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RESUME

Les gens souffrant de maladies cardiaques sont a risque de vivre des symptdémes de dépression et
d’anxiété, ce qui peut miner leur pronostic et leur qualité de vie. Les résultats de recherches
antérieures démontrent que plus les patients cardiaques ont des symptémes d’anxiété (Palacios,
Khondoker, Achilla, Tylee, & Hotopf, 2016) et de dépression (O’Neil et al., 2013), plus leur
qualité de vie est pauvre; et que plus leur qualité de vie est pauvre, plus leurs

symptomes d’anxiété et de dépression ont tendance a s'intensifier. 1l est difficile d'établir ou de
cerner un élément qui permettrait d’arréter ce cercle vicieux. Cependant, la qualité de
I’attachement au sein des relations interpersonnelles a été démontrée comme étant un élément
important pouvant accentuer ou diminuer 1’intensité des symptomes d’anxiété (Celano et al.,
2012) et de dépression (Berking, Wietz, Svaldi, & Hofmann, 2014), et comme étant lié a la
qualité de vie (Agostini et al., 2014 ; Fagundez, Jaremka, Malarkey, & Kiecolt-Glaser, 2014).
Obijectif : Cette recherche a visé a expliquer le lien entre I’attachement, 1’anxiété, la dépression et
la qualité de vie chez les patients souffrant de maladies cardiaques. Méthode : Deux-cent-un
patients ont rempli le Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), le Experiences in Close
Relationships (ECR) et le Medical Outcomes Study Questionnaire Short Form 36 Health

Survey (SF-36) a I’Institut de cardiologie de I’Université d’Ottawa. Analyses : Des analyses de
médiation ont été effectuées. Résultats : Les résultats ont révélé que les symptomes de
dépression et d’anxiété jouaient un role médiateur entre I’attachement insécurisant (anxieux et
évitant) et la qualité de vie psychologique. Les symptdémes de dépression étaient également un
médiateur de la relation entre 1’attachement anxieux et la qualité de vie physique.

Conclusion : La qualité de I’attachement interpersonnelle semble étre un élément important dans
I’évolution des symptomes de dépression et d’anxiété et de la qualité de vie des patients souffrant
de maladies cardiaques. La signification de ces résultats est discutée.

Mots clés : maladies cardiaques, attachement, couple, dépression, anxiété, qualité de vie, santé

vii



CHAPITRE 1
CONTEXTE THEORIQUE
Les maladies cardiaques sont parmi les plus répandues au monde. Plus de personnes
meurent en raison de maladies cardio-vasculaires que de toute autre cause (Rogers et al., 2012).
On estime a 17,7 millions le nombre de décés imputables aux maladies cardio-vasculaires, soit
31% de la mortalité mondiale totale (Organisation mondiale de la Santé, 2019). Aux Etats-Unis,
les maladies cardiaques représentent la premiére cause de déces (Heart and Stroke, 2019) et au

Canada, la deuxieme cause de déces apres le cancer (Statistique Canada, 2012).

Suite a une maladie chronique telle que la maladie cardiaque, 1’individu est souvent
confronté a de nouvelles limites physiques (Ervasti et al., 2017 ; Painter & Roshanravan, 2013;
Rothrock et al., 2010) et la maladie peut aussi altérer leur perception de leur santé, ce qui peut
avoir des impacts sur leur fonctionnement physique et psychosocial (Ryan, Wan, & Smith, 2014).
La présence d’une maladie cardiaque a €té associée, entre autres, a une haute prévalence de
symptomes de dépression et d’anxiété (Broomfield, Quinn, Abdul-rahim, Walters, & Evans,
2014). Ces symptomes peuvent a leur tour miner les efforts des personnes atteintes de maladies
cardiaques a améliorer leur santé (Cruz, De Almeida Fleck, & Polanczyk, 2010 ; Gottlieb et al.,
2009 ; Tully, Baker, Turnbull, Winefield, & Knight, 2009). Il a aussi été démontré que les
patients cardiaques qui ont des symptdmes de dépression sont plus a méme d’avoir des limites

physiques et une pauvre qualité de vie, méme apres avoir contrdlé pour les mesures



objectives mesurant les impacts de la maladie cardiaque (Cruz et al., 2010 ; Gottlieb et al., 2009 ;
Tully et al. 2009). Ainsi, la maladie cardiaque peut entrainer des conséquences importantes qui
peuvent avoir des répercussions autant sur le plan physique que psychologique et qui peuvent
miner la qualité de vie (Ramos, Prata, Goncalves, & Coelho, 2013 ; Ramos, Prata, Rocha-

Gongalves, Bettencourt, & Coelho, 2017 ; Shad et al., 2017).

L’influence de ces variables les unes sur les autres n’est pas unidirectionnelle. Ainsi, une
faible qualité de vie semble avoir un impact sur les symptémes de dépression (Lee, Lennie, Wu,
Biddle, & Moser, 2014 ; Sowden et al., 2013) et sur les maladies cardiaques (Lupon et al., 2013).
De plus, la sévérité des symptomes d’anxiété et de dépression a été liée a une faible qualité de vie
(Benyamini, Roziner, Goldbourt, Drory, & Gerber, 2013 ; Palacios, Khondoker, Achilla, Tylee,
& Hotopf, 2016) et aux maladies cardiaques (Alhurani et al., 2015 ; Holt et al., 2013). Dans son
ensemble, cette spirale négative a été liée a la sévérité de la maladie cardiaque. Ces liens
multidirectionnels entre les maladies cardiaques, ’anxiété, la dépression et la qualité de vie
rendent donc difficile la possibilité d’établir la direction du lien de cause a effet. La qualité des
relations semble jouer un réle important dans cette cascade de facteurs de risque. La théorie de
I’attachement offre un cadre théorique pour mieux comprendre la qualité des relations chez les
individus, et pourrait permettre de clarifier le lien entre 1’anxiété, la dépression et la qualité de vie
chez les patients cardiaques. Dans cet essai, le lien entre ces différents concepts sera explicité et
soumis a I’épreuve.

Dans un premier temps, les différents types de maladies cardiaques ainsi que les facteurs
de risque physiques et psychologiques dont 1’anxiété, la dépression et la qualité de vie seront

identifiés. Dans un deuxi¢me temps, le lien entre 1’anxiété, la dépression et les maladies



cardiaques sera défini. Dans un troisieme temps, le lien entre la qualité de vie et les maladies
cardiaques sera spécifié. Dans un quatrieme temps, la théorie de I’attachement sera définie et mis
en relation avec les différents concepts de cette étude (maladies cardiaques, anxiété, dépression et
qualité de vie). Finalement 1’état des connaissances actuels sera relevé et I’attachement sera mis

de I’avant pour mieux comprendre le lien entre ces différentes variables.

Maladies cardiaques

Définition et statistiques

Les maladies cardiaques réferent a une anormalité des artéres qui amenent le sang et
I’oxygéne au cceur. Ces maladies sont généralement causees par I’athérosclérose, 1’accumulation
de dépots de graisses qui durcit et rétrécit les arteres (Fisher & Scheidt, 2012). Les
blocages dans les arteres coronariennes peuvent mener a un infarctus du myocarde (IM), c¢’est-a-
dire un ralentissement ou interruption de la circulation du sang vers le cceur, ce qui occasionne
des dommages au muscle. L’athérosclérose peut également mener vers 1’angine de poitrine,
qui est principalement un signe de manque d’oxygéne au cceur. L’angine est le terme
médical pour désigner la douleur thoracique, un serrement, une impression d’étouffement
ou une sensation de brulure. L angine peut aussi étre le précurseur de I’IM. De plus,
I’athérosclérose peut mener vers un accident vasculaire cérébral (AVC), qui survient
lorsque le flux sanguin vers une partie du cerveau est interrompu et a pour conséquences
I’endommagement des cellules cérébrales (Fisher & Scheidt, 2012). Dans le cadre de
notre étude, les patients recrutés avaient de 1’angine de poitrine ou avait survecu a un

arrét cardio-vasculaire ou un IM.



Facteurs de risque

Plusieurs facteurs de risque peuvent mener aux maladies cardiaques. Entre autres,
des prédispositions génétiques et biologiques (I’age, le sexe, ’histoire familiale)
augmentent la susceptibilité de vivre des maladies cardiaques (Fondation des maladies du
coeur, 2019). Au plan comportemental, le manque d’exercice, le tabagisme, la consommation
d’alcool ou I’obésité ont été identifiés comme étant des facteurs de risque importants dans
développement et la récurrence des maladies cardiaques (Stapelberg, Neumann, Shum,
McConnell, & Hamilton-Craig, 2011). Au plan psychologique, I’anxiété (Frasure-Smith, &
Lespérance, 2008; Lambiase, Kubzansky, & Thurston, 2014; Merswolken, Deter, Siebenhuener,
Orth-Gomér, & Weber, 2013; Roest, Martens, de Jonge, & Denollet, 2010; Strik, Denollet,
Lousberg, & Honig, 2003; Watkins et al., 2013) et la dépression (Celano & Huffman, 2011;
Cully, Phillips, Kunik, Stanley, & Deswal, 2010; Rutledge, Reis, Linke, Greenberg, & Mills,
20006) et la qualité de vie (Lupon et al., 2013) ont également été reconnus par plusieurs comme
d’importants facteurs de risque dans la récurrence des maladies cardiaques il importe donc d’y

porter une attention particuliere.

Méme si d’autres facteurs de risques psychologiques comme le type de personnalité
(Denollet, Schiffer & Spek, 2010), le stress au travail (Backé, Seidler, Latza, Rossnagel, &
Schumann, 2012) et le manque de soutien (Valtora, Kanaan, Gilbody, Ronzi & Hanratty, 2016)
sont reconnus comme ayant une influence dans le pronostic des patients souffrant de maladies
cardiaques depuis longtemps (Hemingway & Marmot, 1999), I’anxiété, la dépression et la qualité

de vie semblent apparaitre suivant un événement cardiaque nonobstant les facteurs présents dans



la vie des patients avant I’éveénement. De plus, le lien bidirectionnel établi entre les maladies
cardiaques, I’anxiété et la dépression (Hert, Detraux, & Vancampfort, 2018) souligne
I’importance d’y porter attention. Finalement, la qualité de vie est souvent associée a I’intensité
des symptomes de dépression et d’anxiété suivant un évenement cardiaque (Ekici, Ercan, Cehreli
& Tore, 2014; Palacios et al., 2016), d’ou I’'importance d’examiner de plus prés cette cascade de

facteurs de risques pouvant empirer le pronostic des patients souffrant de maladies cardiaques.

Dépression et maladies cardiaques

En effet, la dépression a été associée au développement des maladies cardiaques (Barth,
Schumacher, & Herrmann-Lingen, 2004; Gan et al., 2014), en plus d’augmenter le risque de
mortalité chez les patients cardiaques (Bartoli et al., 2013; Carney et al., 2004; Freedland,
Carney, & Rich, 2011; Gathright, Goldstein, Josephson, & Hughes, 2017). La dépression a
¢galement été lice a la dérégulation du systeme nerveux sympathique et de I’axe hypothalamique
pituitaire surrénal (HPS). La dérégulation de ces mécanismes a des effets délétéres sur la santé
telle que I’hypertension, 1’hypertrophie du ventricule gauche, la vasoconstriction des artéres
coronariennes, la dysfonction endothéliale, I’activation des plaquettes sanguines et la libération
de cytokines pro-inflammatoires. Cette cascade de mécanismes biologiques augmente les chances
qu’un individu vive un infarctus du myocarde (Dhar & Barton, 2016).

De plus, la dépression contribue a une santé¢ amoindrie (Sullivan, Levy, Russo, & Spertus,
2004), a une piétre qualité de vie (Gravely-Witte, De Gucht, Heiser, Grace, & Van Elderen, 2007;
O’Neil et al., 2013; Stafford, Berk, Reddy, & Jackson, 2007) et a un style de vie appauvri

comportant moins d’activités et de comportements sains pour la santé (Kronish et al., 2006). De



plus, la dépression prédit un taux plus faible d’adhérence a la médication (Gehi, Haas, Pipkin, &
Whooley, 2005; Nieuwenhuis, Jaarsma, Van Veldhuisen, Postmus, & Can der Wal, 2012) et une
moins grande adhérerance aux recommandations du médecin (Joynt, Whellan, & O’Connor,
2003). Un taux de 44% de non-adhérence pour les patients déprimés contrairement a 29% chez
les patients non déprimés a été détecté (Swardfager et al., 2011). 1l a aussi été démontré que la
dépression peut intensifier les comportements a risque (p. ex: I’inactivité physique, le tabagisme,
la consommation d’alcool; Joynt et al., 2003) et que la comorbidité dépression et maladies
cardiaques aggrave le pronostic de la maladie cardiaque (Lange-Asschenfeldt & Lederbogen,
2011). La prévalence de la dépression majeure au cours de la vie s’éléve a 17% dans la
population générale alors que la présence de dépression chez les patients souffrant de maladies
cardiaques s’¢leve a 40% (Celano & Huffman, 2011). La présence de symptomes de dépression
sans diagnostic peut s’¢lever jusqu’a 74 % chez les patients cardiaques (Carney et al., 2004;
Musselman, Evans, & Nemeroff, 1998) et la dépression va souvent main dans la main avec

I’anxiété.

Anxiété et maladies cardiaques

Une association entre I’anxiété et le développement des maladies cardiaques (Roy-Byrne
et al., 2008), la récurrence des maladies cardiaques (Lambiase et al., 2014; Roest et al., 2010) et
un plus haut risque de mortalité (Kornerup, Zwisler, & Prescott, 2011) a également été
démontrée. L anxiété est liée a 1’inflammation (Brennan et al., 2009; O’Donovan et al., 2010;
Pitsavos et al., 2006;) a I’hypertension (Markovitz, Matthews, Kannel, Cobb, & D’ Agostino,

1993) et a une augmentation de la sécrétion de cortisol (Merswolken et al., 2013; von Kénel,



Mausbach, Kudielka, & Orth-Gomér, 2008), une hormone importante impliquée dans
I’hypertension. Aussi, ’anxiété a été lie a I’hyperlipidémie, 1’obésité et a la résistance a

I’insuline (von Kénel et al., 2008).

De plus, I’anxiété prédit une plus grande consommation d’alcool (Chwastiak, Rosenheck,
Kazis, 2011), la non-adhérence au traitement (Dempe et al., 2013), le tabagisme et la malnutrition
(Antonogeorgos et al., 2012), qui sont tous des facteurs de risque importants impliqués dans la
récurrence des maladies cardiaques. L’anxiété est aussi liée aux stratégies d’adaptation
inefficaces telles que I’isolement social (Denollet et al., 2006) et 1’évitement (Benninghoven et
al., 2006). Ainsi, I’anxiété et la dépression peuvent avoir des effets déléteres sur le rétablissement
tant sur le plan psychologique que physiologique et pourraient affecter la qualité de vie des

patients souffrant de maladies cardiaques.

Qualité de vie et maladies cardiaques

Bien que la qualité de vie soit un phénomeéne subjectif qui comprend plusieurs facettes,
deux composantes semblent faire 1’'unanimité chez la majorité des théoriciens qui ont étudie la
qualité de vie dans le domaine de la santé: la composante physique et la composante
psychologique (Post, 2014; Sajid, Tonsi, & Baig, 2008; Shepherd & While, 2012; Spitzer, 1987).
Il s’agit des deux composantes qui ont été retenues pour conceptualiser la quaité de vie dans le

cadre de cet essai doctoral.



Lorsqu’on discute de la « composante physique » de la qualité de vie, il s’agit du
sentiment subjectif du fonctionnement physique et de la douleur physique qu’une personne peut
avoir, ainsi que de la perception qu’elle a de sa santé et de ses limitations (Ware & Sherborne,
1992). Lorsqu’on discute du « bien-étre psychologigque » ou de la « composante psychologique »
de la qualité de vie, il s’agit de la perception de la personne de sa santé mentale, ce qui comprend
son sentiment subjectif de vitalité, de nervosité, de bonheur, et du nombre et de la qualité de ses
interactions sociales (Ware & Sherborne, 1992).

Les déficits dans la qualité de vie ont été liés a un plus faible pronostic chez les patients
cardiaques. Par exemple, Lupon et ses collégues (2013) ont observé, entre autres, un lien entre la
qualité de vie et le pronostic de 1151 patients cardiaques en Espagne sur une période de cing ans.
Le nombre de questionnaires remplis était de 1151 au départ, 746 a un an, 268 a trois ans et 240 a
cing ans. Quatre-cent-cinquante-sept personnes sont décédées durant 1’étude. Leurs résultats ont
démontré que le score de qualité de vie au départ était significativement lié aux taux de survie
lors des suivis, ¢’est-a-dire qu’une faible qualité de vie était associée a un plus haut taux de
mortalité. Lupon et ses collegues (2013) soulignent que la qualité de vie au temps de départ et

durant les suivis serait un important facteur de risque a considérer chez les patients cardiaques.

Dans le méme sens, Ramos et ses collegues (2017) ont observé que la qualité de vie était
un facteur indépendant de prédiction du taux de mortalité chez les patients cardiaques. Pour ce
faire, ils ont effectué une étude prospective d’une durée de 6 ans aupres de 140 patients qui ont
éteé recrutes dans un service de cardiologie. Lors du suivi, 48% des patients étaient décédés. Leurs
résultats ont démontré qu’une plus faible qualité de vie était associée a toutes les causes de

mortalité et d’hospitalisation de leurs participants au cours de la période de 6 ans.



De plus, plusieurs auteurs soulignent I’importance d’identifier les facteurs pouvant
contribuer a une pauvre qualité de vie chez les patients cardiaques. Entre autres, Kang,
Gholizadeh, Inglis et Han (2017) ont effectué une revue de littérature de 48 études a ce sujet. lls
ont trouvé que les facteurs comportementaux comme le tabagisme et 1’activité physique, de
méme que les facteurs psychosociaux comme 1’anxiété et la dépression, étaient liés a la qualité de
vie. lls suggerent que de cibler ces facteurs de risque pourrait aider les patients cardiaques dans
leur réadaptation. Wang et ses collégues (2016) ont également indiqué que les comportements de
santé (c’est-a-dire, le tabagisme et la consommation d’alcool), I’anxiété et la dépression, seraient
des facteurs importants a prendre en considération. Dans le méme ordre d’idées, Christian,
Cheeman, Smith, et Mosca (2007) ont démontré, chez 160 patients cardiaques, que les
personnes qui avaient un emploi, qui étaient mariées, qui étaient physiquement actives, qui
s’engageaient dans le programme de réadaptation et qui n’étaient pas déprimées, rapportaient
une meilleure qualité de vie lors d’un suivi de 6 mois. Ainsi, la dépression, I’anxiété, les
comportements de santé et le manque de relations amoureuses seraient suceptibles de jouer un
role au plan de la qualité de vie et pourraient empirer le pronostic des patients souffrant de
maladies cardiaques. L’anxiété (Antonogeorgos et al., 2012; Chwastiak, et al., 2011; Dempe et
al., 2013) et la dépression (Kronish et al., 2006) seraient liées a des comportements de santé
plus malsains, comme mentionné précedemment, ce qui pourrait miner la qualité de vie. La
qualité des relations amoureuses pourrait également avoir un effet sur I’anxiété et la dépression
(Sandberg, Novak et Bates (2016). Ainsi, la qualité des relations amoureuses pourrait jouer un
réle important dans cette cascade de facteurs de risque minant le pronostic des patients

cardiaques.



Dépression, qualité de vie et maladies cardiaques

En effet, la dépression a été liée aux comportements de santé (Kronish et al., 2006) et a la
qualité de vie chez les patients cardiaques (Cruz et al., 2010; Gravely-Witte et al., 2007;
Hosseini, Ghaemian, Mehdizadeh, & Ashraf, 2014; Lee et al., 2014; O’Neil et al., 2013; Stafford

et al., 2007).

O’Neil et ses collegues (2013) ont établi que la comorbidité maladies cardiaques et
dépression affectait davantage la qualité de vie chez les patients cardiaques que les patients qui
n’avaient qu’une seule des deux conditions. De plus, la sévérité de la dépression a été démontrée
comme diminuant parallelement a la qualité de vie (Stafford et al., 2007) et comme médiant la
relation entre la qualité de vie et I’éveénement cardiaque (Lee et al., 2014). Cruz et ses collégues
(2010) ont observé I’impact de la dépression sur la qualité de vie liée a la santé chez 103 patients
cardiaques. lls ont démontré que les patients qui avaient des symptémes de dépression avaient

une plus faible qualité de vie tant pour 1’aspect physique que psychologique.

Dans le méme sens, Lee et ses collegues (2014) ont observé que la dépression médiait le
lien entre la qualité de vie et la récurrence des maladies cardiaques. Leurs résultats ont démontré
un effet médiateur de la dépression entre la qualité de vie et la récurrence des maladies
cardiaques. Ainsi, plus la qualité de vie serait faible, plus les symptomes de dépression seraient

¢levés et plus un individu serait a risque de revivre un événement cardiaque.
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Dépression, anxiété, qualité de vie et maladies cardiaques

Méme si ’anxiété a été¢ associée comme €tant liée aux maladies cardiaques
indépendamment de la dépression (Rafael, Simon, Drétos, & Balog, 2014), c’est souvent en
comorbidité avec la dépression qu’elle a été étudi¢e (Benyamini et al., 2013; Hosseni et al., 2014;
Palacios et al., 2016; Tully et al., 2009). En étudiant I’anxiété et la dépression ensemble, certains
chercheurs ont trouvé une association significative entre 1’anxiété et la qualité de vie alors que 2
autres études n’ont trouvé aucune association. Par exemple, Palacios et ses collégues (2016) ont
observé que la dépression et I’anxiété chez 803 patients souffrant de maladies cardiaques
prédisaient la qualité de vie sur une période de trois ans. Ils ont utilisé le Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) pour mesurer les symptomes d’anxiété et de dépression et le Short
Form-12 (SF-12) pour mesurer la qualité de vie. Au temps de départ, 27% des participants ont
obtenu un score positif a 1’échelle de dépression et d’anxiété. La probabilité d’obtenir un score
positif durant le suivi était de 71,5% pour les patients qui avaient obtenu un score positif au
temps de départ, et la probabilité pour les gens qui avaient obtenu un score négatif au temps de
départ d’obtenir un score négatif a nouveau était de 97.6%. De plus, leurs résultats ont demontré
que la qualité de vie, tant sur le plan physique que psychologique, était significativement plus
faible chez les patients qui avaient des symptdmes positifs a I’échelle du HADS au temps de
départ que pour ceux qui avaient obtenu un résultat negatif. Ils ont aussi établi que les symptdmes
d’anxiété et de depression évalués lors de la prise de mesures inititales prédisaient les symptémes

d’anxiété et de dépression sur trois ans.
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Dans le méme ordre d’idées, Benyamini et ses collegues (2013) ont voulu examiner le
lien entre I’anxiété, la dépression et la qualité de vie suivant un infarctus du myocarde. Pour ce
faire, ils ont effectué une étude longétudinale de 10 ans auprés de 440 patients &gés de moins de
65 ans qui ont rempli des questionnaires (le State-Trait Anxiety Inventory (STAI), le Beck
Depression Inventory (BDI) et le SF-36 Health Survey Questionnaire). lls ont également mesuré
dans cette étude les liens entre I’anxiété, la dépression, les comportements de santé et le soutien
social aprés un évenement cardiaque. Leurs résutltats ont révélé un effet direct des symptdmes
d’anxiété et de dépression mesurés peu de temps aprés 1’événement cardiaque sur la qualité de
vie tant sur le plan physique que psychologique 10 ans apres 1’évenement. Cependant, ils ont
trouvé un effet médiateur des comportements de santé (tabagisme, exercice, alimentation et
adhérence a la médication) cing ans aprés la prise de mesures initiale entre les réactions
émotionnelles (anxiété et depression) au temps de départ et la qualité de vie psychologique, mais
non physique, 10 ans aprés 1’événement cardiaque. Plus spécifiquement, leurs résultats ont
démontré que I’anxiété au temps de départ était positivement liée aux comportements de santé
(tabagisme, exercice, alimentation et adhérence a la médication) cinq ans apres I’éveénement
cardiaque, contrairement a la dépression qui y était négativement associée. Ils soulignent
également que les ressources sociales disponibles seraient un facteur important dans

I’accomplissement des comportements de santé.

Hosseini et ses collégues (2014) ont observé I’influence adverse de la dépression et de
I’anxiété sur la qualité de vie 10 ans apres I’événement cardiaque chez 196 personnes. Le BDI
pour la dépression et le STAI pour I’anxiété ont été remplis par 196 patients admis a 1’hdpital
suite a un infarctus du myocarde et le SF-12 a été utilisé pour mesurer la qualité de vie liée a la

santé durant les 5 ans qui ont suivi I’infarctus. Des analyses de régession ont démontré une
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association entre la depression au temps de départ et la qualité de vie physique et psychologique :
plus la séverité de la depression était élevée, plus la qualité de vie était appauvrie. Cependant,

I’anxiété présente au temps de départ n’a pas prédit la qualité de vie 5 ans apres 1’événement.

Tully et ses collégues (2009) ont examiné 1’impact du stress en général, de la dépression
et de I’anxiété sur la qualité de vie liée a la santé (le Health Related Quality of Life (HRQOL))
apres un pontage coronarien. Deux-cent-vingt-six patients ont rempli le Depression Anxiety
Stress Scales (DASS) et le SF-36 lors de la prise de meures initiales, et 193 patients ont rempli
les mesures 6 mois apres la chirurgie. Leurs résultats ont révélé que des symptomes de dépression
élevés avant et apres la chirurgie étaient associés a une plus faible qualité de vie, principalement
pour la vitalité, le fonctionnement social (composante psychologique) et le fonctionnement
physique et la santé en générale (composante physique). De plus, une association entre les
syptdmes de dépression au départ et le role émotionnel (composante psychologique) et le role
physique (composante physique) a été trouvée, tandis qu’aucun lien n’a été trouvé entre 1’anxiété

et les différents sous-domaines de la qualité de vie.

Finalement, EKici et ses collegues (2014) ont investigué la relation entre la sévérite de la
maladie cardiaque, I’anxiété, la dépression et la qualité de vie liée a la santé chez 225 patients
cardiaques. Les 225 patients ont été séparé en trois groupes (groupe contréle, groupe cardiaque
de sévérité minimale et groupe cardiaque sévere) basé sur leur score au Gensini qui évalue la
séverité de la maladie cardiaque. Le Nottingham Health Profile (NHP) a été utilisé pour mesurer

la qualité de vie (HRQoL, Health related quality of life). L’anxiété et la dépression ont été
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mesuré via le HADS. Leurs résultats ont démontré que I’anxiété, la dépression et la qualité de vie

étaient liées a la sévérité de la maladie cardiaque.

Somme toute, la plupart des études indiquent que la dépression et I’anxiété affectent la
qualité de vie, et que la dépression, I’anxiété et la qualité de vie affectent les maladies cardiaques.
Il est toutefois moins clair pourquoi les taux de dépression et d’anxiété sont aussi élevés chez les
patients cardiaques et ce qui peut expliquer leur impact sur la qualité de vie. Des indices se
trouvent dans la littérature sur les relations interpersonnelles, et plus précisément sur

I’attachement.

L’attachement

Méme si le lien entre les relations interpersonnelles et la santé est bien établi depuis
plusieurs décennies (House, Landis, & Umberson, 1988), les processus interpersonnels a travers
lequel les relations influencent la santé sont peu connus. Depuis quelques années, plusieurs
invoquent 1’utilité potentielle de la théorie de I’attachement pour combler cette lacune
(Pietromonaco & Beck, 2019; Pietromonaco, Uchino, & Schetter, 2013; Slatcher & Selcuk,

2017).

La théorie de I’attachement (e.g., Bowlby, 1969, 1973; Mikulincer & Shaver, 2016)
focalise sur la fonction des relations proches, comme celles avec un parent ou un partenaire
amoureux. Méme si la théorie concernait originalement le lien entre I’enfant et son pourvoyeur de

soins principal, appelé sa « figure d’attachement », elle a été élaborée et appliquée a d’autres
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types de relations a travers la vie, comme 1’amitié et les relations amoureuses (Mikulincer &
Shaver, 2016; Zeifman & Hazan, 2016). Les parents, les amis et les partenaires amoureux

peuvent ainsi tous devenir des figures d’attachement.

Selon la théorie de I’attachement, développée par Bowlby (1969) et élaborée par
Ainsworth et collégues (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978), I’étre humain a une tendance
innée a vouloir former et maintenir des relations émotionnellement proches avec des figures
importantes. D’aprés les postulats de la théorie de I’attachement, la présence de relations
significatives dans lesquelles les gens se sentent aimés et appuyés promeut la santé et le bien-étre,

autant le manque de tels liens peut étre néfaste pour la santé mentale et physique (Bowlby, 1973).

La recherche sur I’effet des relations sur la santé appuie empiriquement affirmations de
Bowlby et ses contemporains. Les relations émotionnellement soutenantes semblent protéger
contre les probléemes de la santé comme les maladies cardiaques (Tulloch & Greenman, 2018).
De plus, un faible soutien a été associé a un plus haut taux de mortalité chez les patients

cardiaques (Valtora et al., 2016).

Styles d’attachement

Selon la théorie de I’attachement, les individus développent des fagons habituelles
d’aborder leurs relations interpersonnelles, nommées leurs « styles d’attachement ». A 1’age
adulte, les différences dans le style d’attachement sont typiquement évaluées selon trois

dimensions : I’attachement sécurisant, I’attachement anxieux et I’attachement évitant (Mikulincer
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& Shaver, 2016). Dans I’ensemble, un haut degré d’attachement évitant ou anxieux est défini

comme un style d’attachement insécurisant (Hazan & Shaver, 1987; Mikulincer & Shaver, 2016).

L’attachement sécurisant. L’attachement sécurisant a I’age adulte se manifeste par
I’habileté a étre proche des autres et a dépendre d’eux, sans inquiétude excessive d’étre
abandonné ou d’étre trop proches des autres. Cette sécurité ménerait & un niveau élevé
d’autonomie. Dans une relation amoureuse, ceci veut dire que les gens qui ont un attachement
sécurisant vont avoir tendance a avoir une vision positive d’eux-mémes et de leur partenaire
amoureux (Hazan & Shaver, 1987; Bartholomew, 1990), ce qui les aide a avoir une vision
positive de leur relation (Hazan & Shaver, 1994). Puisque les personnes qui ont un attachement
sécurisant sont généralement confiantes que leur partenaire amoureux sera disponible, attentif et
en mesure de répondre a leur demande lorsqu’ils ont besoin de soutien, ils se tournent d’habitude
directement vers leur partenaire pour de 1’aide lors d’un événement stressant. Toutes ces
caractéristiques permettent aux personnes ayant un attachement sécurisant de se sentir plus
heureuses, d’avoir un meilleur fonctionnement psychologique et une relation amoureuse plus

stable (Feeney, 2008).

L’attachement évitant. L attachement évitant est caractérisé par 1’inconfort d’étre proche
des autres et la difficulté a leur faire confiance. Les personnes ayant un attachement évitant ont
souvent une vision négative de leur partenaire amoureux et une vision positive, mais parfois
fragile, d’eux-mémes (Bartholomew, 1990). Dans une relation amoureuse, ceci veut dire que
I’individu aura, en général, moins tendance a percevoir que son partenaire peut 1’aider, lui

montrer de I’empathie et le soutenir en temps de besoin (Collins, Ford, Guichard, & Allard,
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2006). Pour cette raison, ils ont tendance a lutter pour créer et maintenir leur indépendance, leur
contrdle et leur autonomie dans leur relation (Mikulincer, 1998). La proximité émotionnelle ou
psychologique a leur partenaire appert impossible ou indésirable. Ces croyances motivent les
individus ayant un attachement évitant a employer des stratégies de désactivation du systéme
d’attachement (suppression des émotions, évitement de 1’intimité) (Mikulincer & Shaver, 2003),

afin de promouvoir I’indépendance et 1’autonomie.

L’attachement anxieux. Les personnes qui ont un style d’attachement anxieux se
distinguent des personnes ayant un style d’attachement évitant ou sécurisant par le fait de vivre la
peur constante d’étre abandonnée ou seul, et par la croyance que les autres ne se soucient pas de
son bien-étre (Hazan & Shaver, 1987). Dans une relation amoureuse, ceci veut dire que ces
individus auraient tendance a se surinvestir dans leurs relations afin de de se sentir proche
émotionnellement de leur partenaire et plus en sécurité. Les individus anxieux endossent une
vision négative d’eux-mémes et une vision prudente, mais positive de leur partenaire amoureux
(Hazan & Shaver, 1987). Cette perception conflictuelle que détiennent les personnes ayant un
attachement anxieux les améne a questionner leur valeur et a s’inquiéter de perdre leur partenaire
amoureux; elles restent donc vigilantes a tous signes possibles indiquant que le partenaire
s’¢loigne d’eux (Cassidy & Berlin, 1994). Les personnes ayant un attachement anxieux ne savent
géneralement pas si elles peuvent compter sur leurs partenaires, ce qui amplifie leur détresse et
les améne a se sentir moins sécurisées. D0 au manque de sécurité dans la relation (Mikulincer,
1998), elles sont portées a agir de facon étouffante avec leur partenaire amoureux, ce qui a
souvent pour effet de repousser ces derniers (Shaver, Schachner, & Mikulincer, 2005). Ceci

explique partiellement pourquoi les individus ayant un attachement anxieux sont typiquement
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moins satisfaits et présentent davantage de déficits fonctionnels (s’ajustent plus pauvrement) dans
leurs relations (Feeney, 2008). Ces différents styles peuvent ainsi avoir des répercussions sur les
relations. 1l a été démontré que les relations soutenantes sur le plan émotionnel (Sandberg et al.,
2016) permettent un meilleur rétablissement suite a un évenement cardiaque. De plus, ces styles
d’attachement pourraient avoir un effet sur le niveau de symptomes de dépression et d’anxiété

vécu par les patients cardiaques et pourraient avoir un effet sur leur qualité de vie.

L’attachement et maladies cardiaques

L’attachement a été 1ié a la santé et aux maladies cardiaques. Par exemple, McWilliams et
Bailey (2010) ont observé des associations entre les styles d’attachement et les maladies
chroniques. Leurs résultats ont démontré que I’attachement insécurisant anxieux était
positivement associé a plusieurs maladies, y compris les maladies cardio-vasculaires (accidents
vasculaires cérébraux, des infarctus du myocarde et 1I’hypertension). Oladi et Dargahi (2018) ont
démontré que la propension a avoir un attachement insécurisant était plus élevée dans une
population cardiaque que dans une population saine. De plus, Sandberg et ses collegues (2016)
ont exploré la relation entre les comportements d’attachement chez les couples (c’est-a-dire, la
capacité a demander du soutien émotionnel et du réconfort a I’autre et ’habileté a offrir du
soutien et du réconfort) et les pratiques liées a la santé, comme 1’activité physique et
I’alimentation, chez 797 couples mariés. Leurs résultats ont suggéré que la présence de
comportements d’attachement [la disponibilité bréve, la réponse aux besoins d’attachement et
I’engagement (mesurés via le 12-item brief accessibility, responsiveness and engagement scale

(B.A.R.E; Sandberg, Busby, Johnson, & Yoshida, 2012)] chez les femmes était liée & une
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meilleure alimentation et a un plus haut taux d’activité physique, ce qui contribue a un meilleur
rétablissement chez les patients cardiaques. De plus, leurs résultats ont démontré que les
comportements d’attachement médient I’association entre les symptomes de dépression et les
problemes de santé incluant ’anxiété, I’arthrite, le diabete, les problemes de dos et I’embonpoint.
Ainsi, I’attachement insécurisant contribuerait aux symptémes de dépression et donc a des

probléemes de santé.

L’attachement et la dépression

La littérature sur ’attachement et la dépression démontre que les gens en bonne santé qui
sont attachés de fagon sécurisante a leur partenaire amoureux sont significativement moins
déprimés que les gens qui y sont attachés de facon insécurisante (Lopez & Brennan, 2000). De
plus, I’attachement insécurisant (styles anxieux et évitant) a été 1i¢ a la sévérité des symptomes de
dépression (Conradi, Kamphuis, & de Jonge, 2018), a un plus haut risque de développer une
dépression chez les personnes en bonne santé (Dagan, Facompré, & Bernard, 2018) et & la
persistance des symptdmes de dépression (Bifulco, Moran, Ball, & Bernazzani, 2002). Wolfgang
et ses collégues (2018) ont trouvé que I’attachement insécurisant évitant était 1ié dans le temps

aux symptomes de dépression, contrairement a 1’attachement sécurisant et anxieux.

L’attachement insécurisant, la dépression et I’anxiété

Comme ailleurs dans la littérature sur la dépression, on constate ici que I’anxiété a

tendance a accompagner la dépression des personnes ayant des styles d’attachement
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insécurisants. A titre d’exemple, Kidd et ses collégues (2016) ont observé un lien entre
I’attachement insecurisant (anxieux et évitant), la dépression et ’anxiété 6-8 semaines et 12 mois
aprés une chirurgie chez 155 patients cardiaques. Ils ont établi avec les résultats de leur étude que
I’attachement anxieux prédisait la dépression et I’anxiété aux deux temps de suivi, alors que
I’attachement insécurisant évitant n’y était pas associé. Pour leur part, Kotler, Buzwell, Romeo et
Bowland (1994) ont démontré un lien significatif entre ’attachement évitant et les symptomes

d’anxiété et de dépression.

L’étude de Marganska, Gallagher et Miranda (2013), a révélé que I’attachement
sécurisant était associé¢ a un plus faible niveau de symptomes de dépression et d’anxiété
généralisée que I’attachement insécurisant. Dans leur étude, I’inhabilité pergue a générer des
stratégies efficaces de régulation des émotions, ce qui est typique des personnes ayant des styles
d’attachement insécurisants, médiait la relation entre 1’attachement insécurisant et la dépression,
ainsi que les symptomes d’anxiété généralisée. Somme toute, la difficulté a réguler les émotions
des gens détenant un attachement insécurisant pourrait les amener a vivre davantage de
symptomes de dépression et d’anxiété que les gens détenant un attachement securisant, et tout

cela peut avoir un impact négatif sur leur qualité de vie.

L’attachement et la qualité de vie

Bien que peu d’études aient été effectuées sur I’attachement et la qualité de vie

specifiguement chez une population cardiaque, des liens significatifs entre la qualité de vie et
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’attachement chez des patients souffrant d’autres maladies chroniques ont été découverts

(Agostini et al., 2014; Fagundez, Jaremka, Malarkey, & Kiecolt-Glaser, 2014).

L’attachement anxieux et la qualité de vie. Par exemple, Fagundes et ses collégues
(2014) ont démontré que les femmes souffrant du cancer du sein avec un style d’attachement
anxieux rapportaient une plus faible qualité de vie que les patientes qui avaient un style
d’attachement plus sécurisant. Sockalingam, Wnuk, Strimas, Hawa et Okrainec (2011) ont trouvé
que I’attachement insécurisant anxieux était li¢ a la qualité de vie, tant sur plan psychologique
que physiologique. McWilliams (2017) a démontré que I’attachement insécurisant anxieux etait
lié a I’intensité et la chronicité de la douleur, une composante importante du bien-étre physique.
Finalement, Stanton et Campbell (2014) ont démontré que, globalement, les individus ayant un
attachement insécurisant anxieux rapportaient un état de santé plus pauvre tant sur le plan
physique que psychologique, une altération dans leur fonctionnement quotidien et plus de

douleurs physiques que les individus ayant un attachement sécurisant.

L’attachement évitant et la qualité de vie. Sockalingam et ses collegues (2011) ont
identifié un lien entre ’attachement insécurisant évitant et la qualité de vie physique et
psychologique chez une population de personnes obeses. Le style d’attachement insécurisant
évitant a également été associé a la douleur chronique, et ce, en ajustant pour les symptémes de
dépression et d’anxiété (McWilliams, 2017). L’étude de Fagundes et ses collégues (2014) a
prouve que les femmes qui avaient un attachement plus évitant rapportaient é¢galement une plus

pauvre qualité de vie que les femmes qui avaient un attachement plus sécurisant.
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Finalement, Calia, Lai, Aceto, Luciani, Camardese, & Lai (2015), ont observé un lien
entre le style d’attachement et la qualité de vie chez 43 adultes ayant recu une transplantation de
reins. Leurs résultats ont révélé que 1’attachement insécurisant évitant était 1i€¢ a une meilleure
perception générale de la santé, contrairement aux gens ayant un attachement insécurisant
anxieux et méme sécurisant, mais avaient une perception plus négative de leurs problemes

émotionnels que les personnes ayant un attachement insécurisant anxieux.

L’attachement sécurisant et la qualité de vie. Ponizovsky et Drannikov (2013) ont
démontré une association négative entre I’attachement insécurisant et la qualité de la vie,
contrairement aux personnes ayant un attachement sécurisant. Agostini et ses colléegues (2014)
ont établi que les dimensions de la confiance et de la préoccupation envers la relation
(dimensions de I’attachement) étaient significativement liées a la composante « santé
psychologique » de la qualité de vie chez les patients souffrant de maladies inflammatoires de
I’intestin. L attachement sécurisant a aussi été lié au bien-étre émotionnel contrairement aux
personnes qui ont un attachement insécurisant. La difficulté a réguler les émotions typiques des
personnes détenant un attachement insécurisant amenerait un bien-étre émotionnel plus faible que
celui des gens ayant un attachement sécurisant (Amstadter, 2008; Cisler, Olatunji, Feldner, &

Forsyth, 2010).

Vilchinsky, Dekel, Asher, Leibowitz, et Mosseri (2013) ont démontré que 1’évaluation de
la maladie effectuée par les gens ayant un attachement sécurisant diminuait leur détresse alors
que I’évaluation effectuée par les gens ayant un attachement insécurisant anxieux augmentait leur

détresse. Les résultats de Vilchinsky et ses collegues (2013) soulignent I’effet possible des styles
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d’attachement sur les perceptions, la régulation des émotions et sur la fagon de s’adapter a la

maladie.

Synthése

Il est bien établi que ’anxiété et la dépression sont liees aux maladies cardiaques et a la
qualité de vie (Benyamini et al., 2013; Palacios et al., 2016). De plus, I’attachement a été associé
a I’anxiété et a la dépression chez les personnes en bonne santé (Marganska et al., 2013) et chez
les personnes ayant des maladies cardiaques (Kidd et ses collégues, 2016). Bien que la relation
entre I’attachement insécurisant et une faible qualité de vie ait été bien établie chez les personnes
en bonne santé (Ponizovsky & Drannikov, 2013) et les personnes ayant d’autres maladies
chroniques (Fagundes et ses collégues, 2014; McWilliams, 2017; Sockalingam et ses collégues,
2011), personne, & notre connaissance, n’a examiné le lien entre le style d’attachement et la
qualité de vie chez les patients cardiaques, et aucun chercheur n’a fait de liens entre le style
d’attachement, I’anxiété, la dépression et la qualité de vie chez cette population. Comme
I’anxiété, la dépression et une pauvre qualité de vie ont été associées a un pronostic plus
défavorable chez les patients souffrant de maladies cardiaques (EKkici et al., 2014), il importe de
mieux comprendre les mécanismes unissant ces composantes. L’attachement pourrait étre la

variable qui aide a mieux comprendre ces liens.

23



La présente étude

L’attachement insécurisant a été identifié comme étant un facteur de risque pour la
dépression (Aziz & Steffens, 2013) et I’anxiété (Read, Clark, Rock, Coventry, 2018). Autrement
dit, il y aurait un lien causal entre ’insécurité de I’attachement et ces problemes psychologiques.
L’attachement insécurisant a également été 1ié a une plus faible qualité de vie (Ponizovsky &
Drannikov 2013). Cependant, la séverité des symptdmes de dépression et d’anxiété pourrait
empirer la qualité de vie. L’objectif de cette étude est donc d’explorer le rdle médiateur de la
dépression et de I’anxiété dans la relation entre 1’attachement insécurisant et la qualité de vie.
Plus spécifiqguement, les analyses de médiations permettront de voir si une personne qui obtient
un haut score a I’une des deux échelles de 1’attachement insécurisant aura des symptdémes
d’anxiété et de dépression élevés et si ces symptomes a leur tour prédisent une plus faible qualité

de vie chez les patients cardiaques.

Hypothéses

Les hypotheses de cette étude sont congruentes avec la mise a I’épreuve, en trois étapes,
d’effets médiateurs (Judd, Kenny, & McClelland, 2001), et elles sont détaillées ci-dessous.

Hypothése 1. Pour pouvoir examiner I’effet de variables médiatrices sur une relation, il
faut d’abord que cette relation soit présente. Il s’agit ici de la relation entre I’attachement et la
qualité de vie. Il est prévu que I’attachement ins€curisant sera associ¢ une plus faible qualité de
vie : Plus le niveau de I’insécurité d’attachement sera €levé, plus la qualité de vie des personnes

ayant des maladies cardiaques sera faible.
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Hypothése 2. Quand la présence d’une relation de base est corroborée, puis qu’un
médiateur est une variable qui explique cette relation, il s’agit ensuite d’identifier une association
enre la variable indéprendante initiale et le médiateur ou les médiateurs. Dans la présente étude,
les médiateurs considérés sont les symptomes de dépression et d’anxiété. Il est donc anticipé que
I’attachement insécurisant sera associ¢ positivement aux symptomes de dépression et d’anxiété:
Plus les personnes atteintes de maladies cardiaques démontreront un style d’attachement
insécurisé, plus elles éprouveront des symptomes d’anxiété et de dépression.

Hypothése 3. Pour compléter la mise a 1I’épreuve d’un effet médiateur, la variable
médiatrice doit €tre associée a la variable dépendante et I’effet de la variable indpendante initiale
doit disparaitre quand les effets sont évalués conjointement (parce que son influence s’exerce par
I’intermédiaire de la variable médiatrice). Dans la présente étude, il est proposé que 1’anxiété et la
dépression vont médier le lien entre 1’attachement insécurisant et la qualité de vie : Plus les
personnes auront des symptomes de dépression et d’anxiété et plus ces symptomes affecteront
leur qualité de vie. De plus, lorsque les associations entre I’attachement insécurisant, les
symptomes de dépression et d’anxiété d’une part, et la qualité de vie d’autre part, seront évalués
simultanément, 1’association entre 1’attachement insécurisant et la qualité de vie deviendra non

significative. Le modele intégratif final qui sera mi a I’épreuve est présenté a la Figure 1.
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Figure 1 : Associations prévues entre 1’attachement, la dépression, I’anxiété et la qualité de vie

chez les patients cardiaques.
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CHAPITRE 2

METHODE

Devis de recherche

Un devis corrélationnel et transversal a été utilisé dans cette recherche. Etant donné que
cette recherche est une étude pilote, ce devis permet d’établir des associations entre les
différentes variables, de formuler des prédictions et de suggérer des pistes pour de futures

recherches.

Echantillon

Deux-cent-un patients du programme de réadaptation de 1’ Institut de cardiologie de
I’Université d’Ottawa ont été recrutés. Les patients qui n’étaient pas en mesure de lire le francais
ou I’anglais et qui étaient agés de 18 ans et moins ont été exclus de I’étude. Les participants ont

rapporté leur age, sexe, ethnicité, diagnostic cardiaque et statut marital.

Instruments de mesure

Trois différents questionnaires ont été utilisés afin de pouvoir répondre aux questions de

cette étude. Tout d’abord, le Experiences in Close Relationship Scale sera présenté pour mesurer

le style d’attachement. Dans un deuxieéme temps, le Anxiety and Depression Scale (HADS) sera



décrit et finalement, le Medical Outcomes Study Questionnaire Short Form 36 Health

Survey (SF-36) sera détaillé afin de mesurer la qualité de vie.

L’attachement

Version anglaise. 11y a tout d’abord le « Experiences in Close Relationships Scale »
(ECR) développé par Brennan, Clark et Shaver (1998). Le ECR comprend 36 items congus pour
représentés deux dimensions centrales de I’attachement insécurisant : L’attachement anxieux et
I’attachement évitant. Ce questionnaire indique la fagon dont les gens se sentent et pergoivent
leur partenaire amoureux et comment ils se comportent généralement dans une relation intime.
Chaque item consiste en un énoncé décrivant le niveau d’intimité de la relation. Des exemples
d’items mesurant le type d’attachement anxieux sont « Je m'inquiéte a I'idée d’étre abandonné(e)
» et « Je m'inquiete beaucoup au sujet de mes relations ». Des exemples d’items mesurant
I’attachement évitant sont « Dés que mon/ma partenaire se rapproche de moi, je sens que je m'en
éloigne. » et « Je deviens mal a lI'aise lorsque mon/ma partenaire amoureux(se) veut étre tres pres
de moi ». Les réponses sont indiquées sur une échelle de Likert en 7 points (1 = fortement en
désaccord; 7 = fortement en accord). Un haut score sur une des deux échelles indique une
affiliation plus élevée a ce style d’attachement. Un faible score sur I’échelle de 1’évitement et de
’anxiété indique un attachement plus sécurisant. Une bonne fidélité a été obtenue lors de 1’étude
initiale de développement de I’ECR avec un a = 0.94 pour I’échelle de I’évitement et de 0.91
pour 1’échelle de I’attachement anxiecux. Il s’agit également d’un instrument dont la validité a été
confirmée par des analyses de la théorie de réponse a I’item (Brennan et al., 1998). Les détails de

ces analyses sont présentés dans les prochains paragraphes sur la version francophone de I’ECR.
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Version francophone. Lafontaine et Lussier (2003) ont procedé a la traduction
francophone du « Experiences in Close Relationship Scale» (ECR) développé par Brennan, Clark
et Shaver (1998) qu’ils ont nommé le Questionnaire sur les expériences d’attachement amoureux
(QEAA). lIs ont procédé a la validation de I’instrument dans une premiére étude aupreés de 329
adultes francophones dont 284 (86, 32%) étaient en couple. La structure du QEAA a été
examinée au moyen d’analyses factorielles exploratoires et confirmatoires. La cohérence interne
(alpha de chronbach) du QEAA est éleve et semblable a celle de la version américaine, soit 0.88
pour I’échelle de I’anxiété et de la dépression (Lafontaine et Lussier, 2003 : Etude 1),
comparativement a 0.94 et 0.91 respectivement pour la version originale (Brennan et al., 1998).
Lafontaine et Lussier (2003 : Etude 2) ont également évalué la cohérence interne (alpha de
chronbach) séparément selon le genre et ils ont obtenus des coefficients de 0,87 (hommes) et de
0,88 (femmes) pour I’échelle d’évitement, et de 0.86 (hommes et femmes) pour I’échelle
d’anxiété. Lafontaine et Lussier (2003) recommandent I’emploi de cet instrument dans de futures
recherches visant a mesurer les expériences d’attachement amoureux aupres d’une population
adulte en raison des résultats psychométriques obtenus. Dans le cadre de la présente étude, la
valeur du coefficient d’alpha obtenue pour le présent essai était de 0,67 pour les deux sous-

échelles (évitement et anxiété).

Anxiété et dépression

Version anglaise. Le Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) a été utilisé pour

mesurer I’anxiété et la dépression. Ce questionnaire contient 14 items dont 7 servent a mesurer
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I’anxiété et 7 autres servent a mesurer la dépression (Zigmond & Snaith, 1983). Le HADS permet
d’évaluer un éventail de symptomes d’anxiété (p. ex., la tension musculaire, les symptémes de
panique, le niveau d’inquiétudes) et de depression (p. ex., I’humeur, la perte d’intérét, le manque
de motivation). Chaque item est évalué selon une échelle de 0 a 3 ou un score plus élevé indique
une plus haute sévérité des symptomes. Le HADS produit des totaux différents pour ’anxiété et
la dépression (1’étendue théorique de ces deux sous-échelle est de 0 & 21) : Les scores de 8 et plus
sur chacune des échelles sont considérés comme étant cliniquement significatifs (Bjelland, Dahl,
Haug, & Neckelmann, 2002). Pour la validité discriminante, Bjelland et ses collegues (2002) ont
effecté une revue de littérature de 747 recherches qui ont utilisé le HADS. Les résultats de
I’analyse factorielle ont démontré une solution a 2 facteurs (anxiété) et (dépression), ce qui
condorde avec 1’échelle du HADS (Zigmond & Snaith, 1983). De plus, pour la validité
convergente, Bjelland et ses collégues (2002) ont trouvé que la sensibilité et la spécificité des
deux sous-échelle était approximativement de 0,80 ce qui est similaire a la sensibilité et la
spécificité du General Health Questionnaire (GHQ). Finalement, les correlations entre le HADS
et d’autres questionnaires validés et utilisés pour mesurer la dépression et I’anxiété (SCL, BDI,
STAI) se situaient entre 0,49 et 0,83 (Bjelland et al., 2002). Pour la cohérence interne (alpha de
chronbach) a été compris entre 0,68 et 0,93 (moyenne de 0,83) pour la sous échelle de I’anxiété et

entre 0,67 et 0,90 (moyenne de 0,82) pour la sous-échelle de dépression (Bjelland et al., 2002).

Version francophone. La traduction canadienne-frangaise du HADS (Savard, Laberge,
Gauthier, Ivers, & Bergeron, 1998) a eté utilisée dans le cadre de la présente étude. Cette version
a été validée aupres de 162 patients séropositifs canadiens-frangais. Des propriétés

psychométriques équivalentes a la version anglophone ont été trouvées. Entre autres, I’analyse
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factorielle a révélé 2 facteurs; soit la dépression et I’anxiété. De plus, cette version a démontré
une bonne cohérence interne, une bonne fidélité test-retest, une bonne validité convergente et une
validité discriminante acceptable. La valeur pour la cohérence interne de I’échantillon du présent

essai était de 0,70 pour les deux sous-échelles (anxiété et dépression).

La qualité de vie

Version anglaise. La qualité de vie a été mesurée via le Medical Outcomes Study
Questionnaire Short Form 36 Health Survey (SF-36; Ware & Sherborne, 1992; Ware, 2000), un
questionnaire autorapporté visant a mesurer la qualité de vie. Plus spécifiquement, le SF-36
comprend huit sous-échelles qui se regroupent en deux composantes: la santé physique
(fonctionnement physique, douleur physique, perception de la santé et limitation physique) et la
santé mentale (vitalité, fonctionnement émotionnel, fonctionnement social et les limites dues a
I’état émotionnel). Ce questionnaire a été jugé comme ayant une bonne fidélité (o > 0,85) pour
les deux domaines (psychologiques et physiques) et un coefficient de fidélité plus grand que 0,75
pour toutes les échelles sauf pour le fonctionnement social) et ayant une bonne validité de
construit (Brazier et al., 1992). Pour la validité convergente, Brazier et ses collegues (1992) ont
démontré que les coefficients de corrélation étaient similaires au questionnaire Notthingham
Health Profile pour les quatre dimensions. Le coefficient de corrélation était plus éleve pour ces
4 dimensions que pour les dimensions non similaires. Pour la validité discriminante, la
comparaison de la fréquence de distribution des scores du SF-36 est similaire a celle du
Nottingham questionnaire mais moins asymétrique. Finalement, Brazier et ses collegues (1992)

soulignent que le SF-36 permet de prendre enconsidération la perception de la santé du patient
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alors que le Nottingham questionnaire ne le permet pas. Dé¢s lors, ils mettent de 1’avant que le SF-
36 serait plus complet. De plus, ce questionnaire a été validé auprés d’une population cardiaque
(Craig, Laubscher, & Burns, 1996). Encore une fois, seulement I’échelle pour le fonctionnement

social a été déemontrée comme n’ayant pas une bonne validité.

Version francophone. Leplége, Ecosse, Verdier, & Perneger (1998), ont traduit et validé la
version anglaise du SF-36 (Ware & Sherborne, 1992) auprés de 209 individus francophones de la
population générale de France avec une moyenne d’age de 45 ans (allant de 15 ans a 93 ans).
Pour ce faire, cinq traductions ont été effectuées indépendement par cinq personnes qui ont de
I’expérience dans le domaine des questionnaires liés au statut de la santé mais qui n’étaient pas
familiés avec le SF-36. L’un des traducteurs avait pour langue natale I’anglais et les 4 autres
avaient pour langue natale le frangais. Ces traductions, de méme que les versions canadiennes
francaise traduites, mais non validées, ont été circulées par les membres du panel de traduction
qui ont effectué des propositions indépendantes. Suite a ceci, un séminaire a été organisé. A
I’intérieur de cette réunion, toutes les options de traductions ont été revue et un choix a été
effectué. Ce questionnaire a été jugé comme ayant une bonne fidélité (o = 0,85) pour les deux
domaines de la qualité de vie. De plus, les questions sont généralement significativement plus
corrélées avec leur sous-échelle que les autres indiquant une bonne validité discriminante.
L’analyse factorielle n’a pas reproduit exactement la structure de 1’instrument original, mais
supporte 1’existence des deux dimensions de la santé (physique et psychologique). La cohérence
interne (alpha de cronbach) dans la présente étude est 0,79 pour les deux dimensions de

I’instrument (physique et psychologique).
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Recrutement et procédure

Le recrutement a été fait via le programme de réadaptation de I’Institut de cardiologie de
I’Université d’Ottawa. Lors de leur entrée dans le programme, les patients ont rencontré un
professionnel de la santé et rempli le questionnaire standard d’entrée au programme, qui
comprend le HADS et le SF-36. Le ECR a été ajouté au questionnaire d’entrée dans le cadre de
notre étude. Aucune compensation n’a été offerte aux participants. Le consentement éclairé a été
obtenu avant que les participants n’aient acces au questionnaire. L’étude a fait I’objet d’une
approbation du Comité d’éthique a la recherche (CER) de 1’Université du Québec en Outaouais et

du Ottawa Health Science Network Research Ethics Board.
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CHAPITRE 3

RESULTATS

Caractéristiques de I’échantillon

Les participants (n = 201) étaient 4gés de 24 ans et 89 ans (M = 62.08, ET. = 10.87) et
étaient majoritairement des hommes (n = 160, 80%), mariés (n = 150, 75%), blancs (n = 189,
94%), et de scolarité de niveau universitaire (n = 131, 65%). Les données du HADS indiquent
que 64 participants (31.8%) ont obtenu un score élevé (supérieur a 11) sur I’échelle de I’anxiété

et 25 (12.4%) ont obtenu un score éleve (supérieur a 11) sur I’échelle de la dépression.

Analyses préliminaires

Avant de procéder aux analyses, les valeurs manquantes aléatoires ont été traitées au
moyen de la méthode d’interpolation linéaire. Les valeurs manquantes ont été estimées au moyen
de scores de chaque participant aux autres items de I’échelle ou de la sous-échelle pertinente a
condition qu’au moins deux tiers des items concernés aient été répondus et que les données
manguantes ne soient pas consécutives (Tabachnick & Fidell, 2017). Toutes les variables ont été

normalement distribuées.



Des corrélations de Pearson ont d’abord été effectuées afin d’établir s’il y a présence
d’associations entre les variables étudiees (voir Tableau 1). Des régessions multiples ont ensuite
été effectuées afin de mettre formellement a I’épreuve les hypothéses du présent projet. La

version 20 du logiciel SPSS (IBM Corp, 2011) a été utilisée pour les analyses statistiques.

Corrélations

Afin d’observer les associations bivariées entre les différentes variables, soit
I’attachement évitant, I’attachement anxieux, les symptomes de dépression, les symptémes
d’anxiété, la composante physique de la qualité de vie et la composante psychologique de la
qualité de vie, des corrélations de Pearson ont été réalisées. Tel qu’illustré au Tableau 1, toutes
les variables étaient corrélées entre elles sauf la composante physique de la qualité de vie et
I’attachement insécurisant évitant. L’attachement évitant était toutefois significativement et
positivement associé a la dépression et a ’anxiété et négativement et significativement associé a
la composante psychologique de la qualité de vie. Quant a I’attachement insécurisant anxieux, il
était posivitement et significativement associé a I’anxiété et a la dépression, ainsi que
significativement et négativement associé aux composantes psychologiques et physiques de la
qualité de vie. La dépression et I’anxiété étaient corrélées entre elles, et toutes deux étaient
significativement et négativement liées a la composante physique et psychologique de la qualité

de vie.
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Tableau 1

Corrélations entre les variables

Qualité de vie  Qualité de vie

physique psychologique Dépression  Anxiété Attachement Attachement évitant
anxieux

Qualité de vie .

physique 1 0,647%* 0517=* 0330+ 0223 0,118

Qualité de vie

psychologique 1 -0,631** -0,570** -0,407** -0,251**

Dépression 1 0.55%% 0,428** 0,242**

Anxiété 1 0,414** 0,21**

Attachement -

anxieux 1 0,507

Attachement 1

évitant

Note. *p < 0.05, ** p <0.01, ***p < 0.001.

Régressions linéaires

Des séries de régressions ont été utilisées afin de tester le modéle proposé (voir Figure 1).

Afin de déterminer s’il existe un effet de médiation des symptomes de dépression et d’anxiété

dans I’association entre 1’attachement insécurisant anxieux et la composante psychologique de la

qualité de vie, nous avons employé la méthode de Judd et ses collégues (2001). Cette méthode se

fait en trois étapes. Dans un premier temps, la variable indépendante doit prédire la variable

dépendante (hypotheése 1). Dans un deuxiéme temps, la variable indépendante doit prédire les

médiateurs (hypothése 2). Finalement, lorsque les trois variables (variables indépendantes et

médiatrices) sont mises ensemble dans une régression multiple, seules les variables médiatrices

doivent €tre significatives (hypothese 3).
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Hypothese 1

La premiere étape du test de médiation (Judd et al., 2001) consiste a documenter la
présence des relations pour lesquelles un effet médiateur sera mis a 1’épreuve ultérieurement. Il

s’agit donc ici de réaliser deux régressions initiales.

La premiére de ces deux régressions visait a évaluer les associations entre 1’attachement
anxieux et ’attachement évitant, d’une part, et la composante psychologique de la qualité de vie

d’autre part.

Les résultats ont révéle que les deux types d’attachement insécurisant prédisaient
significativement la composante psychologique de la qualité de vie [anxieux (B =-0.41, p <
0.001; Ra?=0.16, p < 0.001) et évitant (B = -0.25, p < 0.001; R*= 0.06, p < 0.001].
L’attachement insécurisant anxieux expliquait 16% de la variance de la composante
psychologique de la qualité de vie et ’attachement insécurisant évitant prédisait 6% de la
variance. L’hypothése 1 est donc corroborée pour la composante psychologique de la qualité de
vie. Plus les participants ont obtenu un score élevé a 'une ou I’autre des échelles d’attachement

insécurisant, plus leur qualité vie psychologique était faible.

La deuxiéme régression visait a évaluer I’association entre 1’attachement insécurisant de

type anxieux, d’une part, et la composante physique de la qualité de vie, d’autre part. Parce que la

corrélation préalable entre I’attachement évitant et la qualité de vie physique n’était pas
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significative, I’attachement évitant n’a pas été inclus dans la présente analyse, ni dans les
analyses ultérieures qui en découlent.

L’attachement insécurisant anxieux la prédisait la composante physique de la qualité de
vie (B =-0.22, p < 0.01; Ra*= 0.04, p < 0.01). L’association entre ces variables était négative et
significative. L’attachement insécurisant anxieux expliquait 4% de la variance de la composante
physique de la qualité de vie. L hypothése 1 est donc partiellement corroborée pour 1’aspect
physique de la qualité de vie. Plus les participants rapportaient un niveau élevé d’attachement

insécurisant anxieux, plus leur qualité de vie physique était faible.

Hypothese 2

La deuxiéme étape du test de médiation (Judd et al., 2001) consiste a évaluer les
associations entre les variables indépendantes des relations identifiées a I’étape 1 et les
médiateurs proposés. Il s’agit donc ici de réaliser quatre régressions bivariées afin de mettre a
I’épreuve les associations entre : (1) I’attachement anxieux et la dépression, (2) 1’attachement
anxieux et I’anxiété, (3) I’attachement évitant et la dépression et (4) 1’attachement évitant et

I’anxiété.

Les résultats ont indiqué que I’attachement insécurisant anxieux est significativement et
positivement associé aux symptomes de dépression (B = 0.43, p < 0.001; R.>= 0.18, p < 0.001) et
aux symptomes d’anxiété (B = 0.41, p < 0.001; Ra>= 0.17, p < 0.001). L’attachement anxieux
expliquaient 18% de la variance des symptdmes de dépression et 17% de la variance des
symptomes d’anxiété. L’attachement insécurisant évitant était également positivement et
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significativement associé aux symptomes de dépression (B = 0.24, p = 0.001; Ra?= 0.05, p =
0.001) et aux symptdmes d’anxiété (B = 0.21, p < 0.01; Ra?= 0.04, p < 0.01). L attachement
évitant expliquait 5% de la variance des symptémes de dépression et 4% de la variance des
symptomes d’anxiété. L’ hypothése 3 est donc corroborée; plus les participants obtenaient un
score élevé aux échelles d’attachement insécurisant anxieux ou évitant, leurs symptémes

d’anxiéte et de dépression étaient élevés.

Hypothese 3

La derniere étape du test de médiation (Judd et al., 2001), et la plus délicate, consiste a
réaliser une régression multiple ou la variable indépendante initiale et les variables médiatrices
sont entrées simultanément, a titre de variables prédictrices (c’est-a-dire indépendantes), de la
variable dépendante. Pour que le test de médiation soit réussi de fagon optimale, les associations
entre les variables médiatrices et la variable dépendante doivent étre significatives et I’association
obtenue entre la variable indépendante initiale et la variable dépendante doit disparaitre. Un tel
résultat indique que cet effet initial (voir hypothése 1) est maintenant canalisé par I’effet des
variables médiatrices. Dans le cadre de cette étude, cette étape a été effectuée deux fois. Deux
ensembles de régressions multiples ont donc €té réalisées : I’'un pour la composante
psychologique, et I’autre pour la composante physique, de la qualité de vie. Il est utile de noter
que lorsque cette étape ultime est réalisée, les résultats finaux (ceux de la mise a I’épreuve des
hypothéses 2 et 3) peuvent étre représentés graphiquement sous la forme d’une analyse

acheminatoire (path analysis). Le mod¢le final de prédiction de la composante physique de la
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qualité de vie est ainsi présenté a la Figure 2 et les modeles finaux de prédiction de la qualité de

vie psychologique aux Figure 3 et 4.

Compostante psychologique de la qualité de vie. Pour I’attachement insécurisant
anxieux, les résultats de cette analyse statistique indiquent que I’association entre ce type
d’attachement et la composante psychologique de la qualité de vie devient non significative (p = -
0.11, p = 0,07) alors que les associations entre la dépression, 1’anxiété et la composante
psychologique de la qualité de vie sont négatives et significatives (B =-0.40, p <0.001l et = -
0.32, p < 0.001) respectivement. Les symptomes de dépression et d’anxiété expliquent 48% de la
variance de la qualité de vie psychologique (Ra>= 0.48, p < 0.001). Ces résultats révélent ainsi
un effet médiateur des symptomes de dépression et d’anxiété sur la relation entre I’attachement

insécurisant anxieux et la composante psychologique de la qualité de vie.

Ra2=0,18%**
Ra2=0,48%**
Dépression %i*
0,43*** " .
Qualité de vie
T 2_(9 17w psychologique
Attachement insécurisant Ra=017 .
anxieux . :
| 0,415 Anxiété 0.32 ':
0,11

*p<0.05%p<0.01** p < 0.001***

Figure 2 : La dépression et I’anxiété en tant que médiateurs du lien entre ’attachement anxieux

et la qualité de vie psychologique.
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Pour I’attachement insécurisant évitant, les résultats de cette analyse statistique indiquent
que I’association entre ce type d’attachement et la composante psychologique de la qualité de vie
devient non significative (B = -0,08, p =0.13), alors I’anxiété et la dépression sont
significativement et négativement associées a la composante psychologique de la qualité de vie
(B=-0.44,p <0.001 et p=-0.33, p < 0.001) respectivement. Les symptdmes de dépression et
d’anxiété expliquent 49% de la variance de la qualité de vie psychologique (R.?=0.49, p <
0.001). Ces résultats révelent un effet médiateur des symptomes de dépression et d’anxiété sur la

relation entre 1’attachement insécurisant évitant et la composante psychologique de la qualité de

vie.
Ra2=0,05%**
0,447 Ra>0,49%
Dépression \
0,247 Qualité de vie
R.2=0,04%* psychologique
Attachement insécurisant a= ;
évitant !
| [ 02— Anxiété 0,33+ |
-0,08

La Figure 3. La dépression et I’anxiété en tant que médiateurs du lien entre I’attachement

évitant et la qualité de vie psychologique.

Composante physique de la qualité de vie. Pour la composante physique de la qualité de
vie, les résultats ont démontré que seule la dépression (B = -0.46, p < 0.001) (Rs*= 0.25, p <
0,001) était associée significativement et négativement a la qualité de vie physique, 1I’anxiété

n’étant pas associée a cette derniére (f = -0,08, p = 0,3). De plus, tel que prévu, lorsqu’entré
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comme prédicteur de fagon concomittante avec les variables médiatrices potentielles, I’effet de
I’attachement insécurisant anxieux sur la composante physique disparait (f = 0.004, p = 0,96). Le
résultat conforte I’hypothése selon laquelle la dépression joue un role médiateur dans la relation

entre 1’attachement anxieux et la qualité de vie physique.

La dépression explique 25% de la variance de la qualité de vie physique. Les résultats
indiquent donc que plus les participants avaient un attachement insécurisant anxieux, plus ils ont
rapporté des symptdmes de dépression élevés, et plus ces symptdmes étaient associes a une faible

qualité de vie physique.

Tel que mentionné précédemment, en ce qui a trait a I’attachement insécurisant évitant,
les analyses de corrélations ont démontré qu’aucun lien n’existait entre I’attachement insécurisant
évitant et la composante physique de la qualité de vie. Pour cette raison, les effets médiateurs

n’ont pas été testés.

Ra2=0,18%**
R42=0,25%**
-0,46%**
0.43%** DépreSSion \
/ Qualité de vie
.y Pphysique
Attachement insécurisant 0,41%** ;
anxieux Anxiété T 008 |
i Ra2=0,17%** ':
0,004

Figure 4 : La dépression en tant que médiateur du lien entre I’attachement anxieux et la

qualité de vie physique.
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CHAPITRE 4

DISCUSSION

Dans la présente section, le rappel de I’objectif de recherche sera présenté. Ensuite, les
résultats des analyses de recherche seront discutés en fonction des hypothéses et les retombées
conceptuelles et appliquées seront présentées. Enfin, les forces et les limites de la présente

recherche seront soulevées ainsi que quelques orientations de recherche futures.

Rappel de I’objectif

Le but de I’étude était d’observer le lien entre 1’attachement insécurisant, I’anxiété, la

dépression et la qualité de vie des patients souffrant de maladies cardiaques. Des analyses de

médiation ont été effectuées pour voir si la dépression et I’anxiété médiaient le lien entre

I’attachement insécurisant et la qualité de vie.

Lien entre ’attachement, ’anxiété, la dépression et la qualité de vie chez les patients

cardiaques

Hypothese 1

Pour I’hypothése 1, nous voulions voir si I’attachement insécurisant prédirait la qualité de

vie. Nos résultats ont démontré que ’attachement insécurisant anxieux était significativement et



négativement lié a la qualité de vie tant sur le plan psychologique que physique. Nos résultats
indiquent donc que I’attachement insécurisant anxieux serait lié¢ a un état de santé physique plus
faible et a un fonctionnement psychologique plus limite.

Pour I’attachement insécurisant évitant, seulement la composante psychologique de la
qualité de vie y était liée et non la composante physique. Nos résultats indiquent donc que
I’attachement évitant serait lié au bon fonctionnement psychologique, mais pas nécessairement a
la perception des patients cardiaques de leur état physique. Ceci corrobore les résultats de Calia et
ses collegues (2015), qui avangaient que les personnes ayant un attachement insécurisant évitant
avaient une meilleure évaluation subjective de leur santé en général que les personnes ayant un

attachement anxieux et méme que les personnes ayant un attachement sécurisant.

Les personnes ayant un style d’attachement insécurisant évitant ont tendance a utiliser des
stratégies de désactivation du systéme d’attachement (c’est-a-dire, la suppression des émotions et
¢vitement de 1’intimité) lors de situations de stress ou de menace (Mikulincer et Shaver, 2016).
Cette tendance pourrait les amener a étre moins en contact avec leurs émotions par rapport a leur
état de santé, contrairement aux personnes qui ont un attachement insécurisant anxieux, qui
tendent généralement a utiliser des stratégies d’hyperactivation du systéeme d’attachement (c’est-
a-dire, la recherche constante de soutien diie a la peur de I’abandon) (Mikulincer, & Shaver,

2016). D’autres études restent a étre effectuées sur le sujet.
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Hypothese 2

Pour I’hypothése 2, nous voulions voir si I’attachement insécurisant prédirait 1’expérience
d’anxiété et de dépression des patients cardiaques. Nos résultats ont démontré que I’attachement
insécurisant évitant et anxieux était significativement et positivement associé a ’anxiété et la
dépression. Ces résultats corroborent ceux de plusieurs études qui ont démontré un lien
significatif entre I’attachement anxieux, 1’anxiété et la dépression (p. ex., Kidd et al., 2016;
Marganska et al., 2013). Comme le soulignaient Marganska et ses collégues (2013), I’inhabilité
percue a generer des stratégies efficaces de régulation des émotions, ce qui est typique des
personnes ayant des styles d’attachement insécurisants, médierait la relation entre I’attachement
insécurisant et la dépression ainsi que les symptomes d’anxiété généralisée. Ainsi, ces chercheurs
soulignent que la difficulté a réguler les émotions des gens détenant un attachement insécurisant
pourrait les amener a vivre davantage de symptomes de dépression et d’anxiété que les gens

détenant un attachement sécurisant (Marganska et al., 2013).

Hypotheése 3

Pour I’hypothese 3, nous avons testé les effets médiateurs de 1’anxiété et la dépression
entre 1’attachement insécurisant et la qualité de vie. Nos résultats ont démontré que 1’anxiété et la
dépression médiaient le lien entre I’attachement insécurisant anxieux et évitant et la composante
psychologique de la qualité de vie. Plus les gens détenaient un attachement insécurisant anxieux
ou évitant, plus ils démontraient des symptémes d’anxiété et de dépression et plus ces symptomes

ont affecté leur fonctionnement psychologique. Comme aucune étude a notre connaissance n’a
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testé le lien entre I’attachement, I’anxiété et la dépression, ces résultats ajoutent une nouvelle

piste intéressante tant sur le plan clinique que de la recherche.

Pour la composante physique de la qualité de vie, seulement la dépression médiait le lien
entre I’attachement insécurisant anxieux et la qualité de vie. Nos résultats indiquent que plus les
personnes avaient un style d’attachement insécurisant anxieux, plus elles avaient des symptomes
de dépression et plus ces symptomes affectaient leur qualité de vie physique. Ces résultats
suggerent que la dépression aurait 1’effet le plus délétére sur 1’état physique des patients
cardiaques. Nos résultats corroborent 1’étude de Tully et ses collégues (2009) qui ont démontré
que la dépression prédisait la santé en générale, le fonctionnement social et la vitalité chez les
patients cardiaques six mois apres la chirurgie alors que 1’anxiété n’y était pas associée et
d’Hosseini et ses collegues (2014), qui ont trouvé que la dépression présente suite a I’événement
cardiaque prédisait les deux domaines de la qualité de vie (mentale et physique), contrairement a
I’anxiété qui n’y était pas associée.

De plus, Heszen-Niejodek, Gottschalk, & Januszek (1999) ont démontré que 1’anxiété
était associée a 1’espoir, ¢’est-a-dire qu’un faible niveau d’anxiété a modéré pourrait permettre
une mobilisation chez les patients. La dépression a I’inverse serait liée a au désespoir et a la perte
d’intérét pour les activités (American Psychiatric Association, 2013). Chez les patients
cardiaques, il se pourrait que le niveau de dépression empéche la mobilisation vers 1’activité
physique et les améne dans le désespoir, ce qui ferait qu’il se sentiraient moins anxieux de ne pas
pouvoir faire d’activités physiques, mais plus déprimés. Dans le méme sens, Palacios et ses
collegues (2016) rapportaient les effets médiateurs des comportements de santé entre I’anxiété, la

dépression et la qualité de vie et une associaton positive entre I’anxiété et les comportements de
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santé (tabagisme, exercice, alimentation et adhérence a la médication) contrairement a la
dépression. Ceci pourrait expliquer pourquoi la dépression reste significaivement associée a une
faible qualité de vie physique contrairement a I’anxiété. Somme toute, d’autres études restent a
étre effectuées sur le sujet afin de mieux comprendre I’impact de 1’anxiété sur la qualité de vie

psychologique et physique.

De plus, a notre connaissance, peu d’études ont été effectuées sur le style d’attachement,
I’anxiété, la dépression et la qualité de vie. D’autres études restent a étre effectuées afin de mieux
comprendre le lien existant entre ces différentes variables. En général, la qualité de I’attachement
semble étre un élément clé qui déclenche des réactions de dépression chez les patients cardiaques,
ce qui a un impact négatif sur leur qualité de vie psychologique et physique. Nous explorons
maintenant I’apport de la théorie de I’attachement a la compréhension de la santé mentale des

patients cardiaques.

Retombées conceptuelles

L’attachement, I’anxiété et la dépression chez les patients cardiaques

D’aprés la théorie de I’attachement, les modeles internes opérants (MIO) internalisés a
I’enfance selon les interactions avec la figure d’attachement ont des répercussions sur la fagon
dont I’individu pensera, se sentira et agira pendant toute sa vie (Bowlby, 1988). L’ attachement
sécurisant se développerait lorsque le parent a été disponible et accessible émotionnellement pour

répondre aux besoins de I’enfant. Les gens qui ont développé un attachement sécurisant ont
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tendance a s’engager dans une stratégie primaire d’attachement, soit la recherche de la proximite
avec les figures d’attachement (Mikulincer & Shaver, 2013). Bowlby (1969) a conceptualise les
styles d’attachement comme un systéme inné, une base biologique, qui protégent les individus en
restant proches de la personne qui prend soin d’eux face a un danger. Le systéme d’attachement
est activité lorsque I’individu se retrouve devant un stress ou une menace. Ce systéme provoque
des comportements qui servent a protéger I’individu d’un danger physique ou émotionnel et
permettraient a I’individu de se réguler en allant rechercher le réconfort (Bowlby 1973;
Mikulincer & Shaver, 2007). Donc, les patients cardiaques ayant un attachement sécurisant
auraient fort probablement tendance a aller chercher du réconfort de la part de leur partenaire
amoureux lorsque leur état de santé dépasse leur capacité, ce qui les protégerait contre la

dépression et ’anxiété (McWilliams & Bailey, 2010).

Au contraire, les personnes qui ont un attachement insécurisant anxieux utiliseraient des
stratégies d hyperactivation du systéme d’attachement (demande de soutien constante étant donné
que les stratégies primaires d’attachement (recherche de soutien) ont échoué da a la non
constance de la disponibilité des figures d’attachement). Ceci les améne a approcher la source de
menace de facon hypervigilente n’ayant pas foi qu’ils pourront obtenir le réconfort dont ils ont
besoin. Cette fagon d’agir ne permettrait pas le retour a 1’équilibre laissant le systéme
d’attachement activé lors d’une situation de stress (Campbell & Marshall, 2011). Donc, les
patients cardiaques ayant un style anxieux auraient tendance a ne pas croire en leur capacité a
pouvoir surmonter la situation et douteraient probablement de la possibilité que les autres

puissent étre la pour eux (Mikulincer et Shaver, 2016), ce qui les amenerait & avoir de la difficulté
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a réguler leurs émotions et augmenterait ainsi leurs chances de développer de la dépression et de

I’anxiété (Kidd et et al., 2016)

Finalement, les personnes ayant un style d’attachement évitant utiliseraient des stratégies
de désactivation du systéme d’attachement ¢’est-a-dire la suppression des émotions et I’évitement
de I’intimité, qui leur permettraient de minimiser le sentiment de réconfort et de vulnérabilité
devant une menace minimisant ainsi les possibilités de réconfort (Collins & Feeney, 2010). Donc,
les patients cardiaques ayant un style évitant auraient tendance a supprimer leurs émotions et a ne
pas demander d’aide pour maintenir leur indépendance (Mikulincer et Shaver, 2016) ce qui aurait
probablement pour effet d’augmenter leurs chances de développer la dépression et 1’anxiété

(Kotler et al., 1994) parce qu’ils s’isolent (Bartholomew, 1990).

En effet, la qualité de I’attachement au sein des relations interpersonnelles a été
démontrée comme étant un élément important pouvant accentuer ou diminuer 1’intensité des
symptomes d’anxiété (Celano et al., 2012) et de dépression (Berking, Wirtz, Svaldi, & Hofmann,
2014). De plus, I’attachement insécurisant anxieux et évitant ont été liés a moins de résilience et a
des attitudes plus négatives face aux menaces que les gens qui détiennent un attachement
sécurisant (Mikulincer & Shaver, 2010). D¢s lors, 1’attachement insécurisant serait li¢ a une
moins bonne régulation des émotions, ce qui pourrait intensifier les symptémes de dépression et
d’anxiété en plus de réduire la résilience a un stresseur comme la maladie cardiaque et miner leur
qualité de vie. Ceci pourrait expliquer pourquoi nos resultats ont démontré que plus les personnes
obtiennent un haut score a I’échelle de I’attachement anxieux, plus ils vont vivre des symptomes

d’anxiété et de dépression.
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L’attachement, la qualité de vie et le fonctionnement social

Finalement, 1’attachement insécurisant (anxieux et évitant) a été lié a une pietre qualité de
vie dans notre étude et dans d’autres (Ponizovsky & Drannikov, 2013; Sockalingam et al., 2011).
Les modeles internalisés en bas age peuvent avoir des répercussions sur la fagon dont les
individus aborderont leurs relations. L’attachement insécurisant a été li¢ a des relations plus
conflictuelles (Feeney & Karantzas, 2017) et a I’isolement (Bernardon, Babb, Hakim-Larson, &
Gragg, 2011). Les relations plus conflictuelles ou le manque de relation ont été liés a des
comportements moins sains pour la santé (Pietromonaco et al., 2013) a plus de symptomes de
dépression (Beach & Whisman, 2012) et d’anxiété (Nolte, Guiney, Fonagy, Mayes, & Luyten,
2011), et elles seraient impliquées dans la récurrence des maladies cardiaques (Hawkley &
Cacioppo, 2010; Robles, Slatcher, Trombello, & McGinn, 2014). La qualité des relations pourrait
aussi contribuer a une moins bonne perception de la qualité de vie globale. Les interactions en
bas age influenceraient donc la fagon d’étre en relation avec les gens et pourraient expliquer les
difficultés interpersonnelles qui semblent jouer un réle important dans le développement de

I’anxiété et la dépression et sur la qualité de vie, comme nos résultats 1’ont démontré.

Entre autres, Zahlis et Shands (1991) ont identifié la qualité de la relation maritale
comme étant un élément critique pour la qualité de vie. Oktay et Walter (1991) avaient suggéré
que lorsque le mariage est fort avant une maladie chronique Céme le cancer, la maladie ne brime
pas la relation, et la maladie peut méme renforcer la relation. A I’inverse, dans une relation de
plus faible qualité, la maladie pourrait devenir un élément stressant que le couple ne pourra pas

gérer (Oktay, 1998). Shapiro et ses collegues (2001) ont démontré qu’une meilleure qualité de
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vie était liée a la qualité de la relation maritale. Leur étude a également démontré qu’une faible
qualité de la vie était associée a plus de symptomes de dépression, d’anxiété, de colere, d’hostilité
et a une détresse émotionnelle. Ainsi, la qualité des relations intimes pourrait étre altérée par le
style d’attachement et pourrait expliquer pourquoi un patient cardiaque vivrait plus de
symptomes de dépression et d’anxiété qu’un autre ou pourquoi il aurait une moins bonne qualité
de vie. Ainsi, les styles d’attachement contribueraient a la qualité des relations et offrirait un
cadre théorique pour expliquer nos résultats, qui ont démontré que plus les personnes ayant une
maladie cardiaque obtiennent un haut score a 1’une des deux échelles de I’attachement
insécurisant (anxieux ou évitant), plus ils vivront des symptomes de dépression et d’anxiété et
plus ces symptomes affecteront leur qualité de vie. Augmenter I’attachement sécurisant au sein
des couples pourrait donc devenir un objectif de traitement important afin d’améliorer le

pronostic des patients souffrant de maladies cardiaques.

Retombées cliniques

La recherche clinique a indiqué qu’une approche axée sur I’attachement comme la
thérapie de couple axée sur I’émotion (TCE; Johnson, 2004) pourrait réduire les symptomes de
dépression (Wittenborn, & Golden, 2012; Wittenborn et al., 2018). Dans cette étude, Cette
thérapie a été démontrée comme étant aussi efficace qu’une approche pharmaceutique dans la
réduction des symptomes de dépression (Dessaulles, Johnson, & Denton, 2003). Avec la
littérature qui suggere qu’étre attaché de fagon sécurisante dans les relations est considéré comme

une ressource interne qui permet a un individu de mieux faire face aux stresseurs, il s’avere donc
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important de focaliser sur un attachement sécurisant dans les relations amoureuses dont ’un des

partenaires souffre d’une maladie chronique (Mikulincer & Florian, 1998).

Kowal et al. (2003) ont argumenté que de focaliser sur 1’attachement dans les relations
romantiques a ’age adulte a travers la TCE pourrait améliorer la relation de couple et pourraient
également contribuer a un meilleur pronostic chez le partenaire souffrant d’une maladie
chronique. La TCE, une approche clinique qui aborde I’attachement a I’dge adulte pourrait
procurer un environnement sécurisant a travers lequel les partenaires pourraient se montrer

vulnérables (Johnson, 2004).

La recherche a suggéré que la TCE chez les patients souffrant d’une maladie chronique
pourrait mener a une amélioration de la satisfaction au sein du couple, et pourrait également
améliorer la qualité de vie du partenaire malade (Ghedin et al., 2016). Ghedin et ses collégues
(2016) ont effectué la TCE auprés de 14 couples ayant une maladie neurodégénérative. Les
couples avaient complété le SF-36 et un questionnaire avant la thérapie et apres la thérapie ainsi
qu’un questionnaire sur la satisfaction au sein du couple. Leurs résultats ont démontré que la

qualité de vie et la satisfaction de la relation de couple s’amélioraient apres la thérapie.

Peu d’études ont été effectuées sur la thérapie de couple et I’anxiété. Toutefois, la revue
de littérature de (Reinitz, 2018) met en lumiére les fondements (styles d’attachement insécurisant
et anxiété) pour lesquels la thérapie de couple axée sur I’émotion (TCE) pourrait étre une avenue

importante dans le traitement de 1’anxiété.
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Marganska et ses collegues (2013) ont démontré que I’attachement sécurisant était lié a
moins de symptomes d’anxiété que 1’attachement insécurisant. Finalement, 1’étude de Read et al.,
(2018) a indiqué que I’attachement anxieux et ’attachement évitant seraient directement liés a
I’anxiété sociale. Leurs résultats suggerent que I’augmentation de 1’attachement sécurisant
pourrait étre un élément important dans le traitement de I’anxiété. Il pourrait donc s’avérer

important d’observer I’effet de la thérapie de couple axée sur I’émotion sur I’anxiété.

De plus, aucune étude n’a été effectuée sur la thérapie de couple aupres d’une population
cardiaque. Il pourrait donc s’avérer intéressant de tester la thérapie de couple aupres de cette
population et de voir I’effet de ce traitement sur 1’anxiété, la dépression et la qualité de vie. Bien
que la thérapie de couple axée sur I’émotion soit le traitement le plus documenté en ce qui a trait
a I’augmentation de I’attachement sécurisant, Johnson (2019) suggére que la focalisation sur les
thémes d’attachement et les émotions qui les accompagnent permettent d’augmenter
I’attachement sécurisant en thérapie individuelle et en thérapie familiale, ce qui aurait pour effet

d’améliorer la santé mentale.

Forces et limites

Cette étude comprend un nombre de forces et de limites, que nous explorons dans cette

partie.
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Forces

L’échantillon est de 201 participants étant aux prises avec un événement cardiaque, ce qui
donne une bonne puissance statique. Egalement, les questionnaires utilisés ont démontré de
bonnes propriétés psychométriques (Brennan et al., 1998; Ware & Sherborne, 1992; Zigmond &
Snaith, 1983) et le questionnaire pour mesurer la dépression et I’anxiété, le HADS, était bien
adapté a la population cardiaque. Cette étude est novatrice puisqu’elle est la premicre a explorer
le lien entre I’attachement, ’anxiété, la dépression et qualité de vie chez une population

cardiaque.

Limites

Le devis de recherche, qui était de nature transversale et corrélationnelle, est une limite en
soi. Méme s’il est possible de voir qu’une variable explique mieux une autre variable, il n’est pas
possible de supposer des relations de cause a effet étant donné que les données ont été recueillies
en un seul temps. Afin de pouvoir démontrer des relations de causes a effet, un devis longitudinal
est nécessaire. De plus, les mesures autorapportées amenent un biais quant a la désirabilité
sociale. Finalement, notre groupe était assez homogeéne, ¢’est-a-dire que notre population était
principalement constituée d’hommes ontariens blancs, éduqués, avec une moyenne d’age de 62
ans. Etant donné que notre étude est la premiére & comparer ces différents concepts (attachement,
anxiete, dépression et qualité de vie liée a la santé chez une population cardiaque), il existe peu

d’études comparatives. D’autres études restent a étre effectuées sur le sujet.

55



Finalement, 1’attachement insécurisant évitant a été divisé en deux catégories (craintif (un
score ¢leve sur I’échelle de I’attachement anxieux et un score élevé a I’échelle de 1’attachement
évitant) et évitant (un haut score sur 1’échelle de I’attachement évitant et un faible score sur
I’échelle de I’attachement anxieux) (Bartholomew, Horowitz, 1991). D a I’outil que nous avons

choisi le « ECR » la distinction entre les deux n’a pas été effectuée.

Pistes de recherches futures

A la lumiére de nos résultats qui soulignent que plus les gens détiennent un attachement
insécurisant, plus ils auront des symptémes de dépression qui pourront affecter leur qualité de vie
sur les plans psychologique et physique, I’attachement sécurisant pourrait devenir un élément
important dans le traitement des patients souffrant de maladies cardiaques, ce qui concorde avec
d’autres études (Marganska et al., 2013). Bien que plusieurs thérapies visant a traiter la
dépression et I’anxiété aient vu le jour (Newby, McKinnon, Kuyken, Gilbody, & Dagleish, 2015;
Springer, Levy, & Tollin, 2018), I’attachement insécurisant dans la population cardiaque s’est
avéré plus élevé que dans la population saine (Oladi & Dargahi, 2018). La théorie de
I’attachement pourrait offrir le cadre théorique afin de mieux comprendre le développement, la
séverité et la persistance des symptomes de dépression et d’anxiété. Intervenir sur 1’anxiété et la
dépression via I’augmentation de 1’attachement sécurisant au sein du couple pourrait devenir une
avenue intéressante pour améliorer la qualité de vie des patients cardiaques et donc leur pronostic

(Johnson, 2019).
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La théorie de I’attachement pourrait également permettre d’offrir une définition claire du
fonctionnement social des individus, un élément clé dans la définition du concept de la qualité de
vie liée a la santé (Post, 2014; Sajid et al., 2008; Shepherd & While, 2012; Spitzer, 1987). Méme
si plusieurs ont souligné I’importance du fonctionnement social, cette sous-échelle a eu de
pauvres propriétés psychométriques dans le questionnaire utilisé dans notre étude (Brazier et al.,
1992; Craig et al., 1996) et pourrait étre sous-représentée dans la majorité des questionnaires

mesurant la qualité de vie liée a la santé.

Ainsi, le concept du fonctionnement social et son r6le dans la qualité de vie restent a étre
mieux définis. L’aspect subjectif et autorapporté des questionnaires mesurant la qualité de vie
liée a la santé pourrait étre altéré par la qualité des relations comme mentionné précédemment,
dés lors, augmenter I’attachement sécurisant au sein du couple, la relation souvent la plus
importante dans la vie d’une personne a 1’age adulte pourrait permettre d’améliorer la qualité de
vie. D’autres recherches restent a étre effectuées sur le sujet. Chose certaine, notre étude permet
de mettre en lumiere I’importance de la qualité des relations dans le pronostic des patients

souffrant de maladies cardiaques.

Conclusion

Notre étude est la premiére a vouloir élucider le lien entre I’attachement, I’anxiété, la
dépression et la qualité de vie chez les patients cardiaques. Nos résultats ont démontré que
I’attachement insécurisant était lié a une plus faible qualité de vie et a davantage de symptomes

d’anxiété et de dépression. De plus, notre étude a pu démontrer les effets médiateurs de la
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dépression et de I’anxiété entre 1’attachement insécurisant et la qualité de vie, c’est-a-dire que
plus une personne obtient un haut score a ’'une des deux échelles d’attachement insécurisant, plus
elle vivra des symptomes d’anxiété et de dépression et plus ces symptomes pourront affecter la
qualité de vie. Comme il a été mentionné préalablement, I’anxiété, la dépression et la qualité de
vie sont des facteurs de risque important dans la récurrence des maladies cardiaques. La théorie
de I’attachement pourrait donc offrir le cadre conceptuel afin d’expliquer pourquoi un individu
vivrait davantage de symptomes d’anxiété et de dépression et pourquoi il aurait une plus faible
qualité de vie qu’un autre pour une problématique équivalente. Il pourrait donc s’avérer
important de prendre en considération le style d’attachement dans le traitement des patients

souffrant de maladies cardiaques. D’autres études restent a étre effectuées sur le sujet.
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ANNEXES



QUESTIONNAIRE SUR LES EXPERIENCES D’ATTACHEMENT AMOUREUX (QEAA)

Les énoncés suivants se rapportent a la maniére dont vous vous sentez a l'intérieur de vos relations

amoureuses. Nous nous intéressons a la maniére dont vous vivez généralement ces relations et non
seulement a ce que vous vivez dans votre relation actuelle. Répondez a chacun des énoncés en indiquant
jusqu'a quel point vous étes en accord ou en désaccord.

Fortement en Neutre /
désaccord partagé(e)
1 2 3 4

Fortement
en accord

7

10

11

12

13

14
15

16
17
18

19

Je préféere ne pas montrer mes sentiments profonds a
mon/ma partenaire.

Je m'inquiéte a l'idée d’étre abandonné(e).

Je me sens trés a l'aise lorsque je suis prés de mon/ma
partenaire amoureux(se).

Je m'inquiéte beaucoup au sujet de mes relations.

Deés que mon/ma partenaire se rapproche de moi, je sens
gue je m'en éloigne.

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

Je deviens mal a l'aise lorsque mon/ma partenaire
amoureux(se) veut étre tres pres de moi.

Je m'inquiéte pas mal a I'idée de perdre mon/ma partenaire.
Je ne me sens pas a l'aise de m’ouvrir & mon/ma partenaire.

Je souhaite souvent que les sentiments de mon/ma
partenaire envers moi soient aussi forts que les miens

Je veux me rapprocher de mon/ma partenaire, mais je ne cesse
de m’en éloigner.

Je cherche souvent a me fondre entierement avec mes
partenaires amoureux(se) et ceci les fait parfois fuir.

Je deviens nerveux(se) lorsque mes partenaires se
rapprochent trop de moi.

Je m'inquiéte a l'idée de me retrouver seul(e).

Je me sens a l'aise de partager mes pensées intimes et
mes sentiments avec mon(ma) partenaire.

Mon désir d'étre tres prés des gens les fait fuir parfois.
J'essaie d'éviter d’étre trop pres de mon/ma partenaire.

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

Il m'est relativement facile de me rapprocher de mon/ma
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20 Parfois, je sens que je force mes partenaires a me
manifester davantage leurs sentiments et leur

i mm —m
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Fortement en Neutre / Fortement
désaccord partagé(e) en accord
1 2 3 4 7

21. Je me permets difficilement de compter sur mes 1 6
partenaires amoureux(ses).

22. Il ne m'arrive pas souvent de m'inquiéter d'étre abandonné(e). 1 6

23. Je préfére ne pas étre trop prés de mes partenaires 1 6

24, Lorsque je n'arrive pas a faire en sorte que mon/ma 1 6
partenaire s'intéresse a moi, je deviens peiné(e) ou

25. Je dis a peu prés tout a mon/ma partenaire. 1 6

26. Je trouve que mes partenaires ne veulent pas se rapprocher de 1 6
moi autant que je le voudrais.

27. Habituellement, je discute de mes préoccupations et de 1 6
mes problémes avec mon/ma partenaire.

28. Lorsque je ne vis pas une relation amoureuse, je me sens 1 6
guelgue peu anxieux(se) et insécure.

29. Je me sens a l'aise de compter sur mes partenaires 1 6

30. Je deviens frustré(e) lorsque mon/ma partenaire n'est pas la 1 6
aussi souvent que je le voudrais.

31. Cela ne me dérange pas de demander du réconfort, des 1 6
conseils oude l'aide a mes partenaires amoureux(ses).

32. Je deviens frustré(e) si mes partenaires amoureux(ses) ne sont 1 6
pas la quand j'ai besoin d'eux.

33. Cela m'aide de me tourner vers mon/ma partenaire quand 1 6
j'en ai besoin.

34. Lorsque mes partenaires amoureux(ses) me désapprouvent, je 1 6
me sens vraiment mal vis-a-vis de moi-méme

35. Je me tourne vers mon/ma partenaire pour différentes 1 6
raisons, entre autres pour avoir du réconfort et pour me

36. Je suis contrarié(e) lorsque mon/ma partenaire passe du temps 1 6

loin de moi.
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Experiences in Close Relationship (ECR)

The following statements concern how you generally feel in romatic relationship. Respond to each statement by
indicating how much you agree or disagree with it.

Strongly Neutral / Strongly
Disagree mixed agree
1 2 3 4 7

1. | prefer not to show a partner how | feel deep down. 6

2. | worry about being abandoned. 6

3. I am very comfortable being close to romantic partners. 6

4, | worry a lot about my relationships. 6

5. Just when my partner starts to get close to me | find myself 6
pulling away.

6. | worry that romantic partners wont care about me as much as 6
| care about them.

7. | get uncomfortable when a romantic partner wants to be very 6
close.

8. | worry a fair amount about losing my partner. 6

9. | don’t feel comfortable opeing up to romantic partners. 6

10 | often wish that my partner’s feelings for me were as 6
strong as my feelings for him/her.

11 | want to get close to my partner, but | keep pulling back. 6

12 | often want to merge completely with romantic partners, and 6
this sometimes scares them away.

13 I am nervous when partners get to close to me. 6

14 | worry about being alone. 6

15 | feel comfortable sharing my private thoughts and 6
feelings with my partner.

16 My desire to be very close sometimes scares people away. 6

17 | try to avoid getting too close to my partner. 6

18 I need a lot of reassurance that | am loved by my partner. 6

19 | find it relatively easy to get close to my partner. 6
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20 Sometimes | feel that | force my partners to show more
feeling, more commitment.
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Fortement en Neutre / Fortement
désaccord partagé(e) en accord

1 2 3 4 5 7

21. | find it difficult to allow myself to depend on romantic 5 6
partners.

22. | do not often worry about being abandoned. 5 6

23. | prefer not to be too close to romantic partners. 5 6

24. If i can’t get my partner to show interest in me, | get upset 5 6
or angry.

25. | tell my partner just about everything. 5 6

26. | find that my partner(s) don’t want to get close as | would like. 5 6

27. | usually discuss my problems and concerns with my 5 6
partner.

28. When I'm not involved in a relationship, | feel somewhat 5 6
anxious and insecure.

29. | feel comfortable depending on romantic partners 5 6

30. | get frustrated when my partner is not around as much as | 5 6
would like.

31. | don't mind asking romantic partners for comfort, advice or 5 6
help.

32. | get frustrated if romantic partners are not available when | 5 6
need them.

33. It helps to turn to my romantic partner in times of need. 5 6

34. When romantic partners disapprove of me, | feel really bad 5 6
about myself.

35. | turn to my partner for many things, including comfort and 5 6
reassurance.

36. | resent it when my partner spends time away from me. 5 6

Brennan, K. A., Clark, C. L., & Shaver, P. R. (1998). Self-report measurement of adult attachment: An
integrative overview. InJ. A. Simpson & W. S. Rholes (Eds.), Attachment theory and close relationships

(pp. 46-76). New York: Guilford Press
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Echelle HADS: Hospital Anxiety and Depression scale

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle
comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a 'anxiété (total A) et sept
autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi I'obtention de deux scores (note

maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé (e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois
- Oui, tout autant
- Pas autant
- Un peu seulement
- Presque plus

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose
d’horrible allait m’arriver

- Oui, trés nettement

- Oui, mais ce n’est pas trop grave

- Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas

- Pas du tout

4. Jeris facilement et vois le bon c6té des choses
- Autant que par le passé
- Plus autant qu’avant
- Vraiment moins qu’avant
- Pas du tout

WN kO

5. Je me fais du souci
- Treés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Trés occasionnellement

OFrR,r NW

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais
- Rarement
- Assez souvent
- La plupart du temps

OFRLr NW

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a nerien
faire et me sentir décontracté(e)

- Oui, quoi qu'’il m’arrive

- Oui, en général

- Rarement

- Jamais

WNEFO

WN PO

OoOFRrNDW

8. J’ai 'impression de fonctionner au ralenti
- Presque toujours
- Trés souvent
- Parfois
- Jamais

9. J'éprouve des sensations de peur et j’ai
I’estomac noué

- Jamais

- Parfois

- Assez souvent

- Tres souvent

10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence
- Plus du tout
- Je n’'y accorde pas autant d’attention que
je devrais
- Il se peut que je n’y fasse plus autant
attention
- J'y préte autant attention que par le passé

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place
- Oui, c’est tout a fait ca
- Un peu
- Pas tellement
- Pas du tout

12. Je me réjouis a I’avance de I’idée de faire
certaines choses

- Autant qu’avant

- Un peu moins qu’avant

- Bien moins qu’avant

- Presque jamais

13. J'éprouve des sensations soudaines de panique
- Vraiment trés souvent
- Assez souvent
- Pas tres souvent
- Jamais

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent

- Parfois

- Rarement

- Treés rarement
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Tick the box beside the reply that is closest to how you have been feeling in the
past week. Don’t take too long over you replies: your immediate is best.

1. I feel tense or “wound up”
- Most of the time
- Alot of the time
- From time to time, occasionally
- Not at all

2. I still enjoy the things I used to enjoy:
- Definitely as much
- Not quite so much
- Only a little
- Hardly at all

3. 1 get a sort of frightened feeling as if something
awful is about to happen:

- Very definitely and quite badly

- Yes, but not too badly

- Alittle, but it doesn’t worry me

- Not at all

4.1 can laugh and see the funny side of things
- As much as | always could
- Not quite so much now
- Definitely not so much now
- Not at all

5. Worrying thoughts go through my mind:
- A great deal of the time
- Alot of the time
- From time to time, but not too often
- Only occasionally

6. | feel cheerful :
- Not at all
- Not often
- Sometimes
- Most of the time

7. 1 can sit at ease and feel relaxed:
- Definitely
- Usually
- Not often
- Not at all

OFRLr NDW

OFRr NW wWN - O

oOFrRrNW

WNEFkO

WNEO

oORrNW
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8. I feel as if | am slowed down:
- Nearly all the time
- Very often
- Sometimes
- Not at all

9. I get a sort of frightened feeling like “butterflies”

in the stomach:
- Not at all
- Occasionally
- Quite often
- Very often

10. I have lost interest in my appearance:
- Definitely
- | don’t take as much care as | should
- | may not take quite as much care
- | take just as much care as ever

11. | feel restless as | have be on the move:
- Very much indeed
- Quite a lot
- Not very much
- Not at all

12. 1look forward with enjoyment to things:
- As much as | ever did
- Rather less than | used to
- Definitely less than | used to
- Hardly at all

13. | get sudden feelings of panic:
- Very often indeed
- Quite often
- Not very often
- Not at all

14. | can enjoy a good book or radio TV program:

- Often

- Sometimes
- Not often

- Very seldom

OoOFrRrNW

wWNEFO

OoOFrNW

WN PO

WN RO oORrNW

OFrNW



QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

1.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez)

Excellente  Treés bonne  Bonne  Satisfaisante  Mauvaise

2.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourdhui ?
Bien meilleure qu’ilyaunan __ Un peu meilleure qu’ilyaunan
A peu pres comme il yaunan __ Un peu moins bonne qu’ilyaunan

Pirequ’ilyaunan

3.- Vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le méme jour. Est-ce que
votre état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans
guelle mesure ? (Entourez la fléche).

a. Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport.

! ! !

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout

b. Activités modéreées: déplacer une table, passer | ’aspirateur.

! l l

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout

C. Soulever et transporter les achats d’alimentation.

l l l

Oui, tres limité oui, plutét limité pas limité du tout

d. Monter plusieurs étages a la suite.

! l l

Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout

e. Monter un seul étage.

! l l

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout

f. Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher tres bas.

l ! l

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
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g. Marcher plus d’un kilometre et demi.

! ! l

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout

h. Marcher plus de 500 metres

l | !

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout

i. Marcher seulement 100 metres.

! l !

Oui, tres limité oui, plutét limité pas limité du tout

j. Prendre un bain, une douche ou vous habiller.

! l l

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout

4.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu l’'une des difficultés
suivantes au travail ou lors des activités courantes, du fait de votre santé ?
(réponse : oui ou non a chaque ligne)

oui non
Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités
Faire moins de choses que vous ne I'espériez
Trouver des limites au type de travail ou d’activités possibles?
Arriver a tout faire, mais au prix d’un effort

5.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu des difficultés suivantes au
travail ou lors des activités courantes parce que vous étiez déprimeé ou anxieux ?
(réponse : oui ou non a chaque ligne).

oui non
Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités?
Faire moins de choses que vous n’espériez?
Ces activités n’ont pas été accomplies aussi soigneusement que
d’habitude?
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6.- Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état
physique ou mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les
voisins ou d’autres groupes ?

l ! l l

Pas du tout trés peu assez fortement énormément

7.- Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 derniéres
semaines ?

l ! l l

Pas du tout tres peu assez fortement énormeément

8.- Au cours des 4 derniéres semaines la douleur a-t-elle géné votre travail ou vos
activités usuelles ?

l l l l !

Pas du tout un peu modérément assez fortement énormément

9.- Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours de ces derniéres 4
semaines. Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus de
ce que vous avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4
semaines :

a. vous sentiez-vous tres enthousiaste ?

l ! l l l

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

b. étiez-vous tres nerveux ?

l ! l l l

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
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C. étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ?

! ! ! ! !
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
d. vous sentiez-vous au calme, en paix ?

! ! ! ! !
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
e. aviez-vous beaucoup d’énergie ?

! ! ! 1 l
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
f. étiez-vous triste et maussade ?

! ! ! ! l
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
g. aviez-vous |’'impression d’étre épuisé(e) ?

! ! ! ! !
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
h. étiez-vous quelqu 'un d heureux ?

! ! ! 1 1
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
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I. vous étes-vous senti fatigue(e) ?

l ! l l l

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

10.- Au cours des 4 derniéres semaines, votre état physique ou mental a-t-il géné
VoS activités sociales comme des visites aux amis, a la famille, etc ?

! ! l l l

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?

a. il me semble que je tombe malade plus facilement que d’autres.

l l l l l_

Tout a fait vrai  assez vrai ne sais pas  plutot faux faux

b. ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais.

l ! l l I

Tout a fait vrai  assez vrai nesaispas  plutét faux  faux

C. je m’attends a ce que mon état de santé s’ aggrave.

l ! l l I

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas plutot faux faux

d. mon état de santé est excellent.

l l l l l_

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutot faux faux
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Medical Outcomes Study Questionnaire Short Form 36 Health Survey

This survey asks for your views about your health. This information will help keep
track of how you feel and how well you are able to do your usual activities. Thank
you for completing this survey! For each of the following questions, please circle
the number that best describes your answer.

1. In general, would you say your health is:

Excellent
Very good
Good

Fair

Poor

g~ owN -

2. Compared to one year ago,

Much better now than one year ago
Somewhat better now than one year ago
About the same

Somewhat worse now than one year ago
Much worse now than one year ago

g~ ownN -

3. The following items are about activities you might do during a typical day. Does

your health now limit you in these activities? If so, how much?

(Circle One Number on Each Line)
Yes, Yes, No, Not
Limited Limiteda limited at
alLot(1l) Little(2) All(3)

a. Vigorous activities, such as running, lifting heavy 1 2 3
objects, participating in strenuous sports

b. Moderate activities, such as moving a table, 1 2 3
pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf

c. Lifting or carrying groceries 1 2 3

d. Climbing several flights of stairs 1 2 3
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e. Climbing one flight of stairs 1 2 3

f. Bending, kneeling, or stooping 1 2 3
g. Walking more than a mile 1 2 3
h. Walking several blocks 1 2 3
I. Walking one block 1 2 3
J-  Bathing or dressing yourself 1 2 3

4. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with
your work or other regular daily activities as a result of your physical
health? (Circle One Number on Each Line)

Yes (1) No(2)

a. Cu? d_o_wn the amount of time you spent on work or other 1 2
activities

b. Accomplished less than you would like 1 2

c. Were limited in the kind of work or other activites 1 2

d. Had difficulty performing the work or other activities (for 1 2

example, it took extra effort)

5. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with
your work or other regular daily activities as a result of any emotional
problems (such as feeling depressed or anxious)?

(Circle One Number on Each Line)

Yes (1) No(2)

a. Cut down the amount of time you spent on work or other 1 2
activities

b. Accomplished less than you would like 1 2

c. Didn’t do work or other activities as carefully as usual 1 2
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6. During the pas 4 weeks, to what extent has your physical
health or emotional problems interfered with your normal
social activities with family, friends, neighbors, or groups?

Not at all
Slightly
Moderetely
Quite a bit
Extremely

7. How much bodily pain have you had during the past 4
weeks?

None

Very mild
Mild
Moderate
Severe
Very severe

8. During the past 4 weeks, how much did pain interfere
with your normal work (including both work ouside the
home and housework)?

Not at all

A little bit
Moderatelly
Quit a bit
Extremely
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These questions are about how you feel and how things have been with you during
the past 4 weeks. For each question, please give the one answer that comes closest
to the way you have been feeling. (Circle One Number on Each)

9. How much of the time during the past 4 weeks...

a. Did you feel full
of pep?

b. Have you beena
Very nervous
person?

c. Have you felt so
down in the
dumps that
nothing could
cheer you up?

d. Have you felt
calm and
peaceful?

e. Did you have a
lot of energy

f. Have you felt
downhearted
and blue?

g. Did you feel
worn out?

h. Have you been a
happy person?

i. Did you feel
tired?

All of the
time

[EEN

[EEN

Most of
the time

2
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A good
bit of the
time

3

Some of
the time

4

A little
of the
time

5

None of
the
time

6



10.During the past 4 weeks, how much of the time has your
physical health or emotional problems interfered with
your social activities (like visiting with friends, relatives
etc.)?

All of the time
Most of the time
Some of the time
A littlee of the time
None of the time

O~ wN -

11. How TRUE or FALSE is each of the following statements for you. (Circle
One Number on Each Line)

Definitely Mostly  Don’t Mostly  Definitely

True True know false False
a. |seem to getsick a little easier 1 2 3 4 5
than other people
b. 1am as healthy as anybody | 1 2 3 4 5
know
c. |expect my health to get worse 1 2 3 4 5
d. My health is excellent 1 2 3 4 5

102



