de supervision et 

de contrôle de qualité. 
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Au cours de cet exercice, l’intervenant tiendra une position de stricte neutralité. Il doit 

réduire au maximum l’impact de sa présence sur le décours de l’exercice bien que cet impact 

soit, intrinsèquement, inévitable. L’intervenant se tiendra silencieux et le plus immobile 

possible durant les 5 minutes d’exercices. L’intervenant devra s’éloigner physiquement de la 

dyade en lui tournant le dos. Cette attitude doit être verbalisée et justifiée auprès de la 

dyade. L’intervenant expliquera aux partenaires de la dyade qu’il opte pour une attitude de 

retrait pour réduire le plus possible son impact sur l’échange. L’intervenant souhaite, en 

effet, proposer un exercice de communication qui reflète la manière de communiquer 

« habituelle » de la dyade. La présence de l’intervenant au cours de l’exercice provient de la 

volonté d’entendre l’échange en temps réel pour préparer le débriefing qui est basé sur une 

analyse globale des stratégies de communication utilisées au cours de l’exercice. Néanmoins, 

l’intervenant garde le droit de recadrer les partenaires de la dyade s’il les entend aborder un 

autre contenu qu’un contenu en lien avec le cancer. Un exemple de recadrage est repris 

dans le tableau 2. En outre, il pourra intervenir si les partenaires se montrent perdus vis-à-vis 

des consignes (par exemple, un oubli de la consigne). 

 

 

 

L’intervenant est également vigilant à la position des partenaires durant l’exercice. Les 

partenaires doivent être assis face-à-face, séparés par approximativement 1m de distance. 

Le dispositif d’enregistrement est placé à équidistances des partenaires, à une distance 

comprise entre 2 et 3m, en fonction de l’espace, de manière à les filmer de profil. 

Tableau 2. Exemple de recadrage en cas d’échange sur un contenu n’ayant pas de lien avec 

le cancer 

 

Je me permets de vous couper. Ce que vous abordez doit certainement être très important 

pour vous (le communicant) et pour tous les deux. J’entends que c’est un stress qui 

nécessite qu’on puisse en parler ouvertement. Néanmoins, j’aimerais que vous puissiez 

discuter de ce stress et des liens qu’elle a avec la maladie.  

 

…. 

 

Vous voyez ce que j’attends de vous ? 

 

… 
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L’intervenant peut ainsi, de dos à la dyade, regarder l’écran de contrôle de la caméra pour 

suivre l’échange dyadique pendant l’exercice. Le dispositif d’enregistrement est enclenché 

au moment où l’intervenant a terminé de donner les consignes. Un dispositif 

d’enregistrement audio est également présent et placé sur le bureau de consultation, à la 

perpendiculaire des partenaires. Les figures 3a, 3b et 3c illustrent l’évolution de la 

disposition du bureau de consultation en fonction de la tâche de communication. 

 

 

 
 

Figure 3a. Disposition du bureau de consultation avant l’exercice de communication 
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Figure 3b. Disposition du bureau de consultation pendant l’exercice de communication 

 
 

Figure 3c. Disposition du bureau de consultation après l’exercice de communication 
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Au cours d’un entretien, la tâche de communication est effectuée deux fois, en inversant les 

rôles de communicant et d’écoutant entre les partenaires. Cette inversion permet à chacun 

des partenaires d’expérimenter les deux rôles au cours d’un entretien et ainsi expérimenter 

les stratégies communicationnelles ciblées par les consignes. 

Il existe une consigne générale et des consignes spécifiques à l’exercice. La consigne 

générale est que les partenaires doivent communiquer à propos d’un stress en lien avec le 

cancer. La manière dont ils communiquent à propos de ce stress constitue la consigne 

spécifique qui varie d’un entretien à l’autre. Le tableau 3 reprend ces consignes spécifiques 

pour le « communicant » et l’ « écoutant » ainsi que les stratégies ciblées par ces consignes. 

Pour le premier et deuxième entretien, le « communicant » a comme consigne de décrire un 

stress en lien avec le cancer et l’ « écoutant » a comme consigne d’écouter le stress décrit et 

de tenter de bien le comprendre. Pour le troisième et quatrième entretien, le 

« communicant » a comme consigne de formuler une demande d’aide pour faire face à un 

stress en lien avec le cancer et l’ « écoutant » a comme consigne de répondre à cette 

demande d’aide formulée par le « communicant ».  

 

 
 

 

La formulation précise et détaillée des consignes aux membres de la dyade par l’intervenant 

est un élément essentiel de l’intervention. Les consignes doivent être suffisamment précises 

pour que les membres de la dyade utilisent (ou tentent d’utiliser) les stratégies attendues. La 

Consignes 

communicant

Consignes              

écoutant
Stratégies

Entretien 1 Décrire un stress
Comprendre le stress 

décrit
Partage du stress                        

Validation émotionnelle

Entretien 2 Décrire un stress
Comprendre le stress 

décrit

Partage du stress                  

Validation émotionnelle

Entretien 3
Formuler une demande 

d'aide

Répondre à une 

demande d'aide
Négociation de soutien

Entretien 4
Formuler une demande 

d'aide

Répondre à une 

demande d'aide
Négociation de soutien

Tableau 3. Consignes spécifiques et stratégies ciblées au cours des entretiens
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précision de ces consignes vaut tant pour le communicant que pour l’écoutant. De cette 

précision de la transmission des consignes dépend également la pertinence et la profondeur 

du débriefing qui suit l’exercice. Si les consignes ne sont pas suffisamment précises, 

l’évaluation au cours du débriefing ne portera pas exactement sur les stratégies ciblées par 

l’intervention. Le tableau 4 reprend les consignes détaillées des exercices de communication 

pour les entretiens 1 et 2 et pour les entretiens 3 et 4. 

 

 

En début d’entretien, l’intervenant s’assure donc d’avoir deux dispositifs d’enregistrement. 

Un premier dispositif qu’il lance dès le début de l’entretien, et qu’il laisse en place jusqu’à la 

Entretiens 1-2

Communicant Je vais vous demander de décrire un stress en lien avec le 

cancer. Pour que la description soit complète, je vous invite à 

décrire quatre dimensions. Tout d'abord, le contexte dans 

lequel apparait ce stress. Ensuite, les pensées associées à ce 

stress, mais aussi les sentiments associés à ce stress et enfin, 

les comportements que vous mettez en place quand vous êtes 

confronté à ce stress. Le stress que vous voulez décrire peut 

être un stress pour lequel vous ne vous estimez pas 

suffisamment compris(e). 

Ecoutant Je vais vous demander d'écouter le stress décrit et tenter de 

bien le comprendre. Pour vous aider dans la compréhension, 

vous pouvez aussi vous référer à ces quatre dimensions. Vous 

pouvez vous demander si vous avez bien saisi le contexte, les 

pensées, les émotions et les comportements de votre proche 

associés à son stress.

Entretiens 3-4

Communicant Je vais vous demander de formuler une demande d'aide pour 

faire face à un stress en lien avec le cancer. Dans cette 

demande, je vous invite à exprimer vos besoins, c'est-à-dire 

les choses qui, selon vous, vous permettront de faire face à 

votre stress et exprimer les attentes que vous avez par 

rapport à votre proche dans l'aide qu'il peut vous apporter. Il 

peut s'agir d'un stress pour lequel vous estimez ne pas avoir 

suffisamment de soutien ou d'aide.

Ecoutant Je vais vous demander d'écouter la demande d'aide formulée 

et tenter d'y répondre. Dans cette réponse, je vous invite à 

exprimer la manière dont vous pouvez satisfaire ou non les 

attentes que votre proche a envers vous.

Tableau 4. Consignes détaillées des exercices de communication
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fin de l’entretien, ainsi qu’un second dispositif qu’il ne démarre que pour enregistrer les 

exercices de communication. L’utilisation des enregistrements constitue une technique à 

part entière de l’intervention, le débriefing. Une fois les 5 minutes écoulées, l’exercice est 

arrêté. L’intervenant commence par effectuer un débriefing général en questionnant le 

ressenti de chaque partenaire à la suite de l’exercice. Ensuite, l’intervenant visionne 

l’enregistrement avec la dyade. Ce visionnage se découpe en deux temps : d’une part, (1) 

l’intervenant demande aux partenaires d’arrêter l’enregistrement quand ils repèrent 

l’utilisation d’une stratégie facilitatrice et une stratégie inhibitrice de la part de leur proche 

et d’autre part, (2) après le visionnage complet de l’enregistrement, l’intervenant reprend 

chaque stratégie repérée par les partenaires et effectue une évaluation de ces stratégies. Si 

les partenaires n’ont pas été en mesure de repérer de stratégies, l’intervenant leur laissera 

un temps supplémentaire après le visionnage complet de l’enregistrement. S’ils n’ont 

toujours pas pu repérer une stratégie facilitatrice, l’intervenant extrait lui-même de 

l’exercice une stratégie facilitatrice. Si les partenaires n’ont pas été capables de repérer une 

stratégie inhibitrice, l’intervenant n’en extrait pas une lui-même comme il le ferait avec une 

stratégie facilitatrice. Le souhait de ne pas extraire de stratégie inhibitrice correspond à la 

volonté de l’intervenant de renforcer les stratégies facilitatrices et de soutenir leur 

utilisation. Une attention supplémentaire, en plus de celles des partenaires, sur les stratégies 

inhibitrices ne semblent pas adéquate au vu des objectifs de l’intervention. Le débriefing est 

donc composé de deux temps distincts : le débriefing des partenaires (les stratégies repérées 

par les partenaires) et le débriefing de l’intervenant (les stratégies reprises ou extraites). Les 

étapes de ce débriefing sont illustrées par la figure 4. 
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Dans le débriefing des partenaires, l’intervenant procède à une évaluation sommaire de la 

stratégie repérée. Un exemple d’évaluation de stratégie après arrêt de l’enregistrement est 

donné dans les fiches techniques des entretiens, plus loin dans ce manuel. Le repérage de 

stratégies facilitatrices ou inhibitrices par les partenaires permet la mise en évidence des 

moments communicationnels considérés comme importants par l’un des partenaires ou les 

deux. Cette mise en évidence est un bon point de départ pour le débriefing de l’intervenant 

puisqu’il permet un travail sur des moments ayant retenus l’attention des partenaires. Dans 

son débriefing, l’intervenant reprend les stratégies repérées en procédant à un feedback 

plus approfondi, comme illustré par les figures 5 et 6. Si l’un des partenaires n’a pas repéré 

de stratégie facilitatrice, l’intervenant doit en repérer une lui-même et l’extraire. Cette 

extraction se déroule en plusieurs phases successives. D’abord, l’intervenant fait le feedback 

de la stratégie repérée au partenaire qui en est à l’origine. Une fois que l’intervenant a 

nommé cette stratégie et signalé son caractère facilitateur, l’intervenant évalue ensuite si le 

partenaire qui n’est pas à l’origine de cette stratégie valide ce feedback. Autrement dit, si 

l’intervenant extrait une stratégie facilitatrice utilisée par le communicant, il fera valider le 

feedback qui en découle, par l’écoutant. Ensuite, l’intervenant évalue, toujours auprès de 

l’autre partenaire, les habitudes d’utilisation de cette stratégie dans la communication 

dyadique. Une fois les habitudes communicationnelles évaluées, l’intervenant évalue le 

ressenti du partenaire à l’origine de la stratégie par rapport au feedback qui a été fait et la 

discussion qui en a découlé avec l’autre partenaire. Enfin, il discutera avec la dyade de la 

manière dont elle peut renforcer l’utilisation de cette stratégie. Cette procédure d’extraction 

est schématisée dans la figure 7. Un exemple d’extraction est présenté plus loin dans ce 

manuel, dans les fiches d’entretien. 

En termes de vocabulaire, l’intervenant n’utilise pas la terminologie « facilitatrice » et « 

inhibitrice », en entretien, pour parler des stratégies que les partenaires utilisent. Il privilégie 

une terminologie du type « facilitant » et « peu facilitant ». L’intervenant doit, en effet, 

utiliser un vocabulaire accessible aux partenaires. Ainsi, en parlant de « manière de 

communiquer qui facilite un échange » et de « manière de communique qui facilite peu un 

échange », l’intervenant propose un vocabulaire plus compréhensible pour les partenaires 

que les notions de « stratégie facilitatrice » et « stratégie inhibitrice ». Plus précisément, la 

terminologie « facilite peu » semble plus adéquate que la terminologie « ne facilite pas ». Le 
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« peu » amène à davantage d’ouverture que le « pas ». Ainsi, s’il était demandé aux 

partenaires de repérer des stratégies de communication qui ne facilitent pas l’échange, 

l’intervenant les forcerait à penser leur communication de manière trop dichotomique et 

plusieurs stratégies ne seraient peut-être pas mentionnées. Une certaine nuance est donc 

nécessaire dans la formulation des consignes pour aboutir à une discussion pertinente.
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Un entretien complet comprend donc une succession de séquences toujours ordonnées de 

la même manière. Afin de mener un entretien complet, l’intervenant procède à un temps 

d’introduction de l’entretien (événements éventuels entre deux entretiens, tâches à 

domicile), mène les deux tâches de communication, donne les consignes de la tâche à 

domicile et procède à un temps de conclusion de l’entretien. La figure 10 illustre cette 

succession de séquences. 

Types d’entretiens 

Les entretiens proposés dans cette intervention sont des entretiens psychologiques 

dyadiques de 1h en moyenne. Ces entretiens suivent le cadre classique d’entretiens 

psychologiques à savoir la garantie de la confidentialité pour les patients et leurs proches par 

le respect strict du secret professionnel. 

Echanges entre l’intervenant et les autres cliniciens 

Dans les cas où un patient, ou un proche, bénéficie d’un suivi psychologique individuel, 

l’intervenant en charge de l’intervention et l’intervenant en charge du suivi individuel 

peuvent être amenés à échanger des informations cliniques. Bien entendu, ces échanges se 

déroulent dans le respect du secret professionnel partagé où seules les informations 

indispensables à la poursuite des suivis psychologiques seront échangées. Outre cette 

considération, un problème peut survenir si l’intervenant en charge de l’intervention 

dyadique reçoit trop d’informations cliniques pouvant influencer son attitude au cours de 

l’intervention. L’intervenant doit donc être vigilant à réduire au maximum l’échange 

d’informations avec d’autres cliniciens afin d’assurer le plus possible sa neutralité et d’être à 

l’aise par rapport à l’application strict du manuel.  

Situations particulières 

Il peut arriver que l’intervenant rencontre des situations dyadiques particulières, notamment 

conflictuelles. Ce type de situations peut pousser l’intervenant dans un inconfort et/ou des 

réflexes cliniques qui peuvent l’amener à modifier la cible et le contenu de l’intervention. Le 

contenu de l’intervention doit rester, quelles que soient les situations, centré sur les 

mécanismes de communication dyadique en lien avec le cancer. L’intervenant ne doit 
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modifier ni les consignes des exercices ni l’ordre dans lequel ils ont lieu. Un abandon de 

l’intervention par la dyade sera considéré comme un effet thérapeutique négatif et devra 

être précisément noté par l’intervenant. 

Il est néanmoins important dans l’introduction des entretiens de faire un rappel à propos du 

cadre de l’intervention et de quelle manière il s’articule avec la situation dyadique. Un 

exemple de rappel est donné dans le tableau 5. Le rappel de l’objectif général et le rappel de 

ce qui n’est pas visé par l’intervention en constituent les points essentiels. 

  

 

 

  

Tableau 5. Exemple de rappel du cadre de l’intervention 

 

Compte tenu de ce que vous m’avez déjà expliqué, j’aimerais faire un rappel à propos des 

objectifs de cette intervention. C’est une intervention qui se centre sur les mécanismes de 

communication à propos du cancer. Les exercices que je vous propose au travers de 

l’intervention servent de point de départ à la conversation que nous allons avoir ensemble à 

propos de cette communication qui se met en place quand on est à deux à faire face à la 

maladie. 

 

Je vais donc me concentrer sur les mécanismes de votre communication et moins sur le 

contenu de votre communication. Dans ce sens, les thèmes que vous aborderez devraient 

être le moins conflictuels possible pour que je puisse discuter avec vous de ces mécanismes. 

 

…. 

 

Vous êtes d’accord de fonctionner comme ça ? 

 

… 
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Figure 8. Séquences d'un entretien dyadique 
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- FICHES TECHNIQUE -  

 

 

 

 

 

Objectifs 

1. Aider chaque partenaire de la dyade à décrire ses stress en lien avec le cancer. 

2. Aider chaque partenaire de la dyade à développer une écoute soutenante de stress 

décrits en favorisant la compréhension. 

3. Aider la dyade à développer des compétences communicationnelles de base sur 

l’expression et l’écoute mutuelle de stress en lien avec le cancer. 

4. Aider chaque partenaire de la dyade à renforcer les stratégies facilitatrices de 

communication dyadique soutenante. 

 

Déroulement de l’entretien 

1. Accueil/introduction 

2. Anamnèse dyadique 

3. Rappel de la thématique de l’entretien 

4. Exercice de communication (1) 

5. Débriefing  

6. Exercice de communication (2) 

7. Débriefing  

8. Synthèse 

9. Tâche à domicile 

 

 

1. Introduction de l’entretien 

 

L’intervenant commence l’entretien par énoncer les objectifs de l’intervention. Il clarifie 

également le vocabulaire qui sera utilisé au cours de l’intervention et explique, de manière 

générale la structure des tâches de communication.  

 

 

Tableau. Exemples d’explication des objectifs de l’intervention 

 

Comme vous le savez, on passe aujourd’hui à notre premier entretien de l’intervention. 

Avant de nous lancer dans le vif du sujet, je vais commencer par vous (re)donner un mot 

d’explication sur le pourquoi et le comment de cette intervention.  

ENTRETIEN 1 – DECRIRE ET COMPRENDRE 
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Nous savons qu’il n’est pas simple de faire face, ensemble, à la maladie et ses 

conséquences. La plupart du temps, une aide est offerte au patient et à ses proches, mais 

de façon distincte, chacun de son côté. Néanmoins, quand on fait face à la maladie, c’est 

bien souvent avec les autres et généralement avec une personne en particulier. L’objectif 

de cette intervention est donc de prendre un pas de recul et de discuter ensemble de ce qui 

est compliqué ou facile quand on fait face l’un et l’autre, et même l’un avec l’autre, à la 

maladie. Cette intervention a pour objectif d’analyser ensemble votre manière de 

communiquer à propos des stress qui peuvent être associés à la maladie et ses 

conséquences. Nous allons analyser deux choses : la description des stress et la formulation 

d’une demande d’aide pour faire face ensemble à ces stress.  

 

L’intervention se centre donc sur la communication. Elle est composée de quatre 

entretiens. Nous allons parcourir, au cours de ces quatre entretiens, différentes dimensions 

de votre communication. Et pour chacune de ces dimensions, je vous proposerai un 

exercice que je vais vous expliquer dans quelques instants. Ce que je vous propose, c’est de 

se centrer sur la manière dont vous communiquez plutôt que sur le contenu de votre 

communication. Le contenu a de l’importance, bien entendu, mais nous allons rester au 

niveau de la manière pour le moment.  

 

… 

 

Qu’en pensez-vous ? 

 

… 

 

Tableau. Exemple de clarification du vocabulaire 

 

Avant de vous expliquer le déroulement général de nos entretiens, j’aimerais aussi que 

nous nous mettions d’accord sur les termes que je vais utiliser. Pour parler de votre 

relation, j’utiliserai le terme de « dyade ». Chaque fois que je vous poserai une question ou 

que je ferai une remarque en utilisant le terme « votre dyade », je ferai référence à la 

relation que vous entretenez l’un avec l’autre. 

 

… 

 

Ai-je été clair ? Avez-vous des questions ? 

 

… 
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2. Anamnèse dyadique 

Ensuite, l’intervenant effectuera une brève anamnèse de chaque partenaire en utilisant la 

circularité. Cette procédure va amener les partenaires à effectuer un premier échange avant 

de se lancer dans les tâches de communication. Le tableau suivant reprend un exemple 

d’anamnèse circulaire avec les partenaires. 

 

Tableau. Exemple d’explications de la tâche de communication  

 

Comme je vous le disais, je vais vous proposer une tâche de communication à chaque 

entretien. Cette tâche sera la même à chaque entretien. C’est une tâche assez novatrice, 

mais qui a déjà été utilisée et validée dans d’autres interventions en psycho-oncologie. La 

manière dont se déroule la tâche est la suivante : l’un de vous exprime une difficulté et 

l’autre l’écoute. Afin d’assurer la spontanéité de vos échanges et donc de vous influencer le 

moins possible, j’essayerai d’être le plus en retrait possible et votre échange sera 

enregistré. Nous visionnerons ensemble cet enregistrement pour travailler ensemble votre 

communication. De manière générale, je vous demanderai de communiquer et réagir 

comme vous le feriez naturellement. 

 

… 

 

Est-ce que cela vous convient ? Avez-vous des questions ? 

 

… 

 

Tableau. Exemple d’anamnèse circulaire 

 

Avant de se lancer dans l’intervention et que j’apprenne un peu à vous connaitre, j’aimerais 

que vous me disiez quelques mots sur vous. Alors, comme j’ai la chance de vous avoir tous 

les deux devant moi, je vais commencer par vous (le patient) demander de me décrire votre 

proche. Dites-moi quelques mots sur lui/elle, sur qui il/elle est. 

 

… 

 

J’aimerais aussi que vous me disiez comment ça se passe pour lui/elle en ce moment.  

 

… 
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3. Rappel de la thématique de l’entretien 

 

L’intervenant pourra commencer par faire un bref rappel de la thématique abordée au cours 

de l’entretien. 

 

 

 

 

 

 

Ok. D’acord. Vous (le proche) voulez réagir à ce qu’il/elle vient de dire ? 

 

… 

 

Ok. Dans le sens inverse. Je vous (le proche) demande la même chose.  Dites-moi quelques 

mots sur lui/elle, sur qui il/elle est. 

 

… 

 

J’aimerais aussi que vous me disiez comment ça se passe pour lui/elle en ce moment.  

 

… 

 

D’acord.  Vous (le patient) voulez réagir à ce qu’il/elle vient de dire ? 

 

… 

 

D’accord. Je vous propose qu’on avance et que je vous explique ce que nous allons faire 

aujourd’hui et dans cette intervention. 

 

Tableau. Thématique de l’entretien 

 

Comme je vous l’ai expliqué il y a quelques instants, au cours cette intervention, nous allons 

aborder différents éléments de la communication. Le thème de l’entretien d’aujourd’hui est 

comment décrire une difficulté et comment être soutenant par rapport à cette difficulté en 

essayant de bien la comprendre. Pour aborder cette thématique, vous allez donc faire un 

exercice qui nous servira de mise en situation. Le titre de l’entretien de ce jour pourrait être 

tout simplement « décrire et comprendre ». 
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4. Exercice de communication (1) 

Avant de commencer l’exercice, l’intervenant insistera sur les composantes de la description 

d’une difficulté et de sa compréhension : le contexte, les pensées, les émotions et les 

comportements.  

Une difficulté comprend, en effet, une composante situationnelle (quand cette difficulté 

apparaît-elle ?), cognitive (quelles pensées y sont associées ?), émotionnelle (quelles 

émotions accompagnent cette difficulté ?) et comportementale (quels comportements 

apparaissent en réaction à cette difficulté ?). Cette manière de structurer la description 

d’une difficulté pourra servir de « canevas » aux participants. Ces quatre éléments pourront 

aussi servir de repères à celui qui écoute et essaye de comprendre la difficulté décrite en 

tentant d’identifier quelles sont le contexte, les pensées, les émotions et les comportements 

associés. Un exemple d’explication de ces composantes est repris dans le tableau suivant. 

 

Tableau. Exemple d’explications des éléments structurants la description et la 

compréhension d’une difficulté 

 

Essayer d’exprimer une difficulté personnelle ou essayer de comprendre une difficulté que 

l’autre exprime n’est pas quelque chose de simple à faire. Cette difficulté d’expression ou 

cette difficulté de compréhension est parfois due au fait qu’on n’arrive pas à parler 

clairement de sa difficulté. On peut parfois se contenter de dire ce qu’on ressent dans une 

situation sans pour autant décrire correctement cette situation. Ou, à l’inverse, on peut se 

contenter de décrire les circonstances dans lesquelles apparaît notre difficulté, mais sans 

dire à l’autre ce qu’on ressent quand apparait cette difficulté. Le point de départ à 

l’expression d’une difficulté est donc de s’assurer qu’on la décrit clairement. 

 

L’idée est donc d’être clair pour arriver à comprendre ensemble ce qu’il se passe et à 

comprendre ensemble la manière dont cette difficulté pour nous affecter l’un et l’autre. 

 

Ensuite, si on va un peu plus loin, on peut faire attention à quatre éléments qui aident à 

comprendre complètement une difficulté. Tout d’abord, il y a l’idée du contexte. Dans quel 

contexte apparaît ma difficulté ? C’est important de préciser le contexte. Ça permet, à 

l’autre, de la rattacher à quelque chose de concret, un événement qu’il peut se représenter 

ou dont il peut se souvenir. Ensuite, il y a les émotions ou le ressenti rattachés à cette 

difficulté. Qu’est-ce que je ressens quand je suis face à cette difficulté ? De la colère ? De la 

tristesse ? De la nervosité ? Après cela, il y a toutes les pensées qui sont issues de cette 
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difficulté. Si j’ai tel type de difficulté, est-ce que ça veut dire que je suis incompétent ? Que 

je ne m’en sortirai jamais ? Enfin, il y a toutes les actions qui se rattachent à cette difficulté. 

Qu’est-ce que je fais quand je suis face à cette difficulté ? Ou qu’est-ce que je voudrais faire 

quand je suis face à cette difficulté ? Et qu’est-ce que je voudrais qu’on fasse tous les deux 

face à cette difficulté ? 

 

… 

 

Est-ce que vous voyez ce que je veux dire ? Avez-vous des questions à ce stade ? 

 

… 

 

Du côté de celui qui essaye de bien comprendre la difficulté, les différents éléments que je 

vous ai cités peuvent servir de point de repères. En écoutant, on peut se poser différentes 

questions : est-ce que j’ai bien compris la difficulté ? Est-ce que j’ai bien compris quand a 

lieu sa difficulté, dans quelles circonstances ? Est-ce que je sais ce qu’il/elle ressent quand 

il/elle est face à sa difficulté ? A quoi pense-t-il/elle ? Que fait-il/elle quand il/elle est face à 

cette difficulté ? 

 

Je vous donne un exemple : imaginons, après un traitement, que je sois courbaturé, que 

j’aie mal aux bras et aux épaules. Je veux faire un peu de ménage et de rangement. Très 

vite, je peine à accomplir les tâches que je veux faire. Je sens que je ne m’en sortirai pas 

tout seul. Le contexte de ma difficulté est qu’elle apparaît quand je dois, ou quand je veux, 

faire un effort physique du type des tâches ménagères. Je me sens fatigué, j’ai les membres 

engourdis, je me sens ralenti. Ce que je ressens, c’est de la colère et de la tristesse de ne 

pas être en forme à ce moment-là. Mes pensées, c’est que j’ai l’impression que je ne serai 

plus jamais en forme et que je suis devenu quelqu’un de diminué. Les actions que je mets 

alors en place, c’est que j’essaye de passer au-delà et je fais quand même ce que j’avais à 

faire sans demander d’aide, mais résultats des courses : je suis encore plus fatigué qu’avant. 

Je veux en parler à mon proche. Je pourrais simplement lui dire : « j’ai du mal avec les 

tâches ménagères. » C’est en partie vrai, mais je doute que l’autre se rende vraiment 

compte de ce que je vis et de ce que je ressens. Dans la manière dont je présente les 

choses, j’aurais peut-être intérêt à lui dire : « tu sais, à chaque fois, après mes traitements, 

que je veux m’occuper des tâches ménagères à la maison, ben je n’y arrive pas, je suis 

fatigué, je me sens mal, j’ai mal partout. Et ça me rend vraiment triste parce que je me dis, 

du coup, que je ne m’en sortirai jamais et que je deviens vraiment diminué. Et comme ça 

me met en colère de me dire ça, ben je force, je ne te dis rien et je fais tout, tout seul, mais 

du coup, je suis encore plus fatigué qu’avant. Je me dis qu’on devrait peut-être essayer de 

se répartir plus les tâches en fonction de moments comme ça. »  

 

Est-ce que j’ai été clair ? Avez-vous des questions ou des remarques ? 
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Description de l’exercice 

Il s’agit d’une tâche communicationnelle. Elle est divisée en deux parties : l’exercice de 

communication et son débriefing. 

L’exercice consiste à ce que les membres de la dyade tiennent successivement les rôles de 

« communicant » et d’ « écoutant ». En tant que « communicant », l’un des deux partenaires 

décrit une difficulté personnelle en suivant quatre dimensions pour structurer sa 

description : le contexte, les pensées, les sentiments et les comportements associés à la 

difficulté. Cette difficulté décrite ne doit pas être source de dispute en entretien entre les 

partenaires. En tant qu’ « écoutant », le proche a comme consigne d’écouter la difficulté 

décrite et de tenter de bien la comprendre.  

Consignes  

 

… 

 

Ensuite, l’attitude qu’on a l’un et l’autre quand on discute est importante. Il faut mieux 

éviter les monologues et privilégier le partage et l’écoute réciproque. Il faut pouvoir 

accepter que l’autre pense différemment de soi. Il vaut mieux parler en « je » plutôt qu’en 

« tu » pour éviter de tomber dans les critiques. Je serai plus vite sur la défensive si j’entends 

quelqu’un me dire « tu ne fais jamais rien à la maison ! » plutôt que « je ne me sens pas 

aidé à la maison ». Il faut aussi pouvoir être patient envers soi-même et l’autre quand on 

essaye d’identifier nos sentiments et nos pensées. 

 

Voyez ça comme des clés pour arriver à communiquer efficacement. 

 

Ça vous semble clair ? Qu’est-ce que vous pensez de ce que je viens de vous dire ? Avez-

vous des questions ou des remarques ? 

… 

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 1 

 

A tour de rôle, l’un de vous tiendra le rôle de « communicant » et l’autre d’« écoutant ». Le 

« communicant » prend la parole en premier. Vous (le patient) tiendrez en premier le rôle 

de « communicant ». Je vais vous demander de décrire une difficulté personnelle en lien 

avec le cancer. Pour que la description soit complète, je vous invite à décrire quatre 
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5. Débriefing 

 

Description du débriefing et de l’écoute de l’enregistrement 

Au bout de 5 minutes, l’intervenant stoppe l’exercice. Avant de lancer le second exercice, 

l’intervenant passe à l’écoute de l’enregistrement. Il commence par évaluer le ressenti de 

chaque participant par rapport à ce premier exercice et les rôles qu’ils ont tenu. 

Le débriefing de l’enregistrement se déroule en deux temps : dans un premier temps (1), les 

partenaires sont invités à repérer chacun une stratégie facilitatrice et inhibitrice utilisée par 

leur proche. Dans un second temps, (2) après avoir visionné l’entièreté de l’enregistrement, 

l’intervenant reprend les stratégies repérées et/ou extrait lui-même des stratégies 

facilitatrices si les partenaires n’ont pas été capables de le faire. A chaque arrêt de 

l’enregistrement, l’intervenant procède à une évaluation des motifs d’arrêt. Le tableau 6-6 

reprend les consignes propres au débriefing de la tâche de communication. Après avoir 

visionné tout l’enregistrement et fait le débriefing, l’intervenant propose à la dyade de 

passer à l’exercice suivant. 

dimensions. Tout d'abord, le contexte dans lequel apparait la difficulté. Ensuite, les pensées 

associées à cette difficulté, mais aussi les sentiments associés à cette difficulté et enfin, les 

comportements que vous mettez en place quand vous êtes confronté à la difficulté. La 

difficulté que vous voulez décrire peut être une difficulté pour laquelle vous ne vous 

estimez pas suffisamment compris(e). Cette difficulté ne doit pas être source de dispute. En 

tant qu’ « écoutant », je vous demanderai d’écouter la difficulté décrite et tenter de bien la 

comprendre. Pour vous aider dans la compréhension, vous pouvez aussi vous référer à ces 

quatre dimensions. Vous pouvez vous demander si vous avez bien saisi le contexte, les 

pensées, les émotions et les comportements de votre proche, associés à la difficulté. 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice. Avant de passer à l’exercice 

suivant, nous visionnerons l’enregistrement pour discuter de cet échange. Ensuite, les rôles 

s’inverseront. Le « communicant » deviendra l’ « écoutant » et vice versa.  

 

… 

 

Avez-vous compris ? On commence quand vous êtes prêts. 
 

… 
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Consignes 

 

 

 

 

Tableau. Consignes pour le débriefing (exercice 1) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 

 

… 

 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

… 
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Tableau. Exemple de débriefing des partenaires suite à un arrêt 

 

Vous m’avez demandé d’arrêter. Qu’avez-vous repéré ? 

 

… 

 

Bien, c’est une stratégie que votre proche utilise et qui, selon vous, facilite ou facilite peu 

votre communication ? 

 

… 

 

Pourquoi ? 

 

… 

 

D’accord. C’est un moment important dans votre échange si vous m’avez demandé 

d’arrêter. Nous y reviendrons plus tard. 

 

…  

 

 

Tableau. Exemple d’extraction d’une stratégie facilitatrice par l’intervenant 

 

Après le visionnage de l’enregistrement, il y a plusieurs passages que vous avez repéré l’un 

et l’autre. En plus de ce que vous avez dit, j’aimerais m’arrêter sur un autre moment en 

particulier. C’est le moment où vous (le communicant) avez clairement exprimé vos 

émotions associés à votre difficulté.  

Partager ses émotions associées à une difficulté est, selon moi, une stratégie qui facilite la 

communication.  

Cela permet de décrire à l’autre ce qu’on ressent et ce que provoque chez nous cette 

difficulté.  

C’est, en quelque sorte, lui communiquer les répercussions émotionnelles de cette 

difficulté, qu’elles soient positives ou négatives.  

Cette dimension est aussi importante que le contexte d’une difficulté parce qu’elle permet 

de décrire complètement la difficulté. C’est avec une description complète qu’on a plus de 

chance de bien se faire comprendre. 

 

… 

 

Je vous parle donc d’une stratégie qui facilite la communication. J’aimerais vous (l’écoutant) 

demander ce que vous pensez de ça. Vous (l’écoutant) avez envie de réagir ? Comment 

vous avez perçu l’expression de ses émotions associées à sa difficulté ? 
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6. Exercice de communication (2) 

 

Description de la tâche 

Après le débriefing, l’intervenant propose à la dyade d’inverser les rôles. Celui qui tenait le 

rôle de « communicant » deviendra l’ « écoutant » et vice versa. Les consignes sont 

répétées.  

Consignes 

 

… 

 

Est-ce que c’est une stratégie que vous avez l’habitude d’utiliser quand vous communiqué ? 

 

… 

  

D’accord, j’entends que vous n’avez pas l’habitude de l’utiliser entre vous. Est-ce qu’en 

l’essayant au cours de cet exercice, vous vous dites que votre proche pourrait l’utiliser dans 

le futur ? 

 

… 

 

Très bien. J’aimerais revenir vers vous (le communicant). Qu’est-ce que vous évoque tout ce 

que votre proche dit sur votre manière de communiquer ? Sur l’expression de vos émotions. 

 

… 

 

D’accord. Selon moi, vous venez d’expérimenter une stratégie très importante dans la 

communication.  

Et d’ailleurs, vous l’avez bien utilisée. C’est quelque chose que vous avez, d’après moi, les 

capacités de reproduire sans problème. Je vous y encourage en tout cas. 

 

… 

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 2 

 

Je vous propose d’inverser les rôles. Je vous propose que celui qui était le « communicant » 

devienne l’« écoutant » et celui qui était l’ « écoutant » devienne le « communicant » prend 

la parole en premier.  Je vais vous demander (le proche) de décrire une difficulté 

personnelle en lien avec le cancer. Pour que la description soit complète, je vous invite à 
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7. Débriefing  

 

Description 

Le débriefing et l’écoute de l’enregistrement ont exactement la même forme que pour la 

première partie de la tâche, mais les consignes sont néanmoins répétées.  

Consignes  

décrire quatre dimensions. Tout d'abord, le contexte dans lequel apparait la difficulté. 

Ensuite, les pensées associées à cette difficulté, mais aussi les sentiments associés à cette 

difficulté et enfin, les comportements que vous mettez en place quand vous êtes confronté 

à la difficulté. La difficulté que vous voulez décrire peut être une difficulté pour laquelle 

vous ne vous estimez pas suffisamment compris(e). Cette difficulté ne doit pas être source 

de dispute. Je vous (le patient) demanderai d’écouter la difficulté décrite et tenter de bien 

la comprendre. Pour vous aider dans la compréhension, vous pouvez aussi vous référer à 

ces quatre dimensions. Vous pouvez vous demander si vous avez bien saisi le contexte, les 

pensées, les émotions et les comportements de votre proche. 

 

… 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice.  

 

Avez-vous compris ? Vous êtes prêts ? 
 

… 

 

Tableau. Consignes pour le débriefing (exercice 2) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 

 

… 

 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  
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Le tableau suivant est un exemple de débriefing en reprenant une stratégie inhibitrice 

repérée par l’un des partenaires. 

 

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

 

… 

 

Tableau. Exemple de reprise d’une stratégie inhibitrice par l’intervenant 

 

Après le visionnage de l’enregistrement, il y a plusieurs passages que vous avez repéré l’un 

et l’autre. En plus de ce que vous avez dit, et des stratégies qui aident à la communication 

et que vous avez utilisées, j’aimerais m’arrêter sur le moment où vous (l’écoutant) avez 

peut-être un peu moins facilité la communication. Vous vous souvenez peut-être avoir 

systématiquement coupé la parole de monsieur/madame pendant toute une séquence de 

l’exercice alors qu’il/elle était en train de décrire la difficulté. Je dirais que le fait de se 

couper la parole de façon répétée facilite moins la suite de la communication que de 

respecter les temps de parole de chacun. Evidemment, se couper la parole arrive et cela fait 

partie de l’échange, mais sur des séquences trop longues, cela peut peut-être freiner celui 

qui décrit sa difficulté. Le fait qu’il soit freiné va l’empêcher de décrire complètement, mais, 

surtout, va vous empêcher de comprendre précisément sa difficulté. On se coupe parfois 
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8. Synthèse 

Après les deux exercices et l’écoute des enregistrements, l’intervenant et la dyade élaborent 

une synthèse de l’entretien. Cette synthèse porte sur : 

1. les rôles de « communicant » et d’« écoutant » que chacun a pu expérimenter ; 

2. ce qui a, pour chacun, aidé à exprimer une difficulté et ce qui a, pour chacun, aidé à 

soutenir la difficulté décrite et ; 

l’herbe sous le pied en voulant réagir trop vite. 

 

… 

 

Je vous parle donc d’une stratégie qui facilite moins la communication, j’aimerais donc 

demander à votre proche ce qu’il pense de ça. Vous (le communicant) êtes d’accord avec 

ça ? Comment vous avez perçu ces coupures ? 

 

… 

 

Est-ce que c’est quelque chose que vous avez l’habitude de faire quand vous communiquez 

ensemble ? 

 

… 

 

D’accord, j’entends que vous avez l’habitude de faire ça entre vous. Est-ce qu’il serait 

possible, selon vous, de réduire les coupures de parole ? 

 

… 

 

Très bien. J’aimerais revenir vers vous (l’écoutant). Qu’est-ce que vous évoque tout ce que 

votre proche dit sur votre manière de communiquer ? Sur ces moments où vous vous 

coupez. 

 

… 

 

Effectivement, je vous encourage à réduire l’utilisation de stratégie non facilitatrice comme 

celle-là. C’est, en général, préjudiciable pour chacun d’entre vous. Aussi bien celui qui 

s’exprime que celui qui écoute. Il faut que chacun ait le temps de s’exprimer complètement 

pour qu’on soit chacun au clair avec ce qu’on ressent et ce à quoi on est confronté. 

 

… 
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3. ce qui peut être facilitant dans la communication portant sur la description et la 

compréhension d’une difficulté. 

 

Rappel sur les dimensions facilitant la description et la compréhension d’une difficulté 

Après les deux exercices, l’intervenant insiste sur différentes dimensions facilitant la 

communication soutenante. Il prend le temps nécessaire pour s’assurer que ces dimensions 

ont bien été comprises par les participants : 

1. Initier la communication dans un contexte adéquat. 

2. Personnaliser l’expression en privilégiant l’emploi du « je » et du « nous » plutôt que 

le « tu ». 

3. Privilégier le partage et l’écoute réciproque. 

4. Privilégier une écoute attentive (reformulation, langage non verbal). 

5. Identifier le contexte, les émotions, les pensées et les actions qui sont rattachées à sa 

difficulté. 

6. Identifier ou chercher à clarifier les circonstances, les émotions, les pensées et les 

actions qui sont rattachées à la difficulté de l’autre. 

7. Accepter que l’autre pense différemment de soi.  

8. Etre patient envers soi-même et envers l’autre quand on essaye d’identifier ses 

sentiments et ses pensées. 

 

Ce rappel peut être fait avant les exercices des entretiens suivants. 

 

Tableau. Rappel sur les facilitateurs de la description et la compréhension d’une difficulté 

 

Après ces deux exercices et la synthèse que nous venons de faire, on pourrait citer plusieurs 

éléments importants qui aident la description et la compréhension d’une difficulté.  

 

D’abord, l’importance du partage et de l’écoute réciproque. Parler tous les deux en même 

temps ou laisser parler l’autre sans l’écouter n’amène rien de constructif. 

 

Ensuite, le fait d’accepter que l’autre pense différemment de soi. Si on se met en tête que 

l’autre pense différemment, on peut déjà plus facilement concevoir qu’une situation x ou y 

peut être une difficulté pour l’autre et pas forcément pour nous. 

 

L’importance de la description claire d’une difficulté. Quand on décrit une difficulté à 

l’autre, il faut le faire complètement pour lui donner tous les éléments qui lui permettront 

de comprendre. 

 

Lié à cette description, l’importance du contexte, des émotions, des pensées et des actions 
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9. Tâche à domicile inter-entretien 

A la fin de l’entretien, l’intervenant propose à la dyade d’effectuer une tâche à domicile. Il 

s’agit d’une tâche comportementale. Il est demandé aux partenaires, durant la période qui 

sépare cet entretien de l’entretien suivant, de reproduire l’exercice qui a été effectué au 

cours de l’entretien et d’en discuter entre eux.  

 

qui se rattachent à la difficulté. Est-ce que j’ai transmis clairement le contexte, mon 

ressenti, ce à quoi ça me fait penser et ce que je fais quand je suis confronté à la difficulté ? 

Ou alors pour celui qui écoute : est-ce que j’ai bien compris quand a lieu la difficulté, ce 

qu’il/elle ressent, ce à quoi ça lui fait penser et ce qu’il fait quand il/elle est confronté(e) la 

difficulté ? 

 

Ensuite, le fait de bien personnaliser ce qu’on exprime à l’autre, c’est-à-dire de bien 

souligner le fait que ce qu’on exprime est son point de vue personnel sans intention de 

juger l’autre. Autrement dit, l’importance de parler plutôt en « je » ou en « nous » plutôt 

que de commencer ses phrases par « tu ».  

Enfin, de manière générale, essayer d’être patient envers soi-même et l’autre quand on 

essaye d’identifier ses sentiments et ses pensées liés à la difficulté. Cela prend parfois du 

temps, mais cela permet surtout de mettre en évidence de nouvelles choses comme ses 

besoins et une demande d’aide. 

 

Qu’est-ce que vous pensez de ces différents points ? 

 

… 

  

 

Tableau. Exemple de consignes pour la tâche à domicile 

 

Aujourd’hui, nous avons beaucoup discuté de ce qui permet de décrire clairement une 

difficulté et de comprendre une difficulté que l’autre décrit. Pour continuer notre travail 

d’aujourd’hui, j’aimerais vous demander d’effectuer une tâche avant le prochain entretien.  

 

Je vais vous demander de reproduire ce qu’on a fait ensemble aujourd’hui. L’idée est que 

vous trouviez un moment adéquat durant la semaine et que vous refassiez l’exercice que 

nous venons de faire aujourd’hui. A tour de rôle, vous devrez tenir le rôle de 

« communicant » et celui d’ « écoutant ». Le « communicant » aura comme consigne de 

décrire une difficulté personnelle et l’ « écoutant » aura comme consigne de tenter de 
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comprendre cette difficulté décrite.  

 

Après avoir effectué deux fois cet exercice, je vais vous demander d’en discuter entre vous 

et de noter tout ce qui vous aide et tout ce qui vous freine dans la description et la 

compréhension d’une difficulté. Je vous invite vivement à effectuer cette tâche à domicile 

qui nous servira de point de départ pour le prochain entretien. 

 

Avez-vous des questions ou des remarques ? Quels pourraient être les moments dans le 

courant de la semaine pendant lesquels vous pourriez faire ces exercices ? 

 

… 
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Objectifs de l’entretien  

1. Aider chaque partenaire de la dyade à décrire des stress en lien avec le cancer. 

2. Aider chaque partenaire de la dyade à développer une écoute soutenante de stress 

décrits en favorisant la compréhension. 

3. Aider la dyade à développer des compétences communicationnelles de base sur 

l’expression et l’écoute mutuelle de stress en lien avec le cancer. 

4. Aider chaque partenaire de la dyade à renforcer les stratégies facilitatrices de 

communication dyadique soutenante. 

 

Déroulement de l’entretien 

1. Accueil/introduction 

2. Rappel de la thématique de l’entretien 

3. Rappel de la tâche à domicile 

4. Exercice de communication (1) 

5. Débriefing  

6. Exercice de communication (2) 

7. Débriefing  

8. Synthèse 

9. Tâche à domicile 

 

1. Introduction de l’entretien 

 

L’intervenant commencera par évaluer (1) si des événements significatifs se sont produits 

avant cet entretien et (2) si les partenaires ont échangé à propos de l’entretien précédent. 

Tableau. Exemples de questions d’évaluation d’introduction à l’entretien 

 

Comment ça se passe ? 

 

… 

 

S’est-il passé des choses importantes depuis le dernier entretien ? 

 

… 

 

Avez-vous reparlé ensemble de l’entretien précédent ? 

ENTRETIEN 2 – DECRIRE ET COMPRENDRE 
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2. Rappel de la thématique de l’entretien 

 

L’intervenant pourra commencer par faire un bref rappel de la thématique abordée au cours 

de l’entretien. 

 

 

 

3. Retour sur la tâche à domicile inter-entretien 

 

Avant d’entamer les tâches de communication, l’intervenant reviendra sur la tâche à 

domicile. 

 

 

 

 

 

… 

 

Tableau. Thématique de l’entretien 

 

Cet entretien est orienté sur la même thématique que l’entretien précédent. Le thème de 

l’entretien d’aujourd’hui est comment décrire une difficulté et comment être soutenant par 

rapport à cette difficulté en essayant de bien la comprendre. Pour aborder cette 

thématique, vous allez donc faire un exercice qui nous servira de mise en situation. Le titre 

de l’entretien de ce jour reste le même, « décrire et comprendre ». 

 

Tableau. Consignes de retour sur la tâche à domicile  

 

Avant de poursuivre l’entretien, j’aimerais revenir sur l’exercice que je vous avais proposé 

de faire entre le dernier entretien et l’entretien d’aujourd’hui. L’exercice était de vous 

amener à reproduire l’exercice que vous aviez fait à l’entretien précédent. Je vous avais 

demandé de décrire une difficulté personnelle et tenter de bien comprendre celle que 

l’autre décrit. 

Avez-vous reproduit cet exercice entre vous ? Expliquez-moi comment ça s’est passé ? 

 

… 
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4. Exercice de communication (1) 

 

Consignes 

 

 

 

5. Débriefing 

 

Consignes  

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 1 

 

A tour de rôle, l’un de vous tiendra le rôle de « communicant » et l’autre d’« écoutant ». Le 

« communicant » prend la parole en premier. Vous (le patient) tiendrez en premier le rôle 

de « communicant ».  Je vais vous demander de décrire une difficulté personnelle en lien 

avec le cancer. Pour que la description soit complète, je vous invite à décrire quatre 

dimensions. Tout d'abord, le contexte dans lequel apparait la difficulté. Ensuite, les pensées 

associées à cette difficulté, mais aussi les sentiments associés à cette difficulté et enfin, les 

comportements que vous mettez en place quand vous êtes confronté à la difficulté. La 

difficulté que vous voulez décrire peut être une difficulté pour laquelle vous ne vous 

estimez pas suffisamment compris(e). Cette difficulté ne doit pas être source de dispute. En 

tant qu’ « écoutant », je vous demanderai d’écouter la difficulté décrite et tenter de bien la 

comprendre. Pour vous aider dans la compréhension, vous pouvez aussi vous référer à ces 

quatre dimensions. Vous pouvez vous demander si vous avez bien saisi le contexte, les 

pensées, les émotions et les comportements de votre proche, associés à la difficulté. 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice. Avant de passer à l’exercice 

suivant, nous visionnerons l’enregistrement pour discuter de cet échange. Ensuite, les rôles 

s’inverseront. Le « communicant » deviendra l’ « écoutant » et vice versa.  

 

Avez-vous compris ? On commence quand vous êtes prêts. 

 

… 

 

Tableau. Consignes pour le débriefing (exercice 1) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 
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6. Exercice de communication (2) 

 

Consignes 

 

… 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

 

… 

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 2 

 

Je vous propose d’inverser les rôles. Je vous propose que celui qui était le « communicant » 
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7. Débriefing 

 

Consignes  

 

devienne l’« écoutant » et celui qui était l’ « écoutant » devienne le « communicant » prend 

la parole en premier.   Je vous demanderai (le proche) de décrire une difficulté personnelle 

en lien avec le cancer. Pour que la description soit complète, je vous invite à décrire quatre 

dimensions. Tout d'abord, le contexte dans lequel apparait la difficulté. Ensuite, les pensées 

associées à cette difficulté, mais aussi les sentiments associés à cette difficulté et enfin, les 

comportements que vous mettez en place quand vous êtes confronté à la difficulté. La 

difficulté que vous voulez décrire peut être une difficulté pour laquelle vous ne vous 

estimez pas suffisamment compris(e). Cette difficulté ne doit pas être source de dispute. Je 

vous (le patient) demanderai d’écouter la difficulté décrite et tenter de bien la comprendre. 

Pour vous aider dans la compréhension, vous pouvez aussi vous référer à ces quatre 

dimensions. Vous pouvez vous demander si vous avez bien saisi le contexte, les pensées, les 

émotions et les comportements de votre proche, associés à la difficulté. 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice.  

 

Avez-vous compris ? Vous êtes prêts ? 

 

… 

 

Tableau. Consignes pour le débriefing (exercice 2) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 

… 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 
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8. Synthèse 

 

Après les deux exercices et l’écoute des enregistrements, l’intervenant et la dyade élaborent 

une synthèse de l’entretien. Cette synthèse porte sur : 

1. les rôles de « communicant » et d’« écoutant » que chacun a pu expérimenter ; 

2. ce qui a, pour chacun, aidé à exprimer une difficulté et ce qui a, pour chacun, aidé à 

soutenir la difficulté décrite et ; 

3. ce qui peut être facilitant dans la communication portant sur la description et la 

compréhension d’une difficulté. 

 

Rappel sur les dimensions facilitant la description et la compréhension d’une difficulté 

Après les deux exercices, l’intervenant insiste sur différentes dimensions facilitant la 

communication soutenante. Il prend le temps nécessaire pour s’assurer que ces dimensions 

ont bien été comprises par les participants : 

1. Initier la communication dans un contexte adéquat. 

2. Personnaliser l’expression en privilégiant l’emploi du « je » et du « nous » plutôt que 

le « tu ». 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

… 
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3. Privilégier le partage et l’écoute réciproque. 

4. Privilégier une écoute attentive (reformulation, langage non verbal). 

5. Identifier le contexte, les émotions, les pensées et les actions qui sont rattachées à sa 

difficulté. 

6. Identifier ou chercher à clarifier le contexte, les émotions, les pensées et les actions 

qui sont rattachés à la difficulté de l’autre. 

7. Accepter que l’autre pense différemment de soi.  

8. Etre patient envers soi-même et envers l’autre quand on essaye d’identifier ses 

sentiments et ses pensées. 

 

Ce rappel pourra être fait avant les exercices des entretiens suivants. 

 

Tableau. Rappel sur les facilitateurs de la compréhension d’une difficulté 

 

Après ces deux exercices et la synthèse que nous venons de faire, on pourrait citer plusieurs 

éléments importants qui aident la description et la compréhension d’une difficulté.  

 

D’abord, l’importance du partage et de l’écoute réciproque. Parler tous les deux en même 

temps ou laisser parler l’autre sans l’écouter n’amène rien de constructif. 

 

Ensuite, le fait d’accepter que l’autre pense différemment de soi. Si on se met en tête que 

l’autre pense différemment, on peut déjà plus facilement concevoir qu’une situation x ou y 

peut être une difficulté pour l’autre et pas forcément pour nous. 

 

L’importance de la description claire d’une difficulté. Quand on décrit une difficulté à 

l’autre, il faut le faire complètement pour lui donner tous les éléments qui lui permettront 

de comprendre. 

 

Lié à cette description, l’importance du contexte, des émotions, des pensées et des actions 

qui se rattachent à la difficulté. Est-ce que j’ai transmis clairement le contexte, mon 

ressenti, ce à quoi ça me fait penser et ce que je fais quand je suis confronté à la difficulté ? 

Ou alors pour celui qui écoute : est-ce que j’ai bien compris quand a lieu la difficulté, ce 

qu’il/elle ressent, ce à quoi ça lui fait penser et ce qu’il fait quand il/elle est confronté.e. la 

difficulté ? 

 

Ensuite, le fait de bien personnaliser ce qu’on exprime à l’autre, c’est-à-dire de bien 

souligner le fait que ce qu’on exprime est son point de vue personnel sans intention de 

juger l’autre. Autrement dit, l’importance de parler plutôt en « je » ou en « nous » plutôt 

que de commencer ses phrases par « tu ».  

 

Enfin, de manière générale, essayer d’être patient envers soi-même et l’autre quand on 
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9. Tâche à domicile inter-entretien 

A la fin de l’entretien, l’intervenant propose à la dyade d’effectuer une tâche à domicile. Il 

s’agit d’une tâche comportementale. Il est demandé aux partenaires, durant la période qui 

sépare cet entretien de l’entretien suivant, de reproduire l’exercice qui a été effectué au 

cours de l’entretien et d’en discuter entre eux.  

 

  

essaye d’identifier ses sentiments et ses pensées liés à la difficulté. Cela prend parfois du 

temps, mais cela permet surtout de mettre en évidence de nouvelles choses comme ses 

besoins et une demande d’aide. 

 

Qu’est-ce que vous pensez de ces différents points ? 

 

… 

 

 

Tableau. Exemple de consignes pour la tâche à domicile 

 

Aujourd’hui, nous avons beaucoup discuté de ce qui permet de décrire clairement une 

difficulté et de comprendre une difficulté que l’autre décrit. Pour continuer notre travail 

d’aujourd’hui, j’aimerais vous demander d’effectuer une tâche avant le prochain entretien.  

 

Je vais vous demander de reproduire ce qu’on a fait ensemble aujourd’hui. L’idée est que 

que vous refassiez l’exercice que nous venons de faire aujourd’hui. A tour de rôle, vous 

devrez tenir le rôle de « communicant » et celui d’ « écoutant ». Le « communicant » aura 

comme consigne de décrire une difficulté personnelle et l’ « écoutant » aura comme 

consigne de tenter de comprendre cette difficulté décrite.  

 

Après avoir effectué deux fois cet exercice, je vais vous demander d’en discuter entre vous 

et de noter tout ce qui vous aide et tout ce qui vous freine dans la description et la 

compréhension d’une difficulté.  

 

Avez-vous des questions ou des remarques ? Quels pourraient être les moments dans le 

courant de la semaine pendant lesquels vous pourriez faire ces exercices ? 

 

… 
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Objectifs de l’entretien 

1. Aider chaque partenaire de la dyade à identifier leur(s) besoin(s) par rapport à une 

difficulté personnelle en lien avec la maladie. 

2. Aider chaque partenaire de la dyade à formuler une demande d’aide pour faire face à 

une difficulté personnelle. 

3. Aider chaque partenaire de la dyade à répondre à une demande d’aide formulée. 

4. Aider chaque partenaire de la dyade à renforcer les stratégies facilitatrices de 

communication dyadique soutenante. 

 

Déroulement de l’entretien 

1. Accueil/introduction 

2. Rappel de la thématique de l’entretien 

3. Rappel de la tâche à domicile 

4. Exercice de communication (1) 

5. Débriefing  

6. Exercice de communication (2) 

7. Débriefing  

8. Synthèse 

9. Tâche à domicile 

 

1. Introduction de l’entretien 

 

L’intervenant commencera par évaluer (1) si des événements significatifs se sont produits 

avant cet entretien et (2) si les partenaires ont échangé à propos de l’entretien précédent. 

 

Tableau. Exemples de questions d’évaluation d’introduction à l’entretien 

 

Comment ça se passe ? 

 

… 

 

S’est-il passé des choses importantes depuis le dernier entretien ? 

 

… 

ENTRETIEN 3 – DEMANDER DE L’AIDE 
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2. Rappel de la thématique de l’entretien 

 

L’intervenant pourra commencer par faire un bref rappel de la thématique abordée au cours 

de l’entretien. 

 

 

 

3. Retour sur la tâche à domicile inter-entretien 

 

Avant d’entamer les tâches de communication, l’intervenant reviendra sur la tâche à 

domicile. 

 

 

 

Avez-vous reparlé ensemble de l’entretien précédent ? 

 

… 

 

Tableau. Thématique de l’entretien 

 

Cet entretien est centré sur la thématique de la demande d’aide. Ce qui sera abordé 

aujourd’hui est la formulation d’une demande d’aide et la réponse à une demande d’aide 

formulée. Pour aborder cette thématique, vous allez donc faire un exercice qui nous servira 

de mise en situation. Le titre de l’entretien d’aujourd’hui pourrait être « demander de l’aide 

et répondre à une demande d’aide ». 

 

Tableau. Consignes de retour sur la tâche à domicile inter-entretien 

 

Avant de poursuivre l’entretien, j’aimerais revenir sur l’exercice que je vous avais proposé 

de faire entre le dernier entretien et l’entretien d’aujourd’hui. L’exercice était de vous 

amener à reproduire l’exercice que vous aviez fait à l’entretien précédent. Je vous avais 

demandé de décrire une difficulté personnelle et tenter de bien comprendre celle que 

l’autre décrit. 

Avez-vous reproduit cet exercice entre vous ? Expliquez-moi comment ça s’est passé ? 

 

… 
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4. Exercice de communication (1) 

 

Avant de commencer l’exercice, l’intervenant insistera sur les composantes de la demande 

d’aide. Il mettra en évidence les cibles différentes d’une aide demandée qui peut être 

informationnelle, émotionnelle ou instrumentale. 

Pour coller au cadre de l’exercice, l’intervenant soulignera donc le fait qu’une demande 

d’aide doit être suffisamment complète pour que celui qui la reçoit puisse y répondre de la 

manière la plus adéquate possible. 

 

Tableau. Exemple d’explication des éléments structurant la demande d’aide 

 

Avant de commencer, j’aimerais m’arrêter sur le concept d’aide. De manière générale, nous 

sommes toujours plus à l’aise pour donner de l’aide que pour en demander. Ça nous arrive 

à tous d’anticiper négativement le fait de devoir demander de l’aide à un proche.  

 

Quand on parle d’aide, il faut déjà pouvoir distinguer trois types d’aide différents. Il y a 

l’aide informationnelle, l’aide émotionnelle et l’aide instrumentale. L’aide informationnelle 

est l’ensemble des informations que l’on peut demander et recevoir pour mieux 

appréhender une difficulté précise. L’aide émotionnelle est le soutien émotionnel que l’on 

peut demander et recevoir pour nous aider à faire face à une difficulté précise. Enfin, l’aide 

instrumentale est l’aide pratique que l’on peut demander et recevoir pour faire face 

pratiquement à une difficulté précise. 

 

Ça vous évoque quelque chose ? Qu’est-ce que vous pensez de cette façon de distinguer les 

types d’aide ? 

 

… 

 

Admettons, par exemple, que je commence une chimiothérapie. Je me sens stressé parce 

que je n’ai pas la moindre idée de comment ça va se passer. Pour faire face à cette 

difficulté, je peux demander de l’aide informationnelle, émotionnelle ou instrumentale. 

Dans un premier temps, je peux demander plus d’informations au médecin qui me suit. Je 

peux donc demander des informations pour tenter de diminuer mon stress. Je peux tout 

aussi bien demander à un de mes proches de me soutenir émotionnellement et de pouvoir 

lui confier toutes mes appréhensions qui sont liées à la chimiothérapie. Je peux donc 

demander un soutien émotionnel pour tenter de diminuer mon stress. Enfin, je peux 
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également demander à un de mes proches de m’accompagner à la cure de chimiothérapie 

et de rester avec moi durant le temps du traitement. Je peux donc demander qu’on fasse 

quelque chose pour moi pour tenter de diminuer mon stress. Dans la vie courante, ces trois 

types d’aide sont souvent mélangés et il est important de pouvoir les identifier. 

 

Qu’est-ce que vous en pensez ? 

 

… 

 

Vous voyez que quand on demande de l’aide à quelqu’un, il faut être suffisamment concret 

pour qu’il puisse éventuellement nous aider de la manière dont on en a besoin. Pour 

continuer avec mon exemple de la chimiothérapie, imaginez que je souhaite de l’aide de 

l’un de mes proches. J’attends de lui qu’il m’accompagne, me soutienne et reste avec moi 

durant une cure. Si je ne lui demande rien, il y a un risque à ce qu’il ne m’accompagne pas 

et qu’il ne sache pas à quel point j’avais besoin de lui. Je risque d’être insatisfait. Je décide 

donc de lui en parler et lui dit simplement : « J’aimerais vraiment que tu me soutiennes 

pour la chimiothérapie. » Mon proche peut très bien penser que je souhaite des 

encouragements et une aide uniquement émotionnelle. Résultat : il m’encourage, mais ne 

m’accompagne pas, je ne me sens pas soutenu, je lui communique ma déception et nous 

serons tous les deux insatisfaits. Si je formule les choses concrètement, je pourrais lui dire : 

« J’aimerais vraiment que tu me soutiennes pour la chimiothérapie. J’aimerais que tu 

m’accompagnes et que tu restes avec moi durant la cure. » Formulé comme ça, mon proche 

sait ce que j’attends de lui. 

 

Vous me suivez toujours ? Que pensez-vous de cette insistance sur la clarté de la 

formulation de la demande d’aide ? 

 

… 

 

Une demande d’aide clairement formulée c’est la moitié du chemin accompli. En tant que 

proche, je dois aussi répondre clairement à cette demande d’aide. La réponse peut être 

positive ou négative. Il est important de se dire que chacun pense différemment et que 

chacun a ses propres limites qu’il est important de pouvoir respecter. Ce qui est une 

évidence pour soi n’est pas forcément une évidence pour l’autre. Et il n’y a pas que de la 

mauvaise volonté ou des raisons émotionnelles qui poussent à dire « non » à une demande 

d’aide. Il y a aussi des impératifs pratiques. En d’autres termes, je dirais tout d’abord qu’il 

vaut mieux formuler clairement une demande d’aide que de ne rien formuler du tout. 

Ensuite, je dirais qu’il vaut mieux répondre clairement à une demande d’aide que de ne rien 

répondre du tout. Enfin, je dirais qu’une réponse à une demande d’aide, même négative, 

est plus soutenante qu’une absence de réponse. Un « non » permet souvent de négocier 

une aide qui convienne à l’un et à l’autre et de trouver des solutions. Pour continuer avec 
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Consignes  

l’exemple de la chimiothérapie, imaginez que j’entende la demande d’aide de mon proche 

de l’accompagner et que je n’y réponde pas. Je ne dis rien. Je sens au fond de moi que je ne 

pourrai pas l’accompagner parce que je me sens mal à l’aise dans les hôpitaux. Le jour J, je 

laisse mon proche y aller seul. Ça ne pourra que susciter de l’insatisfaction, du 

mécontentement ou de la colère de sa part parce qu’à aucun moment ce n’a été clair pour 

lui que je ne l’accompagnerais pas. A l’inverse, si je réponds à sa demande d’aide en disant : 

« écoute, je sens à quel point c’est important pour toi que je t’accompagne. 

Malheureusement, je me sens trop mal à l’aise dans les hôpitaux que pour t’accompagner 

et assister à la cure. » Une réponse de ce type, même si elle n’est pas celle qu’attendait 

mon proche, permet de clarifier la situation et de signaler à mon proche jusqu’où je peux 

répondre à ses attentes. Suite à ce « non », on peut même imaginer que l’autre rebondisse 

sur ma réponse et dise : « OK, je comprends, mais crois-tu que tu pourrais faire le trajet 

avec moi et revenir me chercher une fois que ce sera fini ? » Vous voyez, bien que dans les 

deux cas je n’assiste pas à la cure, cette réponse négative ouvre la négociation à propos de 

l’aide qu’on peut s’apporter.  

 

Avez-vous des questions par rapport à ces explications ? Que pensez-vous de tout ce que je 

viens de vous expliquer ? 

 

… 

 

Si vous êtes d’accord, je vous propose de passer à l’exercice. 

 

… 

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 1 

 

A tour de rôle, l’un de vous tiendra le rôle de « communicant » et l’autre d’« écoutant ». Le 

« communicant » prend la parole en premier. Vous (le patient) tiendrez en premier le rôle 

de « communicant ».  Je vais vous demander de formuler une demande d'aide pour faire 

face à une difficulté personnelle en lien avec le cancer. Dans cette demande, je vous invite à 

exprimer vos besoins, c'est-à-dire les choses qui, selon vous, vous permettront de faire face 

à votre difficulté et exprimer les attentes que vous avez par rapport à votre proche dans 

l'aide qu'il peut vous apporter. Il peut s'agir d'une difficulté pour laquelle vous estimez ne 

pas avoir suffisamment de soutien ou d'aide. Cette difficulté ne doit pas être source de 

dispute. En tant qu’ « écoutant »,  je vous demanderai d’écouter la demande d'aide 

formulée et tenter d'y répondre. Dans cette réponse, je vous invite à exprimer la manière 

dont vous pouvez satisfaire ou non les attentes que votre proche a envers vous. 
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5. Débriefing 

 

Consignes  

 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice. Avant de passer à l’exercice 

suivant, nous visionnerons l’enregistrement pour discuter de cet échange. Ensuite, les rôles 

s’inverseront. Le « communicant » deviendra l’ « écoutant » et vice versa.  

 

Avez-vous compris ? On commence quand vous êtes prêts. 

 

… 

 

Tableau. Consignes pour le débriefing de l’exercice (exercice 1) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 

… 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 
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6. Exercice de communication (2) 

 

Consignes 

 

 

 

 

 

 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

… 

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 2 

 

Je vous propose d’inverser les rôles. Je vous propose que celui qui était le « communicant » 

devienne l’« écoutant » et celui qui était l’ « écoutant » devienne le « communicant » prend 

la parole en premier.  Je vais vous demander (le proche) de formuler une demande d'aide 

pour faire face à une difficulté personnelle en lien avec le cancer. Dans cette demande, je 

vous invite à exprimer vos besoins, c'est-à-dire les choses qui, selon vous, vous permettront 

de faire face à votre difficulté et exprimer les attentes que vous avez par rapport à votre 

proche dans l'aide qu'il peut vous apporter. Il peut s'agir d'une difficulté pour laquelle vous 

estimez ne pas avoir suffisamment de soutien ou d'aide. Cette difficulté ne doit pas être 

source de dispute. Vous (le patient) devrez écouter la demande d'aide formulée et tenter 

d'y répondre. Dans cette réponse, je vous invite à exprimer la manière dont vous pouvez 

satisfaire ou non les attentes que votre proche a envers vous. 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice.  

 

Avez-vous compris ? Vous êtes prêts ? 

 

… 
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7. Débriefing de l’exercice 2 

 

Consignes  

 

  

 

Tableau. Consignes pour le débriefing (exercice 2) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 

… 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

… 
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8. Synthèse 

 

Après les deux exercices et l’écoute des enregistrements, l’intervenant et la dyade élaborent 

une synthèse de l’ensemble de la tâche. Cette synthèse portera sur : 

1. les rôles de « communicant » et d’« écoutant » que chacun a pu expérimenter ; 

2. ce qui a, pour chacun, aidé à formuler une demande d’aide et ce qui a, pour chacun, 

aidé à répondre à la demande d’aide et ; 

3. ce qui peut être facilitant dans la communication sur la demande d’aide. 

 

Rappel sur les dimensions facilitant la demande d’aide et la réponse à la demande 

d’aide 

Après les deux exercices, l’intervenant insistera sur différentes dimensions de la 

communication qui facilitent la demande d’aide et sa réponse. Il prendra le temps nécessaire 

pour s’assurer que ces notions ont bien été comprises par les participants : 

1. Privilégier le partage et l’écoute réciproque. 

2. Formuler clairement sa demande d’aide. 

3. Formuler clairement ses attentes par rapport à l’aide souhaitée. 

4. Prendre le temps nécessaire pour écouter et comprendre la réponse que l’autre 

formule par rapport à la demande d’aide. 

5. Respecter la différence qu’il existe entre ses attentes et l’aide que l’autre peut 

effectivement fournir. 

6. Privilégier la négociation plutôt que l’imposition. 

 

Ce rappel pourra être fait avant les exercices des entretiens suivants. 

 

Tableau. Rappel sur les facilitateurs de la demande d’aide  

 

Après ces deux exercices et la synthèse que nous venons de faire, on pourrait citer plusieurs 

éléments importants qui aident la formulation d’une demande d’aide.  

 

D’abord, vous le savez, l’importance du partage et de l’écoute réciproque. Ne pas savoir 

écouter ce que l’autre dit ou la réponse qu’il donne ne sert pas à grand-chose si on veut 

trouver des solutions à une difficulté. 

 

Ensuite, le point essentiel est de pouvoir identifier et exprimer ses besoins pour faire face à 

une situation donnée. Je suis confronté à une difficulté, de quoi ai-je besoin pour y faire 

face ? 
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9. Tâche à domicile inter-entretien 

 

A la fin de l’entretien, l’intervenant propose à la dyade d’effectuer une tâche à domicile. Il 

s’agit d’une tâche comportementale. Il est demandé aux partenaires, durant la période qui 

sépare cet entretien de l’entretien suivant, de reproduire l’exercice qui a été effectué au 

cours de l’entretien et d’en discuter entre eux.  

 

 

Lié à cela, quand on demande de l’aide, il faut pouvoir formuler clairement ses attentes par 

rapport à l’aide qu’on souhaite. Il faut pouvoir dire à l’autre ce qu’on attend de lui. 

Comment et à quel moment il peut nous aider. Sans cette notion d’attentes, l’autre ne sera 

pas exactement ce qu’il peut faire pour nous aider. 

 

Ensuite, point tout aussi important, une fois qu’on a formulé cette demande d’aide, il faut 

prendre le temps nécessaire d’écouter ce que l’autre va nous répondre. Ce n’est qu’en 

écoutant attentivement sa réponse qu’on pourra savoir s’il peut nous aider et de quelle 

manière il peut nous aider. Dans le même ordre d’idées, quand on demande de l’aide, il faut 

aussi accepter que l’autre ne puisse pas toujours nous aider comme on le voudrait. Il y a ce 

qu’on désire, ce qu’on imagine et ce que l’autre peut, en réalité, faire pour nous. 

 

Enfin, de manière générale, il faut privilégier la négociation à l’imposition. Obliger l’autre, à 

nous aider, est à éviter. Quand on veut aller vers une solution commune, satisfaisante, il 

faut parvenir à se mettre d’accord, entendre et respecter le point de vue de l’autre.  

 

Tableau. Exemple de consignes pour la tâche à domicile 

 

Aujourd’hui, nous avons beaucoup discuté de ce qui permet de demander clairement de 

l’aide pour faire face à une difficulté et de répondre à cette demande d’aide. Pour continuer 

notre travail d’aujourd’hui, j’aimerais vous demander d’effectuer une tâche avant le 

prochain entretien.  

 

Je vais vous demander de reproduire ce qu’on a fait ensemble aujourd’hui. L’idée est que 

vous trouviez un moment adéquat durant la semaine et que vous refassiez l’exercice que 

nous venons de faire aujourd’hui. A tour de rôle, vous devrez tenir le rôle de 

« communicant » et celui d’ « écoutant ». Le « communicant » aura comme consigne de 

demander de l’aide et l’ « écoutant » aura comme consigne de répondre à cette demande 

d’aide.  
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Après avoir effectué deux fois cet exercice, je vais vous demander d’en discuter entre vous 

et de noter tout ce qui vous aide et tout ce qui vous freine dans la description et la 

compréhension d’une difficulté. Je vous invite vivement à effectuer cette tâche à domicile 

qui nous servira de point de départ pour le prochain entretien. 

 

Avez-vous des questions ou des remarques ? Quels pourraient être les moments dans le 

courant de la semaine pendant lesquels vous pourriez faire ces exercices ? 

 

… 
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Objectifs de l’entretien 

1. Aider chaque partenaire de la dyade à identifier leur(s) besoin(s) par rapport à une 

difficulté personnelle en lien avec la maladie. 

2. Aider chaque partenaire de la dyade à formuler une demande d’aide pour faire face à 

une difficulté personnelle. 

3. Aider chaque partenaire de la dyade à répondre à une demande d’aide formulée. 

4. Aider chaque partenaire de la dyade à renforcer les stratégies facilitatrices de 

communication dyadique soutenante. 

 

Déroulement de l’entretien 

1. Accueil/introduction 

2. Rappel de la thématique de l’entretien 

3. Rappel de la tâche à domicile 

4. Exercice de communication (1) 

5. Débriefing  

6. Exercice de communication (2) 

7. Débriefing  

8. Synthèse générale 

 

1. Introduction de l’entretien 

 

L’intervenant commencera par évaluer (1) si des événements significatifs se sont produits 

avant cet entretien et (2) si les partenaires ont échangé à propos de l’entretien précédent. 

 

Tableau. Exemples de questions d’évaluation d’introduction à l’entretien 

 

Comment ça se passe ? 

 

… 

 

S’est-il passé des choses importantes depuis le dernier entretien ? 

 

… 

 

Avez-vous reparlé ensemble de l’entretien précédent ? 

ENTRETIEN 4 – DEMANDER DE L’AIDE 
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2. Rappel de la thématique de l’entretien 

 

L’intervenant pourra commencer par faire un bref rappel de la thématique abordée au cours 

de l’entretien. 

 

 

 

3. Retour sur la tâche à domicile inter-entretien 

 

Avant d’entamer les tâches de communication, l’intervenant reviendra sur la tâche à 

domicile. 

 

 

 

 

  

 

… 

 

Tableau. Thématique de l’entretien 

 

Cet entretien aborde la même thématique qu’à l’entretien précédent. Nous allons 

rediscuter ensemble de ce qui compose une demande d’aide et comment y répondre de 

manière soutenante. Le titre de l’entretien d’aujourd’hui sera à nouveau, « demander de 

l’aide et répondre à une demande d’aide ». 

 

Tableau. Consignes de retour sur la tâche à domicile inter-entretien 

 

Avant de poursuivre l’entretien, j’aimerais revenir sur l’exercice que je vous avais proposé 

de faire entre le dernier entretien et l’entretien d’aujourd’hui. L’exercice était de vous 

amener à reproduire l’exercice que vous aviez fait à l’entretien précédent. Je vous avais 

demandé de décrire une difficulté personnelle et tenter de bien comprendre celle que 

l’autre décrit. 

Avez-vous reproduit cet exercice entre vous ? Expliquez-moi comment ça s’est passé ? 

 

… 
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4. Exercice de communication (1) 

 

Consignes  

 

 

5. Débriefing 

 

Consignes  

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 1 

 

A tour de rôle, l’un de vous tiendra le rôle de « communicant » et l’autre d’« écoutant ». Le 

« communicant » prend la parole en premier. Vous (le patient) tiendrez en premier le rôle 

de « communicant ». Je vais vous demander de formuler une demande d'aide pour faire 

face à une difficulté personnelle en lien avec le cancer. Dans cette demande, je vous invite à 

exprimer vos besoins, c'est-à-dire les choses qui, selon vous, vous permettront de faire face 

à votre difficulté et exprimer les attentes que vous avez par rapport à votre proche dans 

l'aide qu'il peut vous apporter. Il peut s'agir d'une difficulté pour laquelle vous estimez ne 

pas avoir suffisamment de soutien ou d'aide. Cette difficulté ne doit pas être source de 

dispute. En tant qu’ « écoutant »,  je vous demanderai d’écouter la demande d'aide 

formulée et tenter d'y répondre. Dans cette réponse, je vous invite à exprimer la manière 

dont vous pouvez satisfaire ou non les attentes que votre proche a envers vous. 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice. Avant de passer à l’exercice 

suivant, nous visionnerons l’enregistrement pour discuter de cet échange. Ensuite, les rôles 

s’inverseront. Le « communicant » deviendra l’ « écoutant » et vice versa.  

 

Avez-vous compris ? On commence quand vous êtes prêts. 

 

… 

 

Tableau. Consignes pour le débriefing (exercice 1) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 

… 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 
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6. Exercice de communication (2) 

 

Consignes 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

 

… 

 

Tableau. Consignes spécifiques de l’exercice 2 

 

Je vous propose d’inverser les rôles. Je vous propose que celui qui était le « communicant » 

devienne l’« écoutant » et celui qui était l’ « écoutant » devienne le « communicant » prend 

la parole en premier.   Je vais vous demander (le proche) de formuler une demande d'aide 

pour faire face à une difficulté personnelle en lien avec le cancer. Dans cette demande, je 

vous invite à exprimer vos besoins, c'est-à-dire les choses qui, selon vous, vous permettront 
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7. Débriefing  

 

Consignes  

 

de faire face à votre difficulté et exprimer les attentes que vous avez par rapport à votre 

proche dans l'aide qu'il peut vous apporter. Il peut s'agir d'une difficulté pour laquelle vous 

estimez ne pas avoir suffisamment de soutien ou d'aide. Cette difficulté ne doit pas être 

source de dispute. Vous (le patient) devrez écouter la demande d'aide formulée et tenter 

d'y répondre. Dans cette réponse, je vous invite à exprimer la manière dont vous pouvez 

satisfaire ou non les attentes que votre proche a envers vous. 

 

Je vais me mettre en retrait pendant les 5 minutes de l’exercice.  

 

Avez-vous compris ? Vous êtes prêts ? 

 

… 

 

Tableau. Consignes pour le débriefing (exercice 2) 

 

Avant de lancer l’enregistrement pour que nous le visionnions, j’aimerais savoir comment 

vous vous sentez après cet exercice. 

… 

J’aimerais aussi que vous me parliez de votre ressenti dans chacun des rôles que vous avez 

tenu. 

 

… 

 

Maintenant, nous allons visionner l’enregistrement.  

Nous allons procéder de la manière suivante : je vais vous demander de repérer chacun un 

moment de l’exercice qui vous semble avoir facilité la communication entre vous et un 

moment qui vous semble avoir peu facilité la communication entre vous.  

Et plus précisément, je vais vous demander de repérer un moment au cours duquel la 

manière de communiquer de votre proche a facilité votre échange et un moment au cours 

duquel la manière de communiquer de votre proche a peu facilité votre échange. 

 Je vais vous donc vous demander de bien vous concentrer sur la manière dont votre proche 

a communiqué.  

Dès que vous repéré un de ces moments, vous me demander d’arrêter l’enregistrement.  

Une fois que j’arrêterai l’enregistrement, nous allons discuter quelques minutes à propos 

des raisons qui vous font dire que cette manière de communiquer facilite ou facilite peu la 
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8. Synthèse générale 

 

L’intervenant effectuera, en clôture, une synthèse générale des stratégies abordées au cours 

de l’intervention et travaillées via les tâches. Il rappellera les dimensions facilitant la 

communication.  

Rappel sur l’ensemble des dimensions facilitant la communication soutenante 

 

1. Initier la communication dans un contexte adéquat 

2. Personnaliser l’expression en privilégiant l’emploi du « je » et du « nous » plutôt que 

du « tu » 

3. Privilégier l’expression et l’écoute réciproque 

4. Privilégier une écoute attentive (reformulation, langage non verbal) 

5. Décrire clairement la difficulté : le contexte de la difficulté, les émotions qui en 

découlent, les pensées qui y sont associées et les comportements 

6. Privilégier la reconnaissance des émotions plutôt que la recherche de solutions 

7. Etre patient envers soi-même et envers l’autre quand on essaye d’identifier ses 

pensées, ses émotions et ses comportements 

8. Accepter que l’autre pense différemment de soi 

9. Décrire clairement ses besoins pour faire face à une difficulté 

10. Formuler explicitement sa demande d’aide en exprimant ses besoins 

11. Formuler explicitement sa demande d’aide en exprimant ses attentes par rapport au 

partenaire 

12. Formuler explicitement sa réponse en exprimant l’écart ou l’absence d’écart entre les 

attentes de son proche et l’aide qu’on peut lui apporter 

13. Privilégier la négociation plutôt que l’imposition 

communication. 

Si vous ne repérez pas de moments en visionnant l’enregistrement, je vous laisserais encore 

une minute de réflexion après. 

 

… 

 

Ça vous semble clair ? Vous voyez ce que vous avez à faire ? 

 

… 

 

Avez-vous des questions ? 

… 
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14. Reconnaître explicitement l’apport de soutien 

 

Après ce rappel, l’intervenant évaluera le ressenti général de la dyade par rapport à 

l’intervention.  

 

 

  

Tableau. Exemple d’évaluation du ressenti général de la dyade par rapport à l’intervention 

 

Voilà, nous sommes à la fin de ce dernier entretien et à la fin de notre intervention. 

J’aimerais vous donner la parole pour conclure cet entretien. Qu’avez-vous pensez de 

l’intervention ? Quels ont été les points positifs et négatifs ? 

 

… 

 

D’accord. Merci beaucoup à tous les deux. Merci pour votre participation et votre 

investissement. 

 

… 
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Abstract 

Purpose: Little is known about the optimal content of dyadic interventions centered on 

cancer-related dyadic communication. A manualized intervention composed by four weekly 

sessions was therefore developed. This intervention aimed to reinforce cancer-related 

dyadic communication. It includes eight specific communication tasks that promote cancer-

related concerns disclosure (four tasks) and request for support (four tasks) between 

patients and their caregivers. 

Methods: Patients receiving treatment for any type of cancer diagnosis, and their caregivers, 

were recruited from oncology clinics in Belgium. Sixty-four patient-caregiver dyads were 

randomly assigned to either intervention group or waiting list group. Participants completed 

self-reported scales that assessed cancer-related dyadic communication frequency, 

satisfaction, self-efficacy, and coping at baseline and post-treatment (intervention group), or 

six weeks after baseline (waiting list group). Four dyads dropped out. Statistical analysis was 

conducted on the remaining 60 patient-caregiver dyads. 

Results: Repeated-measures ANOVA showed improvements for patients and caregivers in 

cancer-related dyadic communication self-efficacy (Ppatients < .000; Pcaregivers = .012) and 

dyadic coping (Ppatients = .004; Pcaregivers = .010) (primary outcomes). Moreover, group-by-time 

effect was only found for patients’ cancer-related dyadic communication frequency (P = 

.003) and satisfaction (P = .002). The intervention effect sizes are large for patients (η² range, 

.14 to .19) and only moderate for caregivers (η² range, .10 to .11). 

Conclusion: A brief dyadic intervention is effective on self-reported cancer-related dyadic 

measures. Future studies should focus on the assessment of the transfer of these dyadic 

communication skills in everyday patient-caregiver dyads environment.  
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Background 

Cancer is commonly accepted to impact not only patients, but also their significant others 

[1]. Generally, one of a patient’s significant others engages in a supporting relationship and 

becomes a caregiver. The literature from the past three decades contains several models of 

the ways in which patients and caregivers face cancer-related stress. These models 

emphasize that cancer and its consequences activate not only individual, but also dyadic, 

coping responses to stress [2]. Such responses may or may not lead to individual and dyadic 

adjustment.  

Individual coping has been studied extensively. It can be defined as a subject’s specific 

response to a stressor [3,4]. Dyadic coping is a process in which a subject communicates his 

or her stress appraisal to a significant other who perceives, decodes and responds to this 

signal. Dyadic coping aims to maintain or restore individual and dyadic homeostasis and aims 

to return to pre-stressor functioning [5,6]. Shared appraisals, active engagement, protective 

buffering, open communication, adequate involvement of the caregiver, reciprocal 

supportive roles [2,7], self-disclosure and responsiveness [8] enhance adjustment to cancer-

related stress. More particularly, communication about cancer-related stress and about their 

relationship may help to maintain adequate involvement of the patient and caregiver.  

Open and mutual communication and the disclosure of concern are related to less distress 

[9,10], better relationship satisfaction [10], better coping [9], and better quality of life [11-

13] for patients and caregivers. However, communicating about cancer-related stress may 

be difficult [14]. Patients and caregivers may avoid communicating about cancer [10,15-17] , 

resulting in a demand-withdrawal communication pattern [10,15]. Avoidance is associated 

with greater distress and less relationship satisfaction for patients and caregivers 

[8,10,16,18]. Factors such as illness phases [11], emotional distress, and patient-caregiver 

relationship characteristics [12] influence the avoidance of cancer-related topics.  

The growing body of coping models has led to increasing interest in dyadic interventions. As 

the caregiver is often the patient’s intimate partner, these interventions are frequently 

couple based. Some recent reviews and meta-analyses have demonstrated significant 

positive effects of interventions on patients and caregivers as individuals, but as well as on 

relationship satisfaction [19-21] and relationship functioning [20]. However, these 
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interventions often have small to moderate effects. Moreover, the majority of studies have 

had psycho-educational components, with specific training in coping, problem solving, and 

communication skills [19,20]. In providing recommendations for intervention programs, the 

authors of a literature review, concluded that communication is a crucial concept on which 

intervention developers must focus [9]. Some recently developed interventions have 

centered on dyadic communication [22-27] with the objectives of improving support 

between partners by facilitating cancer-related emotional and concerns disclosure. These 

studies have shown improvements in relationship quality, intimacy [22,24], one’s own 

communication, close other’s communication [23,25], communication quality and dyadic 

coping [26] for patients and partners.  

Thus, we developed an intervention that focuses on dyadic communication reinforcement. It 

is similar to that described by Porter et al. [22], which aims to facilitate patients’ to 

disclosure of their feelings about cancer with their partners’ assistance. Our intervention 

aims to facilitate patients’ and caregivers’ concerns disclosure and request for support. We 

hypothesized that the intervention would lead to improvements in cancer-related dyadic 

communication and dyadic coping (primary outcomes), and that it would have no effect on 

emotional distress (secondary outcome).  

 

Methods 

Intervention 

The intervention is composed of four weekly 60-min sessions. It was implemented by an 

experienced clinical psychologist (the first author) and it is manualized (available on request 

to the authors). The intervention leads to dyadic communication reinforcement by 

promoting reciprocal disclosure of concerns and requests for support between dyad 

members. In each session, the psychologist uses a specific communication task to address 

concern disclosure or the request for support. This task consists of a video-recorded 

communication exercise between the patient and caregiver, and debriefing on the exercise. 

It is performed twice with the patient and the caregiver alternately playing the “discloser” 

and the “listener” roles. The exercise instructions differ between the first and the second 
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halves of the intervention. In the first and second sessions, they focus on communication 

skills for disclosing cancer-related concerns. The discloser shares a personal cancer-related 

concern, and the listener listens and responds supportively to this concern. In the third and 

fourth sessions, the instructions focus on communication skills for cancer-related requests 

for support. The discloser asks for support, relevant to cancer-related stress and the listener 

responds to this request. During exercise debriefing, the psychologist identified 

communication strategies that the participants perceived to be supportive. Each session was 

conducted at the outpatient clinic or at the participants’ home, upon their request.  

Study design and participants 

All study procedures were approved by the Ethics Committee of Erasme Hospital and Jules 

Bordet Institute. Participants were recruited between July 2017 and May 2018. After 

providing written informed consent, participants completed a baseline (T1) assessment and 

were then randomly assigned to the experimental (intervention) or control (waiting list) 

group. One of the principal investigators allocated participating dyads according to a 

computer-generated randomization list. The participants, assessor, and psychologist were 

blinded to this randomization. Dyads completed a follow-up (T2) assessment 2 weeks after 

the intervention (experimental group) or 6 weeks after baseline (control group). All 

assessments were performed either at the outpatient clinic or at participants’ home.  

Eligible participants were (1a) patients who had benefited from FOLFOX, FOLFIRI, 

FOLFIRINOX or FOLFIRI+bevacizumab-type chemotherapy with life expectancies of ≥ 6 

months or (1b) patients diagnosed with any type of cancer with life expectancies of ≥ 6 

months and referred to one of the principal investigators by diverse colleagues; and (2) one 

caregivers (spouse, intimate partner, family member extra-family member) per patient. All 

participants must be aged ≥ 18 years old and able to speak and read French. Patients and 

caregivers with untreated psychiatric disorders were not eligible. Patients were recruited 

from the oncology clinics at Erasme Hospital and Jules Bordet Institute (Brussels, Belgium). 

Typically, patients were contacted first by the recruitment manager. Patients designated the 

caregiver with whom they wished to participate. 
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Assessments 

Patients and caregivers completed the same self-reported questionnaires and scales. At T1, 

patients and caregivers completed a questionnaire soliciting demographic and dyadic 

information. Patients additionally completed a questionnaire soliciting medical information, 

and study personnel rated their performance status based on the Karnofsky Performance 

Status Scale [28], at T1 and T2. Other specific oncological information was collected by 

medical record review.  

Perceived cancer-related dyadic communication frequency and satisfaction were measured 

by visual analog scales (VAS). The VAS assessment focused on three dimensions: subjects’ 

perceptions of their own, their close ones’, and their reciprocal cancer-related 

communication. For communication frequency, the scale ranged from “Never” to “Always”. 

For communication satisfaction, the scale ranged from “Not at all” to “Absolutely”.  

Perceived cancer-related dyadic communication self-efficacy was measured using a six-

dimension scale developed based on Bandura’s self-efficacy scale model [29]. The scale 

assesses the subjects’ perceptions about their own (dimensions 1 and 2), their close ones’ 

(dimensions 3 and 4), and reciprocal (dimensions 5 and 6) communication (disclosure and 

request for support) self-efficacy. Each dimension is divided into five items rated on a 0-100 

scale (0 = not certain; 100 = absolutely certain). Cronbach’s alphas values for the six 

dimensions were .973 (range, .961 to .972), .975 (range, .966 to .973), .977 (range, .969 to 

.976), .983 (range, .975 to .983), .979 (range, .971 to .976), .981 (range, .974 to .980), 

respectively. 

Cancer-related dyadic coping was measured with the Dyadic Coping Inventory (DCI) [30] 

which is composed of six dimensions: stress communication and supportive, delegated, 

negative, common, and evaluation of dyadic coping. Each coping dimension is divided into 

perception of coping by oneself and perception of coping by one’s close one, yielding 10 

subscales. DCI item responses are structured by a 5-point Likert scale (1, rarely; 5, very 

frequently). The validated French version of the DCI [31] was used in this study. The 

instructions were adapted to focus on cancer-related stress.  
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Anxiety and depression were measured with the validated French version of Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) [32,33]. Individual coping was measured with the validated 

French version of the Ways of Coping Checklist (WCC) [34,35].  

Statistical Analysis 

Patients and caregivers outcomes were analyzed separately to identify individual changes 

that may have been related to the intervention. Baseline data were compared between 

groups using parametric and nonparametric tests (Student’s t test, Mann-Whitney U test, 

and the chi-squared test), as appropriate. Patient and caregiver outcomes at baseline and 

after the intervention or waiting period were compared using repeated-measures analysis of 

variance. Time and group-by-time effects were assessed using repeated-measures ANOVA. 

Effect size is reported with eta-squared (η²) values derived from the repeated-measures 

ANOVA. All tests were two-tailed, and the alpha level was set at 0.05. All analyses were 

performed using IBM SPSS®, version 25. 

 

Results 

Participant characteristics 

After recruitment, 64 patient-caregiver dyads completed the T1 assessment (Figure 1). Four 

dyads dropped out the study: two withdrawals occurred in the intervention group and two 

deaths occurred in the waiting list group. Only data from the remaining 60 dyads, which 

completed the T2 assessment, were examined in this study. Baseline patient and caregiver 

demographic, psychological, and dyadic characteristics and patient disease characteristics 

are presented in Table 1. No difference in patient or caregiver psychological or dyadic 

characteristics, or patient disease characteristics, was found between groups. Differences in 

patients’ demographic characteristics, especially age and education level, were found 

between groups. Patients in the intervention group, were younger than those in the waiting 

list group (mean, 53.1 vs. 59.4 years; t = -2.39, P = .020). Sixty percent of participants had 

undergraduate degrees or higher education levels, but patients in the intervention group 

were more educated than those in the waiting list group (χ² = 6.78, P = .034). 
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Dyad characteristics 

Seventy percent of dyads were composed of intimate partner. Partners had known each 

other for a mean of 22.0 [standard deviation (SD) = 14.0] years in the intervention group and 

28.0 (SD = 16.3) years in the waiting list group. Caregivers were predominantly designated as 

primary caregivers by the patients. Patients and caregivers predominantly lived together, 

and thus had frequent contacts with each other.  

Figure 1. CONSORT study diagram 



Efficacité 

229 

 

  

   N   % N   % N   % N   %

53.1 (11.8) 59.4 (8.3) 49.1 (14.1) 55.8 (14.6)

9 30.0 10 33.3 15 50.0 15 50.0

21 70.0 20 66.7 15 50.0 15 50.0

26 86.6 27 90.0 26 86.6 25 84.3

4 16.7 3 10.0 4 13.3 5 16.7

0 0.0 0 0.0 1 3.3 1 3.3

7 23.3 16 53.3 8 26.7 15 50.0

9 30.0 8 26.7 9 30.0 5 16.7

14 46.7 6 20.0 12 40.0 9 30.0

M (SD) 14.3 (7.9) 11.5 (5.8) 14.9 (7.1) 14.7 (6.4)

21 70.0 21 70.0 21 70.0 21 70.0

9 30.0 9 30.0 9 30.0 9 30.0

21 70.0 21 70.0 21 70.0 21 70.0

M (SD) 22.0 (14.0) 28.0 (16.3) 22.0 (14.0) 28.0 (16.3)

9 30.0 9 30.0 9 30.0 9 30.0

M (SD) 33.7 (13.8) 33.3 (17.1) 33.7 (13.8) 33.3 (17.1)

    28 93.3 27 90.0

    2 6.7 3 10.0

25 83.3 24 80.0 25 83.3 24 80.0

5 16.7 6 20.0 5 16.7 6 20.0

29 96.7 26 86.7 29 96.7 26 86.7

0 0.0 3 10.0 0 0.0 3 10.0

1 3.3 1 3.3 1 3.3 1 3.3

21.8 (30.2) 24.2 (31.6)  

78.2 (10.2) 79.0 (13.9)  

11 36.7 16 53.3    

4 13.3 3 10.0    

15 50.0 11 36.7    

16 53.3 13 43.3    

14 46.7 17 56.7    

19 63.3 23 77.7    

6 20.0 4 13.3    

5 16.7 3 10.0    

M (SD)

Partner

Other

Immunotherapy

Other

Metastatic

Yes

Treatment type

No

Gender

Chemotherapy

Cancer primary site

Hospital Anxiety and Depression Scale

Karnofsky

Time since diagnosis (months)

Mammary

Other

Relationship type

Partner

Other (family member, friend)

M (SD)

≤ 1 time a week

2-3 times a week

≥ 4 times a week

Relationship length (years)

Cultural backgound

Colorectal

Total score

Other

Elementary school 

High school

Undergraduate

Graduate or higher

Education**

Designated caregiver

Primary caregiver

Secondary caregiver

Contact frequency

Living together

Yes

No

M: Mean; SD: Standard Deviation; 
*
: significant difference (student t- test) between groups for patients; 

**
: significant difference (chi-squared) between 

groups for patients

Table 1. Patients and caregivers demographic, psychological and dyadic characteristics and patients disease characteristics at baseline

Demographic and psychological characteristics

Dyadic characteristics

Disease characteristics

Age*

M (SD)

Male

Patients Caregivers

Intervention Group                        

(n = 30)

Waiting List Group           

(n = 30)

Intervention Group                        

(n = 30)

Waiting List Group          

(n = 30)

Female

Western Europe
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Intervention benefits for patients 

As shown in Table 2, multiple significant repeated-measures ANOVA group-by-time changes 

in patients’ cancer-related dyadic communication and coping were noted in the intervention 

group. No group, time, or group-by-time effect was found for anxiety and depression levels 

or for individual coping. Patients reported greater cancer-related communication frequency 

after the intervention (F = 9.59, P = .003; η² = .142). More specifically, patients reported that 

they communicated more frequently about their cancer-related stress with their caregivers 

(F = 11.15, P = .001; η² = .161), that their caregivers communicated more frequently about 

their cancer-related stress with them (F = 5.99, P = .017; η² = .094), and that reciprocal 

communication about cancer-related stress was more frequent (F = 5.93, P = .018; η² = .093). 

Patients also reported a higher level of cancer-related communication satisfaction after the 

intervention (F = 10.06, P = .002; η² = .148). More specifically, patients reported that they 

were more satisfied with the way in which they communicated about their cancer-related 

stress with their caregivers (F = 7.65, P = .008; η² = .117), the way in which their caregivers 

communicated about their cancer-related stress with them (F = 4.71, P = .034; η² = 0.075), 

and the way in which they reciprocally communicated about their cancer-related stress (F = 

13.18, P = .001; η² = .185). 
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After the intervention, patients also reported a greater degree of cancer-related 

communication self-efficacy (F = 13.93, P < .000; η² = .194). More specifically, they perceived 

that they more efficiently expressed their cancer-related stress (F = 6.58, P = .013; η² = .102), 

asked for support to their caregivers (F = 10.85, P = .002; η² = .158). They also perceived that 

their caregivers more efficiently expressed their cancer-related stress (F = 5.20, P = .026; η² = 

.082), and asked for support (F = 13.20, P = .001; η² = .185). Finally, they perceived that they 

and their caregivers were more efficient in reciprocally expressing reciprocally their cancer-

related stress (F = 12.95, P = .001; η² = .183), and asking for support (F = 7.01, P = .010; η² = 

.108). 

After the intervention, group-by-time repeated-measures ANOVA showed an increase in 

patients DCI scores (F = 9.13, P = .004; η² = .136). Patients communicated more about their 

cancer-related stress with their caregivers (F = 4.24, P = .044; η² = .068), delegated more 

tasks to their caregivers (F = 4.77, P = .033; η² = .076), and coped jointly with their caregivers 

(F = 6.37, P = .014; η² = .099). 

Intervention benefits for caregivers 

As shown in Table 3, fewer repeated-measures ANOVA effects were found for the 

caregivers. No group, time, or group-by-time effect was found for anxiety and depression 

levels or for individual coping. No group-by-time effect was found for global cancer-related 

communication frequency or satisfaction. A single effect was found on caregivers’ perceived 

cancer-related communication frequency (F = 4.70, P = .034; η² = .075).  

Caregivers increased their global perceived dyadic communication self-efficacy (F = 6.80, P = 

.012; η² = .105). However, a single group-by-time effect was found among specific aspects of 

perceived self-efficacy; caregivers perceived that patients more efficiently asked them for 

support after the intervention (F = 9.67, P = .003; η² = .143). 

Finally, caregivers in the intervention group had increased DCI scores at T2 (F = 6.63, P = 

.013; η² = .103). They communicated more about their cancer-related stress with patients (F 

= 10.10, P = .002; η² = .148) and perceived that the patient communicated more about his 

cancer-related stress (F = 4.10, P = .047; η² = .066). 

 



Efficacité 

233 

 

  

G
ro

u
p

T
im

e
G

ro
u

p
 X

 T
im

e

  
 M

(S
D

)
  
 M

(S
D

)
  
 M

(S
D

)
  
 M

(S
D

)
P

P
P

A
b

o
u

t 
h

is
/h

e
r 

o
w

n
 c

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

4
.0

(2
.7

)
5

.2
(2

.5
)

4
.3

(3
.4

)
4

.5
(3

.4
)

.6
7

8
.0

1
0

.0
3

4

A
b

o
u

t 
p

a
ti

e
n

t'
s 

co
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

5
.4

(2
.4

)
6

.2
(1

.9
)

5
.4

(3
.2

)
5

.7
(3

.1
)

.8
5

1
.0

4
2

.0
9

7

A
b

o
u

t 
th

e
ir

 r
e

ci
p

ro
ca

l c
o

m
m

u
n

ic
a

ti
o

n
4

.9
(2

.4
)

5
.9

(1
.9

)
4

.1
(3

.3
)

4
.7

(3
.4

)
.1

6
0

.0
0

1
.4

1
2

   
  T

o
ta

l
4

.8
(2

.1
)

5
.7

(1
.8

)
4

.7
(2

.8
)

4
.9

(2
.9

)
.4

3
8

.0
0

2
.0

7
4

A
b

o
u

t 
h

is
/h

e
r 

o
w

n
 c

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

4
.6

(2
.7

)
5

.8
(2

.6
)

5
.3

(3
.0

)
5

.5
(3

.1
)

.7
6

1
.0

1
0

.0
6

8

A
b

o
u

t 
p

a
ti

e
n

t'
s 

co
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

5
.7

(2
.4

)
6

.3
(2

.2
)

6
.0

(3
.1

)
6

.2
(3

.1
)

.8
4

7
.1

7
7

.5
5

8

A
b

o
u

t 
th

e
ir

 r
e

ci
p

ro
ca

l c
o

m
m

u
n

ic
a

ti
o

n
5

.3
(2

.5
)

6
.2

(2
.1

)
5

.5
(2

.9
)

5
.9

(3
.1

)
.9

5
0

.0
1

4
.2

1
9

   
  T

o
ta

l
5

.2
(2

.1
)

6
.1

(2
.1

)
5

.6
(2

.5
)

5
.9

(2
.7

)
.8

6
3

.0
1

3
.1

5
2

A
b

o
u

t 
h

is
/h

e
r 

o
w

n
 c

o
n

ce
rn

s 
d

is
cl

o
su

re
5

8
.1

(2
5

.5
)

6
6

.5
(1

8
.1

)
5

6
.7

(2
8

.7
)

5
9

.9
(2

8
.1

)
.5

1
4

.0
1

7
.2

8
2

A
b

o
u

t 
h

is
/h

e
r 

o
w

n
 r

e
q

u
e

st
 f

o
r 

su
p

p
o

rt
5

1
.0

(2
3

.8
)

6
2

.0
(1

7
.3

)
5

1
.1

(2
8

.2
)

5
5

.3
(2

9
.0

)
.5

8
9

.0
0

0
.0

9
5

A
b

o
u

t 
p

a
ti

e
n

t'
s 

co
n

ce
rn

s 
d

is
cl

o
su

re
5

7
.6

(1
9

.5
)

6
8

.6
(1

4
.5

)
5

9
.2

(2
9

.7
)

6
2

.6
(2

7
.9

)
.7

0
6

.0
0

1
.0

5
7

A
b

o
u

t 
p

a
ti

e
n

t'
s 

re
q

u
e

st
 f

o
r 

su
p

p
o

rt
5

5
.9

(2
2

.9
)

6
7

.8
(1

6
.0

)
5

6
.1

(3
1

.1
)

5
5

.5
(3

0
.5

)
.3

4
6

.0
0

7
.0

0
3

A
b

o
u

t 
th

e
ir

 r
e

ci
p

ro
ca

l c
o

n
ce

rn
s 

d
is

cl
o

su
re

s
5

9
.3

(2
2

.0
)

6
7

.9
(1

4
.9

)
5

6
.7

(2
4

.8
)

5
9

.7
(2

4
.8

)
.3

4
0

.0
0

3
.1

4
1

A
b

o
u

t 
th

e
ir

 r
e

ci
p

ro
ca

l r
e

q
u

e
st

 f
o

r 
su

p
p

o
rt

5
8

.5
(2

4
.7

)
6

9
.4

(1
4

.6
)

5
7

.5
(2

9
.0

)
6

1
.1

(2
6

.7
)

.4
3

4
.0

0
1

.0
7

8

   
  T

o
ta

l
5

6
.8

(1
8

.5
)

6
7

.0
(1

2
.8

)
5

6
.2

(2
5

.2
)

5
9

.0
(2

4
.5

)
.4

1
3

.0
0

0
.0

1
2

St
re

ss
 c

o
m

m
u

n
ic

a
te

d
 b

y 
o

n
e

se
lf

9
.3

(3
.4

)
1

1
.0

(2
.6

)
9

.7
(3

.6
)

9
.2

(3
.2

)
.3

6
4

.0
7

9
.0

0
2

St
re

ss
 c

o
m

m
u

n
ic

a
te

d
 b

y 
th

e
 p

a
ti

e
n

t
1

1
.4

(3
.0

)
1

2
.5

(2
.9

)
1

2
.0

(3
.4

)
1

2
.1

(3
.5

)
.8

9
8

.0
1

2
.0

4
7

Su
p

p
o

rt
iv

e
 d

ya
d

ic
 c

o
p

in
g 

b
y 

o
n

e
se

lf
1

9
.3

(3
.8

)
1

9
.7

(3
.0

)
1

9
.4

(2
.6

)
1

9
.1

(2
.8

)
.6

9
4

.8
8

9
.1

6
5

Su
p

p
o

rt
iv

e
 d

ya
d

ic
 c

o
p

in
g 

o
f 

th
e

 p
a

ti
e

n
t

1
8

.4
(4

.6
)

1
8

.8
(4

.0
)

1
6

.7
(5

.6
)

1
6

.6
(5

.4
)

.1
2

1
.5

4
1

.4
0

5

N
e

ga
ti

ve
 d

ya
d

ic
 c

o
p

in
g 

b
y 

o
n

e
se

lf
1

7
.3

(3
.3

)
1

7
.7

(2
.8

)
1

6
.7

(3
.0

)
1

6
.7

(2
.7

)
.2

8
9

.3
3

3
.3

3
1

N
e

ga
ti

ve
 d

ya
d

ic
 c

o
p

in
g 

b
y 

th
e

 p
a

ti
e

n
t

1
6

.5
(3

.5
)

1
7

(3
.5

)
1

6
.1

(3
.0

)
1

6
.0

(3
.2

)
.4

0
7

.3
4

7
.2

2
0

D
e

le
ga

te
d

 c
o

p
in

g 
b

y 
o

n
e

se
lf

7
.6

(1
.8

)
7

.6
(1

.7
)

7
.9

(1
.6

)
7

.7
(1

.7
)

.5
7

8
.6

3
4

.6
3

4

D
e

le
ga

te
d

 c
o

p
in

g 
b

y 
th

e
 p

a
ti

e
n

t
6

.0
(2

.3
)

6
.0

(2
.2

)
6

.3
(2

.4
)

6
.2

(2
.1

)
.6

5
5

.7
4

4
.9

1
3

C
o

m
m

o
n

 d
ya

d
ic

 c
o

p
in

g
1

9
.3

(4
.3

)
2

0
.1

(4
.0

)
1

8
.7

(4
.4

)
1

8
.8

(4
.3

)
.3

9
3

.0
8

2
.1

4
3

   
  T

o
ta

l
1

2
5

.1
(1

8
.1

)
1

3
0

.3
(1

6
.7

)
1

2
3

.3
(1

7
.3

)
1

2
3

.1
(1

7
.2

)
.3

1
0

.0
1

7
.0

1
0

D
y

ad
ic

 C
o

p
in

g
 In

v
en

to
ry

T
ab

le
 3

. 
C

a
re

gi
ve

rs
 r

e
p

o
rt

e
d

 c
a

n
ce

r-
re

la
te

d
 p

e
rc

e
iv

e
d

 d
ya

d
ic

 c
o

m
m

u
n

ic
a

ti
o

n
 a

n
d

 c
o

p
in

g:
 c

h
a

n
ge

s 
o

ve
r 

ti
m

e

M
: 

M
e

a
n

; 
SD

: 
St

a
n

d
a

rd
 D

e
vi

a
ti

o
n

B
a

se
lin

e
P

o
st

B
as

e
lin

e
P

o
st

In
te

rv
e

n
ti

o
n

 G
ro

u
p

 (
n

 =
 3

0)
W

a
it

in
g

 L
is

t 
G

ro
u

p
 (

n
 =

 3
0

)
M

A
N

O
V

A

P
e

rc
ei

v
e

d
 d

y
ad

ic
 c

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

 f
re

q
u

en
cy

P
e

rc
ei

v
e

d
 d

y
ad

ic
 c

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

 s
a

ti
sf

ac
ti

o
n

P
e

rc
ei

v
e

d
 d

y
ad

ic
 c

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

 s
e

lf
-e

ff
ic

ac
y



Efficacité  

234 

 

Discussion 

After the intervention, patients reported global increases in their cancer-related dyadic 

communication frequency, satisfaction, self-efficacy, and in dyadic coping. Caregivers 

reported increase in their cancer-related dyadic communication self-efficacy and in dyadic 

coping. The intervention effects were moderate to large, and were globally larger for 

patients than for caregivers. These positive effects are congruent with those observed in 

previous study of a cancer-related dyadic communication intervention [26]. The difference in 

benefits to patients and caregivers may be explained in part by the recruitment approach, in 

which patients were the first dyad members contacted. They were the first to accept or 

decline participation and those who selected participating caregivers. Patients who wished 

to participate may have had more expectations about the intervention, and thus likely 

perceived more benefits. This difference may also be explained by the discussion of only 

cancer-related topics during the intervention, which lead to more patient-centered 

discussions and fewer perceived benefits to caregivers.  

Patients reported that they and their caregivers communicated more frequently and 

efficiently, and they were more satisfied with their own and their caregiver’s 

communication. Caregivers perceived only that patients more efficiently asked for support. 

They did not report improvement in their own dyadic communication frequency, 

satisfaction, or self-efficacy. Patients reported more improvements in caregivers’ 

communication than caregivers reported for themselves. These results suggest that the 

intervention could focus more on caregivers’ concerns to improve its benefits to them. 

These results also underline that caregivers did not perceive improvements in their own 

cancer-related communication skills. As shown in a previous study, caregivers tend to avoid 

and hold back more during cancer-related discussions than patients [36]. Thus, caregivers 

may underestimate some aspects of their own communication. However, as association 

between caregivers’ cancer-related communication self-efficacy and patients’, and 

caregivers’ ability to cope with cancer has been demonstrated [37], focus on improvement in 

caregivers’ benefits is necessary.  

As expected, no effect was found on emotional distress, as this preventive intervention was 

not designed reduce distress. This result is congruent with a recent review, which showed 
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that dyadic interventions based on problem solving and skill improvement do not effectively 

reduce emotional distress [38]. It is important to underline that our intervention did not 

increase distress over time.  

This study has some limitations. Although all patients were receiving cancer treatment, the 

diversity of diagnoses and treatment types may have raised diverse concerns for patients 

and caregivers. Moreover, the heterogeneity of dyads relationship types (e.g., patient-

partner vs. patient-parent dyads) may have influenced the intervention effects. The concerns 

discussed with a partner and with a family member are not necessarily the same and the 

perception of a close one’s communication is probably influenced by the relationship length 

and/or contact frequency.    

In conclusion, this study confirmed the efficacy of a brief intervention centered on dyadic 

communication skills. This intervention should certainly be assessed further, in terms of 

long-term benefits and benefits transfer in everyday patient-caregiver communication. 

Given its positive effects for patients, this communication-centered intervention seems to be 

suitable for the majority of patients receiving treatment and their caregivers.  
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Ce travail de thèse avait pour objectif d’optimiser la communication et l’adaptation dyadique 

entre le patient et son proche aidant significatif par le développement d’une intervention 

psycho-oncologique spécifique. Cette intervention a été testée par le biais d’une étude 

contrôlée randomisée qui a mis en évidence des résultats significatifs. Ces résultats peuvent 

être interprétés méthodologiquement et cliniquement. Cette étude a, en outre, apporté des 

éclairages théoriques sur la communication et le coping dyadique. Ces résultats débouchent 

également sur une série de perspectives intéressantes. Cette conclusion s’articule en quatre 

partie : (1) une conclusion sur l’intervention, (2) une conclusion sur la communication 

dyadique, (3) une conclusion sur le coping dyadique et (4) une conclusion générale qui 

mènera aux perspectives émanant de ce travail de thèse. 

 

Intervention 

Suite aux deux phases-pilote menées sur un peu plus de trois ans, le développement d’une 

intervention dyadique centrée sur le renforcement de la communication apparaissait tout à 

fait adapté dans ce contexte d’optimisation de la prise en charge des patients et de leurs 

proches. A visée préventive, cette intervention a été conçue sur le modèle des thérapies 

brèves avec un contenu psycho-éducationnel et d’amélioration de compétences. L’objectif 

de cette intervention était double : (1) renforcer la communication dyadique soutenante par 

l’amélioration des stratégies de communication liées à l’expression de stress ainsi qu’à la 

formulation de demandes d’aide et (2) permettre à la dyade de communiquer à propos de 

stress en lien avec la maladie. La focalisation sur l’expression des stress et la demande d’aide 

recoupait les différents modèles de coping dyadique qui incorporent, généralement, les 

notions d’évaluation dyadique d’un événement stressant, le partage de cette évaluation et la 

négociation de soutien pour y faire face [1-3].  

Avant de se focaliser sur l’efficacité de l’intervention et ses aspects cliniques, il convient de 

rappeler les difficultés associées au recrutement de cette population. Bien que le ratio de 

recrutement ait été satisfaisant avec 36% de participation, la protection entre les partenaires 

(e.g., peur de surcharger le proche avec la participation à l’étude, refus de contact du proche 

par le gestionnaire de recrutement) ou les contraintes pratiques des proches (e.g., difficultés 

d’associer les enjeux professionnels, les activités de soutien et la vie privée) ont rendu le 
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processus difficile. Pour certaines dyades, leur participation est pratiquement issue d’un 

travail de la demande et d’une bonne dose de motivation.  

Le design de l’étude prévoyait un temps d’évaluation avant l’intervention et un autre temps 

d’évaluation après l’intervention. La comparaison de ces temps d’évaluation, en fonction des 

groupes, a permis de calculer les tailles d’effet. Globalement, l’intervention a été bénéfique 

tant pour les patients que pour les proches. Les tailles d’effet étaient moyennes à grandes. 

Pour rappel, les dimensions s’étant significativement améliorées chez les patients étaient les 

capacités, la fréquence et la satisfaction de communication ainsi que le coping dyadique. 

Chez les proches, les capacités de communication et le coping dyadique s’étaient améliorés 

significativement.  

Plus précisément, les patients semblent avoir perçu plus de bénéfices à la suite de 

l’intervention. Ils s’estimaient davantage capables de communiquer, ils estimaient leurs 

proches davantage capables de communiquer et ils s’estimaient davantage capables de 

communiquer mutuellement à propos de la maladie. Ils étaient également plus satisfaits de 

leur propre communication, ainsi que de celle de leur proche, et estimaient que leur proche 

et eux communiquaient plus souvent à propos de la maladie. Les patients estimaient 

également que leurs stratégies d’adaptation dyadique étaient plus importantes après 

l’intervention et spécifiquement au niveau de leur tendance à communiquer à propos de 

leurs stress, à déléguer certaines tâches à leur proche et à mettre en place des stratégies 

d’adaptation communes. Les proches, quant à eux, ont perçu moins de bénéfices. Par 

ailleurs, ces bénéfices avaient tendance à être centrés sur le patient. Les proches 

percevaient le patient comme davantage capable de communiquer à propos de la maladie 

(et particulièrement en ce qui concerne la formulation d’une demande d’aide) et estimaient 

que leurs stratégies d’adaptation dyadique étaient plus importantes après l’intervention et 

spécifiquement au niveau de leur tendance à communiquer à propos de leurs stress et au 

niveau de la tendance du patient à communiquer à propos de ses stress. 

Comme présentées dans le chapitre consacré à l’efficacité de l’intervention, les 

interprétations de cette différence de bénéfices peuvent être méthodologiques (i.e., type de 

recrutement, patient contacté en premier) et cliniques (i.e., contenu de l’intervention, 

format de l’intervention). Ces interprétations renforcent l’hypothèse d’une intervention « 
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maladie-centrée », et probablement « patient-centrée », qui a peut-être amené les proches 

à percevoir moins de bénéfices que les patients. Certains auteurs partent du principe qu’il 

faut laisser les dyades aborder les thématiques qu’elles souhaitent, même si elles n’ont pas 

de lien avec le cancer [4]. Néanmoins, cette ouverture risquerait de modifier le paradigme 

de l’intervention. Cette intervention de prévention sur la communication à propos du cancer 

se transformerait potentiellement en une intervention de prise en charge qui perdrait son 

caractère psycho-oncologique. L’ouverture à tous les types de stress pourrait centrer les 

échanges sur la résolution de conflits actuels ou anciens et sans lien avec la maladie.  

Même si des modifications dans le design et dans le contenu pourraient permettre de s’axer 

davantage sur les besoins des proches, et probablement augmenté leurs bénéfices, il est 

également possible que cette différence de bénéfices soit intrinsèque aux rôles de patient et 

de proche. Bien que l’intervention ait été conçue selon un plan symétrique visant à donner 

les mêmes opportunités d’expression et d’écoute à l’un et à l’autre, la dyade patient-proche 

est par essence dissymétrique. Cette dissymétrie s’observe, notamment, au travers de la 

communication avec une tendance des proches à éviter davantage la communication à 

propos de la maladie [5,6]. Cette tendance à l’évitement a pu les amener à moins bien 

percevoir différents aspects de leur communication ou de celle du patient. 

Il est aussi à noter qu’aucun effet négatif n’a été mis en évidence. Aucune augmentation de 

la détresse émotionnelle n’a été observée, par ailleurs. Au vu du contenu et du format de 

l’intervention, la présence d’effets négatifs n’était pas à exclure totalement. L’intervention, 

au travers des tâches de communication, a poussé les patients et leurs proches à 

communiquer à propos de stress liés à la maladie. Si pour les dyades présentant une faible 

détresse relationnelle et évitant peu la communication, l’intervention ne faisait que 

répliquer un comportement dyadique spontané, pour les dyades en détresse et évitant la 

communication, une intervention brève, ciblant les stratégies de communication, constituait 

un défi non négligeable. Néanmoins, les tâches de communication n’ont pas eu d’effets 

délétères. Ce point est particulièrement intéressant puisqu’il met en évidence qu’amener 

des patients et leurs proches à communiquer à propos de leurs facteurs de stress est sans 

conséquences négatives tant sur la communication et le coping dyadique que sur la 

détresse. 
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L’efficacité de ce type d’intervention va donc dans le sens de ce que rapporte la littérature 

sur l’efficacité des interventions dyadiques [7,8]. Néanmoins, l’intervention menée dans le 

cadre de ce travail de thèse a engendré des effets de tailles modérées à grandes alors que la 

littérature rapporte plutôt des effets de tailles petites à modérées. Suite à cette 

intervention, la présence de tailles d’effet modérées à grandes s’expliquent, entre autre, par 

différents facteurs comme la flexibilité du cadre, la flexibilité du contenu ou la formation de 

l’intervenant. Ces différents facteurs sont rapportés dans la littérature comme des 

recommandations pour le développement d’interventions dyadiques, qui facilitent 

l’adhérence et augmentent les effets [7,8]. En termes de cadre, tant les évaluations que les 

entretiens se déroulaient, à la convenance des dyades, soit dans un des deux centres 

hospitaliers participant, soit à domicile. Cette première flexibilité a encouragé  plusieurs 

dyades à participer et leur a permis de bénéficier des entretiens quand leur emploi du temps 

ne leur permettait pas d’assurer un rendez-vous dans les plages horaires fixes de 

consultation ambulatoire. En outre, le domicile constitue une approche clinique différente 

de la pratique hospitalière, mais dont l’efficacité a été rapportée dans la littérature [9,10]. 

Cette approche différente, voire inversée, dans laquelle le mouvement (la poussée 

pulsionnelle) est initié par l’intervenant et non plus par le patient qui se déplace [11], a peut-

être conduit les participants dans un autre processus d’intégration des entretiens. D’autres 

designs sont nécessaires pour investiguer davantage cette dimension. En termes de contenu, 

bien que l’intervenant orientait les discussions sur la communication soutenante en lien avec 

la maladie, les patients et leurs proches avaient la possibilité d’aborder le contenu qu’ils 

souhaitaient dans le cadre des exercices. Cette seconde flexibilité a probablement permis de 

répondre davantage aux besoins des patients et de leurs proches que par un abord 

systématique de thématiques précises. Enfin, en termes de formation, l’intervention a été 

menée par un psychologue formé à la prise en charge psycho-oncologique et ayant 

directement contribué au développement et à la construction de l’intervention. 

L’intervenant faisait donc preuve d’une expertise indispensable pour le bon déroulement de 

l’intervention. La littérature rappelle, en effet, que beaucoup d’interventions existantes, 

surtout anglo-saxonnes, sont menées par des travailleurs sociaux ou par du personnel 

infirmier formé qui ne possèdent, en général, pas certains prérequis en termes de prise en 

charge psychologique [7]. 
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Au niveau des aspects cliniques liés à cette intervention, il convient de souligner la très faible 

utilisation du contenu vidéo par les participants. Pour rappel, chaque exercice de 

communication était enregistré de manière audio et vidéo. Le débriefing de chaque exercice 

était réalisé par visionnage de l’enregistrement vidéo. Les participants devaient ensuite 

repérer des stratégies facilitatrices et inhibitrices de communication au cours de leur 

échange (les conclusions relatives à ces stratégies et le processus dont elles découlent seront 

présentées dans la section suivante). Ce repérage s’est rarement appuyé sur le contenu 

vidéo et les indices non-verbaux des échanges n’ont pratiquement jamais été mis en avant 

par les patients et leurs proches. Même s’il a participé à l’impact global de l’intervention, les 

participants se sont donc peu approprié cet outil au cours de l’intervention. A titre 

d’exemple néanmoins, un extrait d’entretien dans lequel une patiente (50 ans) repère, au 

cours du débriefing, des indices non-verbaux communs à son conjoint et elle, alors qu’ils 

échangeaient à propos de sa difficulté de partage des émotions.  

 

Extrait, dyade 5, entretien 1, débriefing du 2
ème

 exercice de communication 

[…] 

Proche: Et bien là, je trouve ça dingue. Rien ne passe là. Il n’y a rien entre nous. 

Patient: Euh, hein ?  

Intervenant: Oui, continuez.  

Proche: Et bien on est fermé. Il n’y a pas de regards, pas de sourires. On a les jambes 

croisées, on est l’un à côté de l’autre et pas en face. On parle tous les deux tout seuls, 

en fait. Je ne m’en rendais pas compte, mais c’est peut-être ça, pour ça que je ne te 

sens pas réceptif. 

[…] 

 

Cet extrait marque bien l’intérêt du repérage d’aspects non verbaux qui peuvent être perçus 

comme de véritables stratégies inhibitrices. L’optimisation de l’utilisation devrait 

certainement être repensée dans des interventions futures.  

L’étude contrôlée randomisée a donc montré qu’une intervention brève, centrée sur 

l’amélioration de stratégies de communication à propos de la maladie, était efficace sur 
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différentes dimensions individuelles et dyadiques. Elle a pu montrer que les effets sont 

différents pour les patients et les proches. De futures études sont nécessaires pour 

déterminer les facteurs associés à ces différences.  

 

Communication dyadique 

Le contenu de l’intervention développée au cours de ce travail de thèse a été établi à partir 

du processus de communication dyadique soutenante (PCDS) décrit en introduction du 

manuel d’intervention (p. 149). Ce processus, basé sur le modèle d’intimité relationnelle [4], 

est le produit des stratégies facilitatrices et inhibitrices de communication. Pour rappel, les 

stratégies facilitatrices sont le partage du stress, la validation émotionnelle et la négociation 

de soutien. Les stratégies inhibitrices sont le refus, l’évitement et l’opposition. L’étude, au 

travers des débriefings des exercices de communication,  a permis d’effectuer une première 

approche de la cohérence de ce processus.  

De manière générale, les patients et leurs proches ont adhéré aux consignes et au cadre des 

exercices de communication. La plupart d’entre eux ont abordé spontanément des 

difficultés en lien avec la maladie. Les proches, néanmoins, avaient tendance à négocier 

davantage le type de difficulté (en lien avec la maladie ou non) à aborder. Tout comme pour 

la perception de leur communication, cette tendance à la négociation des difficultés pourrait 

être expliquée, en partie, par leur plus grande tendance à l’évitement de la communication à 

propos de la maladie [5,6]. 

Il est intéressant de s’arrêter sur les types de stratégies, tels que présentés dans le PCDS, 

que les patients et les proches ont repérés au cours des débriefings. Globalement, les 

patients et leurs proches ont essentiellement repéré des stratégies positives, même pour les 

dyades rapportant des difficultés communicationnelles. De plus, il s’est avéré souvent 

difficile pour les patients et leurs proches de ne se concentrer que sur les stratégies sans 

(re)discuter du contenu abordé. Une étude spécifique, avec une analyse qualitative des 

entretiens, permettrait d’évaluer précisément l’utilisation de ces stratégies. Néanmoins, à 

titre d’exemple, quelques extraits d’entretiens permettent d’illustrer les types de stratégies 

repérés le plus fréquemment par les participants.  
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La première stratégie la plus fréquemment repérée était le partage du stress. Tant les 

patients que les proches identifiaient la franchise, la transparence, la précision du contexte 

d’une difficulté ou l’expression de pensées et d’émotions en rapport avec une difficulté 

comme aidant pour mieux comprendre leur partenaire. Ainsi, dans cet extrait, le conjoint (53 

ans) d’une patiente (49 ans) identifie la description du contexte de la difficulté comme une 

stratégie facilitatrice. La patiente évoquait à son conjoint sa fatigue et sa difficulté de 

concentration secondaire qui l’oblige parfois à mettre un terme à certaines conversations ou 

activités entre eux. 

 

Extrait, dyade 31, entretien 2, débriefing du 1
er

 exercice de communication 

[…] 

Proche: Euh, ben, comment dire, elle a fait l’énoncé d’une problématique en donnant des 

exemples précis. Donc par ces exemples, euh, je voyais parfaitement bien de quoi elle parlait 

et je… 

Intervenant: Continuez. 

Proche: Je ne risquais pas, euh, de partir en vrille sur un reproche un peu abstrait. Je ne 

risquais pas de m’énerver et de réagir de manière surexagérée. Comme je peux le faire. Je 

sais. Je me connais. Je surinterprète donc, euh. 

Intervenant : Mh, mh. Ok. Donc ça veut dire qu’en savoir plus sur le contexte aide à 

comprendre ? 

Proche : Oui, tout à fait. […] En fait, sans contexte, je me rends compte que ça fait tout de 

suite reproche. Avec le contexte, c’est comme si, mh. Comme si, euh, elle avait une excuse.  

Patiente: (rires) Excuse ? 

Proche : Ben oui, euh, forcément, euh, je suis plus ouvert à la discussion si j’ai toutes les 

cartes en main, si je vois la cause de tout ça. 

[…] 

 

La deuxième stratégie la plus fréquemment repérée était la négociation de soutien. 

L’expression et la clarification des attentes ainsi que la réponse à une demande d’aide 

étaient identifiées comme stratégies facilitatrices de la communication. Ainsi, dans cet 

extrait, une patiente (55 ans) identifie les questions que lui pose sa fille (25 ans), en vue de 
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clarifier l’aide qu’elle peut lui apporter, comme une stratégie facilitatrice. La patiente 

souhaitait que sa fille ne néglige pas son propre état de santé, notamment psychique. 

 

 

Extrait, dyade 39, entretien 3, 1
er

 exercice de communication et son débriefing 

[…] 

Patiente: Oui, alors, voilà, euh… Je pense que non, ce que tu pourrais faire c’est lâcher un 

peu de temps en temps. T’es là, t’es tout près, tu me conduis quand même, euh, tu me 

ramènes, euh. Je sais que t’es là. T’es là, t’es, donc, euh. 

Proche : Oui. Euh. Mais, tu me demandes quoi ? 

Patiente : Ben de vivre pour toi. 

Proche : Oui, mais qu’est-ce que tu attends de moi, je veux dire ? C’est normal que je fasse 

tout ça, euh. Je vois pas le, euh. 

Patiente : J’attends de toi que tu t’amuses aussi. Tu vois. Sortir avec tes amis et tout ça. 

Proche : Mais je m’amuse (rires). Euh, tu attends quoi, dis-moi. 

Patiente : J’attends que tu fasses attention, attention à toi. On parle d’aide ? On parle 

d’aide ? Ben voilà, je veux pas que tu t’épuises, tu vois. Je veux pas que tu t’épuises trop, je 

suis bien. Je vais bien, je suis pas comme ça, à l’article de la mort. Je veux te voir faire ta 

vie. 

[…] 

Patiente : Ben, euh, oui, ici, je trouve qu’elle a bien fait de me demander ce que j’attendais 

d’elle parce qu’en m’écoutant c’est pas très clair (rires). Pfff, je sais pas demander d’aide, 

je l’ai dit, hein (rires). 

Intervenant : (rires) C’était très bien. Et puis, ce n’est pas rien ce que vous avez demandé. 

Proche : Tu sais bien que moi, hein. C’est direct. C’est droit au but donc si je comprends 

pas je te dis. 

Patiente : Mais oui ça, je trouve que ça m’aide à demander de l’aide. La fille aide sa mère 

quoi (rires) 

[…] 
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Il convient de préciser que les patients et leurs proches ont assez peu repéré la stratégie de 

validation émotionnelle. Les stratégies repérées étaient ainsi majoritairement actives (e.g., 

description du contexte, expression de pensées, clarification). Ceci rejoint finalement le 

constat, formulé à la section précédente, sur les indices non-verbaux de la communication 

peu rapportés par les patients et leurs proches.  

Au niveau des stratégies inhibitrices, la stratégie la plus fréquemment repérée était 

l’évitement. Les fausses réassurances et les interprétations émotionnelles hâtives étaient 

identifiées comme des stratégies inhibitrices. Ainsi, dans cet extrait, un patient (73 ans) 

estime que les fausses réassurances, voire l’annulation de ses ressentis exprimés, de sa 

compagne (71 ans) l’inhibe dans l’expression de sa difficulté. Le patient exprimait le climat 

d’incertitude dans lequel le plongeait la perspective de nouveaux traitements suite à 

l’évolution de sa maladie.  

Extrait, dyade 44, entretien 1, 1
er

 exercice de communication et son débriefing 

[…] 

Patient: Le médecin m’a juste donné une brochure qui explique le médicament. Juste ça, au 

revoir, monsieur. Apparemment, je vais devoir aller à l’hôpital souvent, au début. Je ne sais 

pas très bien. Il a dit, il a, qu’on verrait, mais bon, euh, ça a quand même l’air costaud. 

Proche: Faut pas penser à ça. 

Patient: Mh. J’aimerais bien. 

Proche: On n’y est pas encore. A chaque fois, ça a quand même été. 

[…] 

Patient: Ben là, tu vois, c’est impossible. Comment faire pour ne pas penser à ça. […] Juste 

dire, n’y pense pas, c’est trop simple. Euh, et bien, oui. En fait, finalement, j’aimerais bien 

t’entendre dire que toi aussi t’es stressée. J’ai l’impression d’être à côté de la plaque. Oui 

donc là, je dirais que quand elle me dit, n’y pense pas, et bien ça fait l’effet inverse. 

Intervenant: Donc, ok, chercher à vous rassurer comme ça, en fait, ça provoque l’effet 

inverse ? 

Patient: Oui. Ce n’est pas une réponse. Oui, ok, n’y pense pas. Je n’ai plus qu’à ne pas y 

penser.    

[…] 
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Il est intéressant de noter que la stratégie inhibitrice de refus n’a jamais été repérée par les 

patients et leurs proches. Il est probable que les exercices de communication, par leur forme 

et leurs consignes, ne suscitent pas le refus pur et simple de la communication. La 

participation à l’intervention, et a fortiori aux exercices, serait le résultat d’un accord, 

vraisemblablement tacite, entre les partenaires pour communiquer à propos de la maladie 

et de leur relation de soutien. Une fois dans les exercices de communication, la présence des 

tiers (i.e., intervenant, caméra, enregistreur, institution, contexte de recherche) pourrait 

diminuer la probabilité de refus. Enfin, les mécanismes de régulation de la communication, 

et notamment d’ajustement d’ouverture entre les partenaires [12,13], pourraient expliquer 

le maintien de la communication au cours de l’intervention. 

Il est également important de noter que sur base des observations cliniques de l’intervenant, 

un certain nombre de dyades utilisait davantage de stratégies inhibitrices que de stratégies 

facilitatrices de communication et rapportait pourtant spontanément une communication et 

un coping dyadique satisfaisants. Il convient donc de garder à l’esprit que la communication 

dyadique soutenante tend à dépendre d’un système de représentations et de valeurs 

associés au rôle de chaque partenaire, au soutien et à la communication.    

 

Coping dyadique 

L’étude contrôlée randomisée a montré une augmentation significative du coping dyadique 

des patients et de leurs proches après l’intervention. Une intervention brève ayant pour 

objectifs de renforcer des compétences communicationnelles a ainsi eu un impact sur les 

stratégies d’adaptation dyadique. Plus spécifiquement, cet impact a porté sur la 

communication du sujet à propos de ses stress en lien avec la maladie (patient et proche), la 

perception qu’a le sujet de la communication de son proche à propos de ses stress en lien 

avec la maladie (proche), la tendance du sujet à déléguer des tâches à son proche (patient) 

et les stratégies d’adaptation communes (patient). 

La première hypothèse, généraliste, serait que quatre entretiens permettant aux patients et 

à leurs proches de s’exprimer mutuellement leurs stress et de se demander de l’aide, 

améliorent leur capacité à faire face ensemble à la maladie. La seconde hypothèse, 
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spécifique, serait que l’augmentation de la capacité perçue de communication chez le sujet 

et son proche (plus importante chez les patients) influence positivement le coping dyadique. 

Cette augmentation de capacité perçue peut avoir conduit les patients et leurs proches à se 

sentir plus confiants dans la manière dont ils pouvaient échanger à propos de la maladie. 

Cette influence est congruente avec les résultats d’une précédente étude [13] qui 

démontrait l’association entre l’efficacité perçue de la communication et l’adaptation à la 

maladie chez quatre-vingt-trois couples confrontés au cancer. La confiance en ses 

compétences communicationnelles pourrait suffire à améliorer les comportements de 

soutien mutuel pour faire face à un facteur de stress.  

En reprenant et adaptant les modèles relationnel-culturel de coping [1], transactionnel-

systémique [2] et développemental-contextuel [3], l’étape d’évaluation du stress 

correspondrait, dès lors, non seulement à l’évaluation du caractère dyadique du facteur de 

stress par chacun des membres de la dyade, mais également à l’évaluation de l’efficacité 

potentielle de la communication du sujet avec son proche. Ainsi, un sujet pourrait considérer 

un facteur de stress comme dyadique, mais ne pas s’estimer capable (ou ne pas estimer son 

proche capable) de communiquer à propos de ce facteur de stress et ainsi entraver le 

processus de coping dyadique. De précédentes études ont déjà mis en avant qu’une faible 

capacité perçue à communiquer chez le partenaire entraine des attitudes de rétention 

d’informations et, in fine, des dysfonctionnements adaptatifs [14,15]. Ainsi, les 

représentations communicationnelles seraient aussi importantes que les comportements 

communicationnels. Cela rejoint également le constat présenté dans la section précédente 

qui faisait référence aux dyades présentant une fréquence élevée de stratégies inhibitrices, 

mais décrivant spontanément une communication et un coping dyadique satisfaisant. Il va 

de soi que d’autres designs expérimentaux permettraient d’évaluer plus rigoureusement ces 

hypothèses sur le rôle des représentations communicationnelles.  

Au niveau clinique, les entretiens ont permis d’apporter également quelques éclairages sur 

le coping dyadique. Comme Bodenmman (1995) le conceptualise, le coping est un effort 

fourni par un sujet et dirigé vers son partenaire pour réduire son propre stress et celui du 

partenaire [2]. Ce coping peut prendre la forme d’un coping dyadique commun, de soutien 

ou délégué [16]. Associé au concept de « we-disease » de Kayser (2007) [1], l’intervention 

met en exergue que le coping dyadique est un concept dynamique qui résulte de 
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mouvements adaptatifs entre les deux membres de la dyade. Le coping dyadique correspond 

à des phases de transition au cours desquelles le coping individuel ne suffit plus ou n’est pas 

la réponse la plus adéquate pour faire face efficacement à un facteur de stress. Le coping 

dyadique évolue et parfois disparait au décours de la maladie. Elle vient également 

perturber le caractère réciproque du soutien à cause de contraintes physiques ou 

psychologiques (e.g., protection, croyances, valeurs). A titre d’exemple de cette évolution, 

cet extrait illustre comment un patient (62 ans) estime que le désengagement émotionnel de 

sa compagne (61 ans) lui est essentiel en termes d’adaptation. 

Extrait, dyade 6, entretien 2, 1
er

 exercice de communication 

[…] 

Patient: Tu as été là, euh, et tu es toujours là. Je pense qu’on a du vraiment encaisser cette 

nouvelle. Puis, j’ai beaucoup culpabilisé de tout ça. Je crois. Oui, je crois 

Proche: Mais oui, mais ça non, c’est ridicule 

Patient: Tu as vraiment stabilisé les choses quand il le fallait. Tu as su trouver le moyen de me 

faire voir le positif. Et je me suis vite inquiété pour toi d’ailleurs. 

[…] 

Patient: Maintenant, c’est différent. Donc tu craques, je dois m’attendre à ça. De temps en 

temps, il y a trop de saturation ou il y a un trop plein, et tu aimerais bien, euh, t’en décharger. 

Comme je suis à la fois, objet et sujet de la thérapie, tu essaies d’éviter de me faire subir en 

plus une charge émotionnelle supplémentaire. C’est pour ça que tu vas voir maintenant, un, 

euh. 

Proche: Je suis retournée voir ma psychologue, oui 

[…] 

Patient: Mais tu ne m’es pas indispensable au point que je ne sache pas me débrouiller sans 

que tu ne sois là. […] tu m’as dit que tu as l’impression de t’enfermer dans la maladie qui est 

la mienne. Et ça devient comme si c’était la tienne. Tu portes avec moi, émotionnellement, 

toute une charge et j’aimerais que tu ne sois pas malade en même temps que moi. C’est ça 

que je souhaite. Moi, je ne sais pas quoi faire pour t’aider. Je voudrais bien, mais oui, euh. 

Proche: Je sais que tu satures. Je sais que tu n’aimes pas que je craque, mais on a tous les 

deux besoin d’aide finalement. Bon, mh. Voilà. Oui. C’est normal aussi.   

[…] 
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Conclusion générale 

La communication entre un patient et son proche aidant est nécessaire et inévitable. Elle est 

un facteur favorisant l’adaptation individuelle et dyadique. Cette communication à propos 

des stress associés à la maladie constitue, néanmoins, un défi tant sur le plan individuel que 

dyadique [17]. Exprimer ses pensées, ses émotions et ses attentes, écouter, soutenir ou 

demander de l’aide requièrent des compétences qu’il est parfois difficile de mobiliser. Ce 

travail de thèse a permis de rappeler, au travers d’une revue de la littérature que cette 

communication dépend des modes communicationnels antérieurs à la maladie et des forces 

ou vulnérabilités adaptatives des partenaires qui communiquent. La littérature met aussi en 

évidence que plusieurs phénomènes, inconscients ou préconscients, jouent un rôle dans la 

construction de la communication. Petronio (2002) décrit comment des partenaires 

définissent et négocient, même implicitement, les règles de leur communication [18]. 

L’adhésion ou la non-adhésion à ces règles induit, notamment, l’ouverture de la 

communication ou des malentendus, incompréhesions et conflits [19]. De par la charge 

émotionnelle qui y est associée, le cancer peut consituter un facteur de risque à des 

difficultés communicationnelles. L’évitement, par protection de soi ou des autres, ou la 

détresse psychologique d’un des partenaires perturbent la communication [12,13,15,20-22].  

Ce travail de thèse a également permis, dans un second temps, de faire un état des lieux sur 

le concept de coping dyadique et sur la place de la communication dans le coping dyadique. 

Plusieurs modèles de coping ont été développés au cours des deux dernières décennies. Ces 

modèles s’accordent pour présenter l’adaptation dyadique comme un engagement mutuel 

des partenaires par rapport à un facteur de stress. D’abord, les partenaires évaluent et se 

représentent ce facteur de stress. Ensuite, en fonction de cette évaluation-représentation, 

chacun des partenaires active, ou non, des stratégies d’adaptation qui sont tournées vers 

eux-mêmes, l’autre ou la dyade. Dans ces modèles, la communication est partie intégrante 

de l’évaluation-représentation du facteur de stress ainsi que de l’activation des stratégies 

d’adaptation. 

Ce travail de thèse avait pour objectif d’optimiser la communication et l’adaptation dyadique 

entre le patient et son proche aidant par le développement d’une intervention psycho-

oncologique spécifique. L’étude, ayant évalué l’efficacité de l’intervention, a mis en évidence 
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qu’une intervention dyadique brève a des effets positifs sur les patients et leurs proches. Elle 

a mis en évidence que favoriser le partage d’émotions et de pensées associées à des 

difficultés en lien avec le cancer ainsi que favoriser la négociation de soutien améliorent la 

capacité perçue à communiquer, la fréquence de communication, la satisfaction liée à la 

communication et le coping dyadique. Ces résultats sont concordants avec d’autres études 

évaluant des interventions centrées sur la communication et spécifiquement le partage 

d’émotions en lien avec le cancer [23-26]. Elle a également montré que la réalisation 

d’exercices de communication enregistrés et visionnés avec les participants avaient des 

conséquences positives et ne semblait pas avoir de conséquences négatives tant pour les 

patients que pour leurs proches. 

Une description précise de l’influence de la communication sur le coping dyadique est 

difficile à établir au vu du design de l’étude menée au sein de ce travail de thèse. Sur base de 

ces résultats, une interprétation simple consisterait à dire qu’une amélioration de la 

communication amène les membres de la dyade à communiquer plus souvent à propos de la 

maladie et sont donc plus susceptibles de parler de leurs difficultés et de mobiliser des 

stratégies d’adaptation communes pour y faire face. Cependant, les résultats de l’étude ont 

montré, spécifiquement chez les proches, que le coping dyadique s’améliorait alors que la 

fréquence de communication n’évoluait pas. Autrement dit, les proches estimaient avoir de 

meilleures stratégies d’adaptation dyadiques sans avoir le sentiment de parler plus 

fréquemment de la maladie avec le patient. Par contre, tant chez les patients que les 

proches, la capacité perçue de communication s’est significativement améliorée. Ainsi, au-

delà de la communication effective, s’estimer capable, ainsi qu’estimer son partenaire, 

capable de communiquer ouvertement à propos de la maladie et de négocier du soutien 

pourrait avoir une influence sur l’adaptation dyadique. 
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Perspectives 

Les conclusions de ce travail de thèse ont différentes implications tant sur le plan 

méthodologique que sur le plan clinique. Le développement d’une intervention psycho-

oncologique dyadique et l’évaluation de son efficacité ont permis de récolter de nombreuses 

données et de vivres de multiples expériences qui viennent certainement enrichir la 

réflexion sur l’amélioration de la prise en charge des patients et de leurs proches. 

Faire face à une maladie chronique potentiellement létale, comme le cancer, est un enjeu 

humain de haut niveau. Bénéficier du soutien des proches est un atout, mais peut 

s’accompagner de difficultés propres aux systèmes relationnels qui se forment et se 

développent au cours de la maladie. L’adaptation de ces systèmes implique la réorganisation 

des tâches et des rôles. La communication est un des vecteurs de ce processus. Elle permet 

de négocier ces réorganisations ainsi que d’évaluer et partager les facteurs de stress 

auxuquels les systèmes son confrontés en favorisant ainsi le soutien entre leurs membres. 

Ce travail de thèse rappelle, ainsi, la nécessite d’un accompagnement spécifique des patients 

et de leurs proches dans leurs efforts de communication à propos de la maladie. Cette 

accompagnement peut prendre la forme d’interventions spécfifiques destinées à réduire des 

difficultés communicationnelles existantes ou peut prendre la forme d’interventions de 

prévention visant à éduquer les patients et leurs proches à propos de l’importance de la 

communication et des difficultés fréquemment recontrées. Plus précisément, le PCDS, 

développé et présenté dans ce travail de thèse, pourrait s’avérer un outil d’intervention ou 

de prévention intéressant et nécessite d’être testé dans des recherches ultérieures.  

Perspectives méthodologiques 

Les résultats positifs et significatifs rapportés par l’étude menée dans ce travail de thèse 

encouragent la réplication de l’intervention qui devrait être testée au travers d’autres 

recherches. L’expérience vécue au cours de cette étude suggère, bien évidemment, plusieurs 

améliorations de design et de contenu.  

 Premièrement, dans ce contexte, le recrutement de dyades est un challenge non 

négligeable pour le chercheur. Le choix du partenaire à contacter en premier oriente, quoi 
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qu’il arrive, le taux d’accord ou de refus de participation. Dans cette étude, le premier 

contact de recrutement s’est effectué auprès des patients. Les contacts directs avec les 

proches se sont avérés assez rares, le patient se portant souvent « garant » de la décision de 

la dyade. Il serait, dès lors, intéressant de répliquer cette étude en informant d’abord le 

proche du patient. Cela pose, bien entendu, des problèmes éthiques et pratiques concernant 

(1) l’obtention des coordonnées du proche et (2) le choix du proche à contacter. Si pour les 

patients en couple, le conjoint reste majoritairement le proche aidant principal, pour 

d’autres patients célibataires ou isolés, la désignation du proche pourrait s’avérer plus 

problématique. Une autre stratégie de premier contact serait d’informer la dyade 

directement. Ce type de contact nécessite un travail de collaboration étroit avec les équipes 

médicales et paramédicales pour rencontrer les patients accompagnés de leur proche 

aidant, à la sortie d’une consultation médicale ou au cours d’un traitement, par exemple.  

Deuxièmement, les méthodes d’évaluation de cette étude ont récolté des données 

individuelles et dyadiques particulièrement éclairantes sur la communication dyadique en 

lien avec le contenu de l’intervention, mais auxquelles il manque certainement la notion de 

transfert dans la vie quotidienne. Des évaluations écologiques répétées dans le temps 

permettraient d’en savoir plus sur l’impact à long terme d’un renforcement de la 

communication dyadique et quelles compétences communicationnelles sont transférées au-

delà du contexte des entretiens. Plusieurs observations à distance (depuis le domicile, par 

exemple) pourraient être faites avant l’intervention et après l’intervention sur base, par 

exemple, de questionnaires auto-rapportés ou d’un journal de bord recensant les échanges 

importants au cours de la journée. L’évaluation devrait également porter sur d’autres 

dimensions que le cancer. Des compétences transférées à la vie quotidienne impliqueraient 

leur utilisation dans d’autres contextes, avec d’autres personnes, sur d’autres thématiques. 

Troisièmement, cette étude s’est surtout centrée sur les aspects de la communication 

verbale. Au cours des débriefings, plutôt que de laisser le choix aux partenaires de repérer 

des stratégies verbales ou non verbales, il pourrait leur être demandé de repérer des 

stratégies verbales et non verbales. En outre, le dispositif d’évaluation devrait tenir compte 

des indices non-verbaux de la communication et de leur évolution probable au cours de 

l’intervention. L’évaluation pourrait s’enrichir de composantes physiologiques comme le 

rythme cardiaque, la pression artérielle ou le taux de cortisol. Ces composantes 
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constitueraient des indicateurs potentiels des difficultés émotionnelles associées à la 

communication à propos des stress liés à la maladie et du processus de gestion de ces 

difficultés grâce à une intervention dyadique. En outre, des composantes physio-acoustiques 

comme la fréquence fondamentale de la voix, pourraient être évaluées. La fréquence 

fondamentale, dans l’étude de la voix humaine, est le cycle de base d’ouverture-fermeture 

des cordes vocales. Cette fréquence fondamentale est un indicateur de stress et a déjà été 

repris dans des designs expérimentaux portant sur le conflit conjugal [27] et sur la 

communication à propos du cancer entre conjoints [28]. 

Quatrièmement, l’étude a montré que quatre entretiens étaient efficaces sur la 

communication et le coping dyadique. Néanmoins, rien ne nous indique qu’il s’agisse du 

nombre idéal d’entretiens. Les effets pourraient être similaires ou totalement différents avec 

un entretien de plus ou de moins. Un protocole de randomisation basé sur le nombre 

d’entretiens pourrait donner des indications supplémentaires sur la « dose thérapeutique » 

idéale dans le cadre d’une intervention dyadique centrée sur la communication. 

Cinquièmement, le traitement statistique était orienté sur des comparaisons individuelles 

des patients et des proches avant et après l’intervention. Statistiquement, les patients et 

leurs proches ont été considérés comme deux groupes complètement indépendants. Il 

s’agissait là d’une première analyse de données, ne tenant pas compte, paradoxalement, de 

la dimension dyadique de l’échantillon. Aucune recherche n’a été faite sur l’influence de la 

relation dyadique. Un modèle statistique bien connu dans la littérature, le modèle APIM [29] 

(« Action-Partner Interdepedence Model »), propose une approche spécifique si les sujets 

ont lien entre eux, précédent au dispositif de recherche. Le modèle APIM identifie les 

« effets acteurs », les « effets partenaires », les « effets de couple » et les « effets de 

contraste » [30,31]. Il y a présence d’un effet acteur quand une variable influence ou prédit 

une autre variable observée auprès d’un même sujet. Il y a présence d’un effet partenaire 

quand une variable observée auprès d’un sujet A influence ou prédit une variable observée 

auprès d’un sujet B. Il y a présence d’un effet de couple quand la variable observée auprès 

d’un sujet A influence ou prédit, conjointement une variable observée auprès d’un sujet B et 

une autre variable observée auprès du sujet A. Il y a présence d’un effet de contraste quand 

les associations entre une variable observée auprès d’un sujet A et une autre variable 

observée auprès du sujet A et une variable observée auprès d’un sujet B sont de sens 
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contraire. Dans le contexte de la communication dyadique, il serait intéressant de mettre en 

perspective les différentes perceptions des partenaires par rapport à eux-mêmes et par 

rapport à leur proche ainsi que de tenir compte de ces effets dans l’évaluation de l’efficacité 

d’une intervention. Outre le modèle APIM, il serait également intéressant de mettre en 

évidence le degré de congruence entre les perceptions liées aux dimensions 

communicationnelles des patients et de leurs proches. Les échelles construites (dont 

l’analyse factorielle en composantes principales pour l’une d’entre elles est reprise en 

annexes) pour l’étude contrôlée et randomisée évaluent, en effet, les perceptions que le 

sujet a envers sa propre communication, que le sujet a envers la communication de son 

proche et que le sujet a envers leur communication mutuelle. Une analyse par perception 

croisée permettrait de confirmer ou infirmer les résultats de précédentes études rapportant 

de faibles congruences entre les perceptions des patients et de leurs proches [32]. 

Perspectives cliniques 

Premièrement, l’efficacité de cette intervention conduite auprès de patients et de proches 

entretenant différents types de relation (i.e., conjoints, parents, amis) et confrontés à 

différents types de cancer (i.e., digestif, sénologique, pulmonaire, urologique, 

gynécologique, endocrinien, dermatologique, tissulaire) est encourageante par rapport à la 

question de la faisabilité et l’adhérence aux interventions psycho-oncologiques dyadiques 

moins fréquemment pratiquées. Ce type d’intervention pourrait ainsi être largement 

proposé aux patients et à leurs proches. Cette intervention a néanmoins nécessité 

davantage de flexibilité de cadre qui implique que les modalités prise en charge des patients 

et de leurs proches doivent être pensées indépendamment des modalités de prise en charge 

individuelle. Il existe actuellement un paradoxe entre le sentiment de charge et les 

contraintes, connus des intervenants, auxquelles sont soumis les proches aidants des 

patients et les modalités d’intervention proposées parfois peu flexibles. Ce manque de 

flexibilité est la plupart du temps secondaire à des manques de moyens institutionnels et 

financiers. Il serait ainsi nécessaire de développer des « cliniques du proche » pour faire face 

aux enjeux, en même temps similaires et différents de ceux des patients, auxquels est 

confrontée cette population.  
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Deuxièmement, cette étude a mis en évidence une amélioration globale chez les patients, en 

termes de communication, et une amélioration partielle chez les proches (qui était surtout 

une amélioration de la capacité perçue de communication du patient). Néanmoins, le coping 

dyadique s’est amélioré chez l’un et l’autre suggérant un lien, certainement subtil, entre 

communication et coping dyadique à la suite de l’intervention. Comme proposé dans la 

section précédente, ces résultats mettent certainement en avant l’influence sous-estimée 

des représentations sur l’adaptation. Si la littérature fait largement état du lien entre les 

comportements communicationnels et l’adaptation, il est moins souvent rapporté entre les 

représentations communicationnelles et l’adaptation. Cette hypothèse propose de centrer 

également l’évaluation clinique et les interventions cliniques sur les représentations 

communicationnelles et probablement sur le sentiment d’auto-efficacité par rapport à la 

communication. 

Troisièmement, le contenu de l’intervention s’axait sur le partage et la négociation. 

Autrement dit, le renforcement portait sur l’ouverture de la communication. Néanmoins, il 

serait également intéressant de prendre en considération l’évitement de la communication. 

Cliniquement, encourager l’ouverture ne revient pas à réduire l’évitement. La revue de 

littérature a mis en exergue que l’évitement est un des premiers perturbateurs de la 

communication et source de détresse relationnelle et individuelle. Cet axe de travail 

nécessite, cependant, d’être vigilant. Dans la perspective de la dyade, l’évitement est parfois 

le produit de patterns relationnels anciens. Il peut également être le produit des vécus 

subjectifs intenses associés au cancer et aux notions de souffrance, charge, perte et mort. 

Ainsi, le cancer triangule la relation et en modifie les patterns fonctionnels, et entre autre 

communicationnels. L’évitement a bien souvent une fonction adaptative pour le sujet et 

participe à l’équilibre de la dyade qui doit faire face à ce facteur de stress. En ce sens, le 

cancer s’apparente à un tiers pesant de la relation [33]. Questionner ce tiers pesant, 

questionner l’évitement, c’est donc questionner l’équilibre de la dyade. La psycho-oncologie, 

qui a le soutien du sujet par le renforcement de son adaptation comme objectif, doit 

également pouvoir remettre en cause les équilibres dysfonctionnels. Cette perspective 

nécessite des réflexions et des investigations plus poussées.  
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Conclusion finale 

Ce travail de thèse a mis en évidence que la communication et l’adaptation dyadique 

dépendent de nombreux facteurs et forment les rouages de plusieurs dynamiques 

psychologiques, dont certaines sont encore inconnues. Il a également montré que 

l’adaptation à la maladie cancéreuse concerne autant les patients que leurs proches et est 

associée à autant de difficultés pour les uns et les autres. Le développement et l’efficacité de 

l’intervention dyadique reprise dans ce travail de thèse sont particulièrement encourageants 

en vue d’optimiser ce versant de la psycho-oncologie tant du point de vue scientifique que 

clinique.  
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