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Résumé  

La peur de la récidive du cancer (PRC) constitue une préoccupation fréquente chez les 

survivants du cancer, affectant significativement leur qualité de vie et leur bien-être 

psychologique. Si plusieurs de ses déterminants sont aujourd’hui bien documentés, 

notamment sur les plans sociodémographiques, médicaux et psychologiques, les 

déterminants sociaux de la PRC ont quant à eux reçu moins d’attention. Pourtant, 

l’effet bénéfique du soutien social sur la santé physique et mentale a été largement 

démontré dans le contexte de la maladie. Toutefois, les résultats des études dans le 

contexte de la PRC demeurent hétérogènes, et peu d’entre elles ont considéré la 

complexité multidimensionnelle de ces construits. Le présent essai doctoral vise à 

approfondir la compréhension des liens entre le soutien social perçu et la PRC à l’aide 

d’un devis quantitatif. Il repose sur des analyses secondaires réalisées à partir d’une 

vaste base de données regroupant 2 562 survivants d’un cancer du sein, de la prostate, 

du poumon ou colorectal. Il se distingue par l’inclusion d’un échantillon diversifié en 

termes de principaux types de cancer et de différents moments dans la trajectoire de la 

maladie, ainsi que par l’utilisation de questionnaires validés et multidimensionnels, 

soit l’Inventaire de la peur de la récidive du cancer (IPRC) et une version adaptée du 

Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS-SSS). Les résultats confirment 

que certaines caractéristiques médicales, sociodémographiques et psychologiques bien 

établies sont associés à des niveaux plus élevés de PRC. Plus encore, ils démontrent 

que le soutien social perçu, et plus spécifiquement la satisfaction à l’égard de ce 

soutien, contribue à la variance de la PRC après avoir contrôlé pour l’effet de ces 

caractéristiques. Ces résultats mettent en lumière l’importance de la perception 

subjective du soutien social dans la PRC des survivants du cancer et soulignent des 

pistes d’intervention. En conclusion, cet essai doctoral invite à considérer le soutien 

social non seulement comme un facteur contextuel, mais comme une variable 

importante dans l’adaptation au cancer et la gestion de la PRC. 
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Introduction



Des données récentes révèlent que près de la moitié des Canadiens recevront 

un diagnostic de cancer au cours de leur vie (Comité consultatif des statistiques 

canadiennes sur le cancer, 2020, 2022). Plus concrètement, cela signifie qu’en 2022, 

il est estimé que 233 900 nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués au Canada 

(Comité consultatif des statistiques canadiennes sur le cancer, 2022). Les cancers les 

plus fréquemment diagnostiqués sont ceux de la prostate chez l’homme et du sein chez 

la femme. À l’heure actuelle, le cancer représente encore la première cause de mortalité 

au Canada ; il est estimé qu’un Canadien sur quatre en décédera (Comité consultatif 

des statistiques canadiennes sur le cancer, 2021). Fort heureusement, la mortalité par 

cancer a diminué au fil du temps, grâce aux avancées médicales permettant une 

détection plus précoce et offrant des alternatives de traitement plus efficaces. À cet 

effet, un rapport de la Société canadienne du cancer révèle que le nombre de personnes 

vivant avec un diagnostic de cancer est passé de 1 million en 2008 à 1,5 million en 

2018 (Comité consultatif des statistiques canadiennes sur le cancer, 2020, 2021, 2022). 

Ainsi, davantage de personnes survivent à un cancer ce qui implique de nouveaux 

enjeux dans le vécu et la prise en charge des personnes atteintes ouvrant ainsi la voie 

à de nouvelles avenues de recherche.  

Conformément à la vision adoptée par la Société canadienne du cancer (2023), 

une personne atteinte de cancer est considérée comme un « survivant » dès qu’elle 

obtient un diagnostic de cancer, et ce, jusqu’à la fin de sa vie. En ce sens, recevoir un 

diagnostic de cancer constitue nécessairement un bouleversement ayant des incidences 

sur la qualité de vie et le bien-être des personnes malades. En effet, ces dernières sont 

catapultées d’un état de santé à la maladie, ce qui peut constituer un événement 

potentiellement traumatisant. Cette période est qualifiée de processus de transition 
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durant lequel la personne tente de retrouver un certain équilibre (Meleis, 2010 ; Meleis 

et al., 2000). La transition se produit lorsqu’un individu passe d’un état stable à un 

autre état, parfois de manière inattendue, comme lors de l’annonce d’un diagnostic de 

cancer, le début d’un traitement ou encore la fin de vie. Cette période est associée à de 

l’instabilité, de la confusion et de la détresse psychologique et peut accroître la 

vulnérabilité de la personne malade (Meleis, 2010 ; Meleis et al., 2000). Ainsi, les 

différents éléments qui jalonnent la trajectoire du cancer contraignent la personne 

malade à s’adapter dans le but de maintenir sa qualité de vie, son fonctionnement 

optimal et son bien-être.  

Fitch (2008) révèle que les capacités d’adaptation des survivants du cancer sont 

mobilisées tout au long de leurs expériences relatives au cancer. En effet, divers 

changements sociaux, économiques, psychologiques, émotionnels et spirituels 

émergent durant toute l’expérience du cancer ainsi qu’en aval. Les bouleversements 

vécus par les survivants peuvent se produire avant le diagnostic, au moment de ce 

dernier, pendant le traitement et même durant les phases de suivi. Ainsi, de nombreux 

besoins biopsychosociaux et spirituels émergent suite aux changements provoqués par 

la maladie. Pour y faire face, les survivants doivent alors développer et recourir à de 

nouvelles stratégies et de nouvelles ressources afin de s’adapter à leurs nouvelles 

conditions de vie (Fitch, 2008). Plus concrètement, leurs capacités d’adaptation 

dépendraient, en partie, de leurs ressources intérieures et notamment de leur capacité 

à approcher le changement comme un défi ou une nouvelle opportunité, à changer de 

stratégies d’adaptation en fonction de leur efficacité, à identifier les éléments sur 

lesquels ils ont du contrôle et la manière dont ils peuvent accéder aux ressources 

voulues. L’adaptation au cancer serait aussi grandement influencée par divers facteurs 
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externes tels que l’accès aux ressources et à l’information, ainsi que par le soutien 

social reçu (Fitch, 2008). Ainsi, soutenir l’adaptation ou le processus de transition est 

primordial afin de favoriser le bien-être et la qualité de vie des survivants du cancer 

(Fitch, 2008 ; Meleis, 2010 ; Meleis et al., 2000).  

Pour ce faire, il est nécessaire de prendre en considération les besoins 

biopsychosociaux et spirituels des personnes atteintes d’un cancer afin de favoriser 

l’atteinte d’un nouvel équilibre de vie durant la trajectoire de soins et après. En effet, 

lorsque non pris en considération, les besoins non répondus impactent négativement la 

qualité de vie, le fonctionnement quotidien et la capacité de s’adapter à la maladie 

(Akin et al., 2010 ; Grassi et al., 2012 ; Riba et al., 2019 ; Zabora et al., 2001). Les 

besoins fréquemment mentionnés par les survivants sont liés à leur santé et à leur 

traitement, à leur rythme de vie (p. ex., faire des activités quotidiennes), à leur intimité 

(Khajoei et al., 2023) et très fréquemment à leur peur de la récidive du cancer 

(Kotronoulas et al., 2017).  

La peur de la récidive du cancer (PRC) se caractérise par la peur ou la crainte 

de la possibilité que le cancer revienne ou progresse dans le même organe ou dans un 

autre endroit du corps (Simard et Savard, 2009). Parmi les survivants d’un cancer, 

85 % rapportent avoir déjà ressenti une PRC au cours de leur trajectoire de cancer et 

94 % mentionnent avoir besoin de soutien pour faire face à cette dernière (Luigjes-

Huizer et al., 2022a). En 2013, une revue systématique de la littérature sur la PRC 

révélait qu’entre 20 % et 79 % des survivants estimaient que la PRC était un besoin 

non répondu par les soins et services actuels (Simard et al., 2013). De même, une revue 

de la littérature portant sur les besoins non répondus des survivants en post-traitement, 
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publiée en 2019, rapportait que les besoins les plus fréquemment identifiés comme non 

comblés concernaient les besoins de soutien psychologique et plus précisément la 

gestion des préoccupations liées au retour ou à la récidive du cancer (Miroševič et al., 

2019). Depuis, plusieurs cliniciens et chercheurs s’accordent sur la nécessité de mener 

davantage de recherches, notamment concernant les conséquences et les déterminants 

de la PRC ainsi que sur les modèles d’intervention spécifiques à cette problématique 

(Butow et al., 2019).  

Pour soutenir la transition et l’adaptation des survivants tout au long de leur 

trajectoire du cancer, plusieurs facteurs ont été identifiés qui ne nécessitent pas le 

recours à une intervention spécialisée ou à une ressource professionnelle spécifique. 

Parmi ceux-ci figure notamment le soutien social, c’est-à-dire l’aide et les ressources, 

offertes par leurs intervenants de la santé, leurs proches et l’entourage. En effet, il a 

été démontré que le soutien social influence positivement la qualité de vie des 

personnes malades (Fischer et al., 2020) : les individus ayant un cancer et percevant 

leur soutien social comme satisfaisant rapportent une meilleure qualité de vie 

(Courtens et al., 1996 ; Haviland et al., 2017), éprouvent moins de stress lié à la 

maladie (Dunkel-Schetter, 1984), ressentent moins de symptômes dépressifs 

(Haviland et al., 2017 ; Thompson et al., 2017), font davantage preuve de résilience 

(Haviland et al., 2017 ; Zhang et al., 2017) et utilisent des stratégies d’adaptation plus 

efficaces (Finck et al., 2018). Ainsi, la présence d’un soutien social jugé adéquat 

semble contribuer à une transition et à une adaptation plus saine. Puisque le soutien 

social semble influencer directement ou indirectement les individus faisant 

l’expérience d’un cancer, il convient d’explorer plus spécifiquement les relations entre 

le soutien social et la PRC ressentie.  
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Il existe très peu de recherches s’intéressant spécifiquement à la relation entre 

la PRC et le soutien social. De plus, les résultats observés demeurent hétérogènes, bien 

qu’ils suggèrent globalement qu’un bon soutien social serait associé à moins de PRC. 

En effet, sur la vingtaine d’études publiées à ce sujet, les trois quarts démontrent une 

association significative entre le soutien social perçu et la PRC, indiquant que les 

survivants percevant un soutien social adéquat rapportent des niveaux plus faibles de 

PRC (Guo et al., 2022 ; Hong et al., 2020 ; Hu et al., 2021 ; Koch-Gallenkamp et al., 

2016 ; Li et al., 2023 ; Liu et al., 2024 ; Liu et al., 2011 ; Matulonis et al., 2008 ; 

Mehnert et al., 2013 ; Mirabeau-Beale et al., 2009 ; Niu et al., 2019 ; Qi et al., 2025 ; 

Shin et al., 2022 ; Yang et al., 2024 ; Zhang et al., 2025 ; Zheng et al., 2022), tandis 

que le quart restant démontrent que le soutien social ne serait pas associé à la PRC 

(Cessna Palas et al., 2021 ; Devi et al., 2023 ; Manne et al., 2017 ; Mellon et al., 2006 ; 

Park et al., 2013 ; Safdari-Molan et al., 2023 ; Thewes et al., 2013). L’hétérogénéité 

de ces résultats reposerait, en partie, sur deux principales limites méthodologiques des 

études actuelles. D’une part, la diversité et les limites inhérentes aux différents 

questionnaires utilisés pour évaluer la PRC et le soutien social, dont la majorité adopte 

une vision unidimensionnelle des construits ou s’attardent à seulement l’une ou l’autre 

des dimensions de ces construits complexes. D’autre part, la majorité des études ont 

été réalisées auprès d’échantillons homogènes de femmes atteintes d’un cancer du sein 

ou gynécologique ce qui limitent la généralisation des résultats Ces constats renforcent 

la pertinence et la nécessité de poursuivre l’exploration des relations entre le soutien 

social et la PRC. 

Cet essai doctoral vise donc à examiner plus en détail la relation entre le soutien 

social et la PRC auprès d’un échantillon hétérogène de survivants d’un cancer, et ce, à 
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l’aide d’outils de mesure fiables et complets considérant la PRC et le soutien social 

comme des construits multidimensionnels. Pour ce faire, des analyses secondaires ont 

été réalisées sur une imposante base de données (N= 2 562) issue de deux études 

concernant la qualité de vie de personnes atteintes d’un cancer du poumon, du sein, de 

la prostate et colorectal.  

Le présent essai doctoral a été réalisé pour répondre aux exigences du doctorat 

professionnel en psychologie (DPs). Il est rédigé en français et les résultats sont 

présentés sous la forme d’un article scientifique. L’essai doctoral se compose de trois 

chapitres. Le premier chapitre (Chapitre 1) présente le cadre théorique de l’essai 

doctoral, incluant les connaissances scientifiques portant sur la PRC, le soutien social 

et la relation entre les construits, ainsi que les objectifs et les hypothèses de la 

recherche. Le second chapitre (Chapitre 2), rédigé sous la forme d’un article 

scientifique, expose un résumé de la problématique, la méthodologie adoptée, les 

résultats obtenus et une discussion. Cet article est destiné à être soumis à une revue 

scientifique spécialisée dans le domaine de l’oncologie psychosociale sans que la 

soumission soit requise pour satisfaire aux exigences du programme de doctorat. 

Enfin, le dernier chapitre (Chapitre 3), propose une brève conclusion générale afin de 

dégager les principales retombées cliniques et scientifiques du présent essai doctoral 

et suggérer des pistes de recherche pour le futur. 

 



 

 

 

 

 

 

Chapitre 1 : Contexte théorique 

 

 



La peur de la récidive du cancer  

Définition et prévalence 

La peur de la récidive du cancer (PRC) est une notion complexe dont la 

définition a légèrement évolué au fil du temps. D’abord suggérée par Vickberg (2003), 

puis reprise par Simard et Savard (2009), la PRC a été définie comme la peur ou la 

crainte de la possibilité que le cancer revienne ou progresse dans le même organe ou 

dans un autre endroit du corps. En 2015, devant l’intérêt croissant pour cette 

problématique et la nécessité d’établir un consensus quant à la définition de la PRC, 

Lebel et des collaborateurs ont réuni lors d’un colloque à Ottawa un groupe d’experts 

en psycho-oncologie et des chercheurs sur la PRC (Lebel et al., 2016a). À l’aide de la 

méthode Delphi, ils ont adopté, par consensus, une définition semblable à celle 

d’origine : « la peur, l’inquiétude ou la préoccupation face à la possibilité que le cancer 

récidive ou progresse » (Lebel et al., 2016a, p. 3266). 

Une revue systématique de la littérature menée par Simard et al. (2013) 

rapporte qu’entre 39 % et 97 % des survivants atteints d’un cancer ont peur, à différent 

degré, que leur cancer récidive ou progresse. Selon plusieurs auteurs, la sévérité de la 

PRC varierait sur un continuum et elle se manifesterait de manière hétérogène d’une 

personne à l’autre (Crist et Grunfeld, 2013 ; Lebel et al., 2016a). De ce fait, elle 

pourrait être adaptée et transitoire ou atteindre des niveaux cliniquement significatifs 

et chroniques, considérés comme handicapants chez certaines personnes (Simard et 

al., 2010 ; Simard et al., 2013).  

Non seulement la majorité des survivants d’un cancer expérimentent à un 

moment donné une PRC, mais entre 22 % et 87 % rapportent des degrés de PRC 
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modérés à élevés qui affecteraient leur qualité de vie et qui altéreraient leurs capacités 

fonctionnelles sur plusieurs sphères (Simard et al., 2013). Malgré l’importance de cette 

problématique, il semble qu’elle ne reçoive pas encore assez d’intérêt de la part des 

professionnels en santé puisqu’elle est considérée par les survivants comme l’un de 

leurs besoins les moins bien répondus (Fan et al, 2023 ; Miroševič et al., 2019 ; Simard 

et al., 2013). Cette situation est particulièrement troublante dans le cas des survivants 

qui présentent des niveaux sévères de PRC qui nécessiteraient une prise en charge 

clinique rapide afin de réduire la détresse psychologique ressentie et de faciliter 

l’adaptation à la maladie. 

 

La peur de la récidive du cancer cliniquement significative 

En 2013, Simard et al. rapportent, dans leur revue systématique de la littérature, 

que jusqu’à 15 % des survivants d’un cancer (quel que soit le type) rapportent de hauts 

degrés de PRC. Ils suggèrent qu’à cette intensité, la PRC pourrait être considérée 

comme cliniquement significative. Cependant, ils mentionnent qu’il est difficile de 

déterminer ce qui constitue une manifestation cliniquement significative de la PRC en 

l’absence d’une définition consensuelle et d’un seuil clinique précis.  

Au cours des dernières années, quelques études (Lebel et al., 2016a ; Mutsaers 

et al., 2020 ; Mutsaers et al., 2016 ; Simard et Savard, 2015) ont tenté de combler cette 

lacune et ont cherché à identifier les caractéristiques et les manifestations qui 

caractérisent une PRC cliniquement significative. En 2015, Simard et Savard ont établi 

une première conceptualisation de la PRC considérée comme cliniquement 

significative et ont développé une première entrevue clinique semi-structurée visant à 
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évaluer la sévérité de la PRC (The Semi Structured Interview on Fear of Cancer 

Recurrence). Pour ce faire, ils se sont inspirés de la section des troubles anxieux du 

Structured Clinical Interview for the Diagnostic and the Statistical Manual of Mental 

Disorders-DSM-IV (First et al., 1997) et de la littérature sur la PRC. Ils se sont aussi 

appuyés sur l’approche diagnostique du DSM-IV (American Psychiatric Association, 

1994) qui suggère qu’il faut qu’un comportement ou qu’un syndrome donné soit 

associé à une détresse psychologique significative ou une perturbation du 

fonctionnement pour être considéré comme cliniquement significatif ou inadapté. Ils 

ont ainsi proposé que lorsque la fréquence et la durée des pensées associées à la PRC 

entraînent une réaction émotionnelle négative importante et perturbent au moins une 

sphère de fonctionnement, et ce, malgré les efforts pour composer avec la situation, la 

PRC devrait être considérée comme disproportionnée et invasive, soit cliniquement 

significative (Simard et Savard, 2015).  

Faisant suite à ces premiers travaux, un groupe de chercheurs sur la PRC s’est 

réuni, en 2015, lors d’un colloque tenu à l’Université d’Ottawa afin de tenter d’établir 

un consensus sur la définition de la PRC et d’identifier les principales caractéristiques 

de la PRC cliniquement significative. Pour ce faire, les avis des participants sur les 

éléments clés des manifestations d’une peur clinique ont été recueillis via un site de 

vote en direct. Ceux-ci ont été triés, puis regroupés par catégories en fonction de leur 

contenu. Cinq caractéristiques essentielles ont été retenues pour déterminer la présence 

de PRC cliniquement significative : (1) un niveau élevé de préoccupations, 

d’inquiétude, de ruminations ou de pensées intrusives ; (2) des stratégies d’adaptation 

inadaptées ; (3) des altérations du fonctionnement ; (4) une détresse excessive et (5) 

des difficultés à faire des projets pour l’avenir (Lebel et al., 2016a). 
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Ce premier travail d’identification des caractéristiques clés a donné l’impulsion 

à une étude Delphi d’envergure auprès d’experts internationaux en PRC (Mutsaers et 

al., 2020). Ceux-ci ont été recrutés par courriel via des organisations professionnelles 

liées à la psycho-oncologie, en contactant les auteurs d’articles récents publiés sur la 

PRC, ainsi que par échantillonnage en boule de neige. Les participants devaient 

évaluer dans quelle mesure chacune des caractéristiques recensées lors du Colloque 

international sur la PRC (2015) représentait une caractéristique propre à la PRC 

cliniquement significative. Cette évaluation s’effectuait sur une échelle de Likert, où 

0 signifiait que l’élément « n’est pas une caractéristique de la PRC clinique » et 10 

qu’il « est une caractéristique de la PRC clinique ». Lors de la première ronde, les 

participants avaient également la possibilité de proposer des caractéristiques 

supplémentaires. Une caractéristique était considérée comme représentative d’une 

PRC cliniquement significative lorsqu’au moins 70 % des participants indiquaient 

qu’elle correspondait à une PRC de nature clinique (une cote ≥ 8). À l’issue de la 

troisième ronde de consultation, quatre principaux attributs se sont dégagés : (1) un 

niveau élevé de préoccupations ; (2) un niveau élevé d’inquiétudes ; (3) la persistance 

de ces derniers symptômes ; et (4) une hypervigilance aux sensations corporelles. 

Enfin, il a été convenu qu’au moins trois de ces caractéristiques devaient être présentes 

pendant au moins trois mois pour identifier la présence d’une PRC clinique. Par 

ailleurs, une altération du fonctionnement, une inquiétude incontrôlable, des difficultés 

à faire des projets pour l’avenir et des stratégies d’adaptation inadaptées ont été 

identifiés comme des éléments potentiels dans de futurs travaux empiriques sur la 

définition de la PRC clinique (Mutsaers et al., 2020). 
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Les instruments de mesure de la PRC  

La fin des années 1980 marque la première tentative de chercheurs d’évaluer 

la PRC à l’aide d’un nouvel outil de mesure : le Cancer Worry Scale (Easterling et 

Leventhal, 1989). À la suite de la présentation de cet instrument, le Fear of Recurrence 

Index (Lasry et Margolese, 1992), le Fear of recurrence Scale (Greenberg et al., 1997) 

et le Assessment of Survivors Concerns (Gotay et Pagano, 2007) ont été développés. 

Bien que des études continuent de recourir à certaines de ces instruments de mesure, 

ils apparaissent aujourd’hui moins pertinents en raison de leur conceptualisation 

unidimensionnelle de la PRC et de leurs faibles qualités psychométriques (Simard et 

Savard, 2009).  

Actuellement, quatre questionnaires sont fréquemment utilisés pour évaluer la 

PRC. Le premier, le Cancer Worry Scale (CWS), initialement développé par 

Easterling et Leventhal (1989), a été révisé et validé par Custers et al. (2014), lequel 

est le plus fréquemment utilisé. Il s’agit d’une échelle unidimensionnelle comprenant 

six items, mesurant les inquiétudes liées au développement d’un cancer. Il est 

largement utilisé auprès des femmes atteintes d’un cancer du sein (Caruso et al., 2018). 

Il a par ailleurs été adapté et validé pour évaluer la PRC chez des personnes traitées de 

manière curative pour un cancer du sein, de la prostate ou colorectal (Chirico et al., 

2022). Ce questionnaire, qui utilise une échelle de Likert en cinq points, est 

particulièrement apprécié pour sa brièveté et sa capacité à identifier la PRC 

cliniquement significative. Ses qualités psychométriques sont satisfaisantes, avec une 

bonne cohérence interne (α de Cronbach autour de 0,87) ainsi que des données 

appuyant sa validité convergente et divergente (Custers et al., 2014).  
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Le deuxième, le Concerns about Recurrence Scale (Vickberg, 2003) contient 

30 items visant à évaluer la PRC globale (fréquence, durée et sévérité) et les 

préoccupations de la PRC spécifiques aux femmes ayant eu un cancer du sein. Bien 

que ses qualités psychométriques semblent adéquates, ce questionnaire traduit et 

validé en anglais et en japonais (Momino et al., 2014) a été élaboré auprès d’une 

population de survivantes d’un cancer du sein et n’a pas été adapté pour les personnes 

atteintes d'autres types de cancer.  

Le troisième, le Fear of Progression Questionnaire (FoP ; Herschbach et al., 

2005) est un instrument de mesure évaluant cinq dimensions de la peur de la 

progression dans le contexte de différentes maladies chroniques. Les 43 items qui le 

composent évaluent à la fois les réactions affectives, la relation avec la famille et le.la 

conjoint.e, la perte d'autonomie et les stratégies d'adaptation pour lutter contre 

l’anxiété liée à la peur de la récidive. Il peut être utilisé auprès individus ayant une 

maladie chronique telle que le cancer, le diabète ou une maladie rhumatoïde 

(Mahendran et al., 2020). Il existe aussi une version courte (12 items). Les différentes 

versions de l’outil ont été validées dans diverses langues (Hamid et al., 2021; 

Mahendran et al., 2020; Silva et al., 2022) et possèdent de bonnes qualités 

psychométriques dont une fidélité test-retest et une validité discriminante adéquates 

(Herschbach et al., 2005; Hinz et al., 2024; Mehnert et al., 2006).  

Le quatrième, l’Inventaire de la peur de la récidive du cancer ou Fear of 

Cancer Recurrence Inventory (IPRC/FCRI ; Simard et Savard, 2009) visait à pallier 

les limites des questionnaires précédents en considérant la PRC comme un construit 

multidimensionnel (voir Figure 1). Il évalue sept dimensions de la PRC : les éléments 
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déclencheurs, la sévérité, la détresse psychologique, les perturbations du 

fonctionnement, l’auto-critique, la réassurance, les stratégies d’adaptation ainsi que le 

score global. Il existe une version longue (42 items) qui évalue l’ensemble des 

dimensions, de même qu’une version courte (neuf items) qui évalue spécifiquement la 

sévérité de la PRC. Les deux versions du questionnaire possèdent de grandes qualités 

psychométriques puisqu’elles font à la fois preuve d’une fiabilité test-retest, présentent 

une cohérence interne importante et sont validés auprès de personnes atteintes d’un 

cancer du sein, du côlon, de la prostate et du poumon (Lebel et al., 2016b; Thewes et 

al., 2012). Le questionnaire a été traduit et validé dans dix langues différentes jusqu’à 

maintenant (Luigjes-Huizer et al., 2022b) et adapté auprès de différentes populations 

notamment pour les proches aidants (Lin et al., 2018), les enfants atteints de cancer et 

les parents de jeunes survivants (Tutelman et al., 2022).  

Figure 1  

Conceptualisation multidimensionnelle de la PRC 
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Identification de la PRC cliniquement significative 

L’identification d’un seuil clinique constitue une étape essentielle dans le 

développement des questionnaires de PRC afin de dépister la présence de 

manifestations cliniquement significatives de PRC nécessitant une attention ou une 

intervention particulière de la part des professionnels de santé. Dans cette perspective, 

trois des questionnaires présentés préalablement ont fait l’objet d’études pour établir 

des seuils de coupure permettant de détecter la présence d’une PRC d’intensité 

clinique.  

En 2015, Simard et Savard ont évalué la capacité de la sous-échelle de sévérité 

de l’Inventaire de la peur de la récidive du cancer (IPRC), aujourd’hui considéré 

comme la version courte du questionnaire (9 items), à dépister la PRC clinique à partir 

d’une Entrevue semi-structurée de la PRC développée par les auteurs et administrée 

par des cliniciens. Les analyses de sensibilité et de spécificité ont permis de déterminer 

qu’un score de 13 et plus à la version courte de l’IPRC constituait le seuil optimal pour 

identifier la présence d’une PRC cliniquement significative. L’IPRC (Simard et 

Savard, 2009 ; Simard & Savard, 2015) est depuis devenu la référence pour mesurer 

la PRC et pour évaluer la capacité d’autres instruments à détecter un score clinique de 

PRC (Luigjes-Huizer et al., 2022b).  

Ainsi, d’autres instruments ont également fait l’objet d’études visant à 

déterminer un score de coupure clinique en utilisant l’IPRC comme mesure de critère. 

Le Cancer Worry Scale propose ainsi un seuil de 10 et plus pour la version courte et 

de 12 et plus pour la version longue (Custers et al., 2018 ; Custers et al., 2014). Le 

Fear of Progression Questionnaire (FoP-Q) suggère qu’un score de 34 et plus, à la 
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version courte, permet de détecter un seuil clinique facilitant le dépistage rapide en 

contexte clinique (Youssef et al., 2021).  

 

Les conséquences et les déterminants de la PRC  

Butow et al. ont publié, en 2019, une liste des priorités de recherche sur la PRC 

afin de guider la communauté scientifique. Pour ce faire, ils ont consulté 28 cliniciens, 

chercheurs et survivants d’un cancer au sujet des thématiques de recherche qu’ils 

considéraient être priorisées. Un consensus a été établi à partir de la méthode Delphi, 

concernant la nécessité d’ancrer les recherches futures autour des sujets suivants : (1) 

les modèles d’intervention ; (2) la définition, les conséquences et les déterminants de 

la PRC ; (3) la détection et le diagnostic ; (4) la formation des professionnels de la 

santé (afin de leur offrir des outils de communication pouvant contribuer à prévenir ou 

réduire la PRC des survivants) ; et (5) l’importance de mener des études sur des 

populations spécifiques (p. ex., les hommes, les personnes ayant plusieurs maladies 

comorbides, les proches des survivants, les cancers ayant des trajectoires incertaines).  

Dans cet esprit, la présente section vise à présenter un résumé des 

conséquences et des déterminants de la PRC (priorité 2) qui disposent d’un niveau de 

preuve modéré et élevé dans la littérature scientifique. Pour ce faire, nous nous sommes 

d’abord appuyés sur la revue systématique de la littérature de Simard et al. (2013) qui 

identifie les conséquences et les déterminants de la PRC à partir de 130 études 

quantitatives portant sur des survivants de divers types de cancer. Par la suite, nous 

avons réalisé une mise à jour de cette recension systématique en recourant à la même 

stratégie de recherche bibliographique et aux mêmes critères de sélection des études 
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mais en ciblant les publications après 2013. Nous avons aussi consulté d’autres revues 

systématiques sur le sujet afin d’identifier l’ensemble des écrits sur la PRC (Crist et 

Grunfeld, 2013 ; Gormley et al., 2020). Les études ainsi recensées ont été analysées et 

synthétisées en trois catégories inspirées des critères établis pour l’évaluation de la 

qualité des données probantes (Balshem et al., 2011) : (a) Preuves élevées ou données 

probantes fortes : résultats significatifs et cohérents (≥ 5 études) allant dans la même 

direction, et moins de la moitié des études retenues rapportent l’absence de relation 

significative ; (b) Preuves modérées ou données probantes modérées : association 

significative allant dans la même direction (≥ 3 études) avec une seule étude, ou 

aucune, rapportant un résultat dans la direction opposée, et/ou plus de la moitié des 

études retenues rapportent l’absence de relation significative ; (c) Données probantes 

faibles ou mixtes : nombre limité d’études (≤ 2 études) ayant évalué la relation, 

présence d’au moins deux résultats dans des directions opposées, ou absence de 

conclusion claire. 

Bien que plusieurs conséquences de la PRC aient été documentées dans la 

littérature, seules celles pour lesquelles le niveau de preuve est jugé modéré ou élevé 

seront présentées. Elles sont synthétisées dans le Tableau 1 qui permet de visualiser la 

direction de la relation, le niveau de preuves et les références correspondantes. Il est 

ainsi largement admis que la PRC affecte la qualité de vie des survivants, en entraînant 

de la détresse psychologique, incluant de l’anxiété, des affects dépressifs et une 

altération du fonctionnement mental et émotionnel. Une altération du fonctionnement 

physique est également rapportée mais avec un niveau de preuve modéré.  

La PRC est également associée à certaines manifestations comportementales, 

notamment un recours accru aux médecines alternatives, à des comportements de 
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recherche de réassurance auprès des professionnels de santé et des proches, ainsi 

qu’une altération du fonctionnement social et des rôles quotidiens. Ces conséquences 

comportementales sont toutefois moins saillantes et moins systématiquement 

documentées que les impacts sur la qualité de vie.  

 

Tableau 1 

Les conséquences de la PRC  

Note. Le terme « conséquences » est employé à des fins descriptives et conceptuelles, en cohérence 

avec la position des variables comme résultats dans les modèles statistiques rapportés, et ne renvoie pas 

à des relations causales. 

 

Enfin, bien que les recherches sur les conséquences sociales de la PRC soient 

limitées, des études suggèrent qu’elle puisse altérer le fonctionnement social et 

Variables 
Direction de 

la relation 

Niveaux 

de preuve 
Références 

Détresse psychologique ↑ Élevé 

(Hall et al., 2019; Hodges 

et Humphris, 2009; Mast, 

1998) 

Dépression et anxiété  ↑ Élevé 
(Deimling et al., 2006a; 

van de Wal et al., 2016)  

Fonctionnement mental et 

émotionnel  
↓ Élevé 

(Ashing et al., 2017; Hart 

et al., 2008; Kim et al., 

2020) 

Fonctionnement physique ↓ Modéré 

(Ashing et al., 2017; Hart 

et al., 2008; Kim et al., 

2020) 

Utilisation de médecines 

alternatives 
↑ Modéré 

(Burstein et al., 1999; 

Hamrick et Diefenbach, 

2006; Montazeri et al., 

2007) 

Comportements de 

recherche de réassurance 

auprès du corps médical et 

de leurs proches 

↑ Modéré 

(Cannon et al., 2011; 

Mikkelsen et al., 2009; van 

de Wal et al., 2016) 

Fonctionnement/ rôle social ↓ Modéré 

(Cho et Lu, 2017; Kim et 

al., 2020; van de Wal et 

al., 2016) 
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renforcer la recherche de réassurance (Cho et Lu, 2017; Kim et al., 2020; van de Wal 

et al., 2016). Toutefois, à notre connaissance, aucune étude n’a exploré l’influence 

possible de la PRC sur le type et la qualité du soutien social. Ce dernier étant plutôt 

considéré comme une stratégie d’adaptation pour faire face à la PRC (Hilton, 1989) 

ou comme un déterminant de la PRC (Hu et al., 2021; Koch-Gallenkamp et al., 2016; 

Liu et al., 2024; Liu et al., 2011; Mehnert et al., 2013; Niu et al., 2019; Qi et al., 2025; 

Zhang et al., 2025).  

À ce sujet, le Tableau 2 présente les déterminants sociodémographiques et 

médicaux alors que le Tableau 3 présente les déterminants psychosociaux pour 

lesquelles le niveau de preuve est jugé modéré ou élevé. Parmi les variables 

sociodémographiques et médicales, les déterminants associés à la sévérité de la PRC 

possédant les preuves les plus établis sont un plus jeune âge, ainsi que la présence et 

l’intensité de symptômes physiques (c.-à-d., douleur, fatigue, effets secondaires de la 

maladie ou des traitements, et perturbation du fonctionnement physique). Parmi les 

variables psychosociales, les déterminants affichant le niveau de preuve les plus 

solides incluent la sévérité de la détresse psychologique, de la dépression et de 

l’anxiété, de même qu’une perception élevée du risque de récidive et une faible qualité 

de vie perçue. 

Les stratégies d’adaptation présentent un profil plus nuancé : certaines sont associées 

à une PRC plus élevée (p. ex., déni, recherche de réassurance) alors que d’autres sont 

associées à une PRC plus faible (p. ex., spiritualité, recherche de solutions, perception 

que les stratégies sont efficaces). Les stratégies d’adaptation peuvent généralement 

être regroupées en deux grandes catégories, soit les stratégies d’adaptation actives et 
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passives. Les stratégies actives renvoient aux efforts visant à faire face directement à 

la situation ou à en modifier l’impact (p. ex., recherche de solutions, mobilisation de 

ressources), tandis que les stratégies passives impliquent davantage l’évitement, le 

désengagement ou la régulation indirecte de la détresse (p. ex., déni, distraction). Ces 

stratégies, qu’elles soient de distraction (consistant   à détourner l’attention du 

problème en maintenant l’esprit occupé), émotionnelles (centrées sur la gestion des 

réactions affectives), palliatives (axées sur l’auto-apaisement et le maintien du bien-

être général) ou instrumentales (focalisées sur la recherche active de solutions 

concrètes), visent à permettre à l'individu d’affronter le stress lié à la maladie (Endler 

et al., 1998). De manière intéressante, plusieurs d’entre elles reposent sur la 

mobilisation du soutien social qu’il s’agisse de se distraire, de chercher de la 

réassurance, de recevoir du réconfort émotionnel ou obtenir de l’aide et de 

l’information (Chen et al., 2025; De Vries et al., 2014; Galica et al., 2020; McGinty et 

al., 2016).  



Tableau 2 

Les déterminants sociodémographiques et médicaux de la PRC  

Note. Le terme « déterminants » est employé à des fins descriptives et conceptuelles, en cohérence avec la position des variables comme variables indépendantes dans les 

modèles statistiques rapportés, et ne renvoie pas à des relations causales.

Variables Directions de 

la relation 

Niveaux 

de preuve 

Références 

Âge ↓ Élevé 

(Arès et al., 2014; Ashing-Giwa et Lim, 2011; Baker et al., 2005; Cessna Palas et al., 

2021; Champion et al., 2014; Costanzo et al., 2007; Curran et al., 1998; Curran et al., 

2020; Davey et al., 2011; Diefenbach et al., 2008; Dinkel et al., 2021; Essers et al., 

2006; Härtl et al., 2003; Humphris et al., 2003; Janz et al., 2011; Kornblith et al., 

2007; Leake et al., 2001; Lebel et al., 2013; Liu et al., 2011; Mast, 1998; Mellon et 

al., 2006; Mullens et al., 2004; Simard et Savard, 2009; Söllner et al., 1998; Stanton 

et al., 2002; van den Beuken-van Everdingen et al., 2008; Waljee et al., 2008 ; Galica 

et al., 2019; Muldbucker et al., 2020; Soller et al., 1998; Starreveld et al., 2017) 

Intensité et nombre des 

effets secondaires 
↑ Élevé 

(Deimlinget al., 2006b; Liu et al., 2011; Mast, 1998; Matulonis et al., 2008; Mehnert 

et al., 2009; Mellon et Northouse, 2001; Mellon et al., 2006; Schlairet, 2011) 

Intensité de la douleur ↑ Élevé 
(Avis et al., 2005; Janz et al., 2011; Matulonis et al., 2008; Mehnert et al., 2013; van 

den Beuken-van Everdingen et al., 2008) 

Sévérité de la fatigue ↑ Élevé 
(Avis et al., 2005; Deimling et al., 2006a; Franssen et al., 2009; Heidkamp et al., 2021; 

Janz et al., 2011; Matulonis et al., 2008; van den Beuken-van Everdingen et al., 2008) 

Fonctionnement 

physique 
↓ Élevé 

(Alfano et al., 2006; Diefenbach et al., 2008; Hart et al., 2008; Herschbach et al., 

2005; Matulonis et al., 2008; Mehnert et al., 2009; Roth et al., 2006; Simard et Savard, 

2009; van den Beuken-van Everdingen et al., 2008) 



Tableau 3  

Les prédicteurs psychosociaux de la PRC 

Note. 1 La qualité de vie réfère à l’évaluation subjective par la personne de son bien-être global, incluant sa capacité à fonctionner au quotidien sur les plans physique, 

psychologique et social et sa satisfaction face à son état de santé (Bottomley, 2002).

Variables 
Direction de 

la relation 

Niveaux 

de preuve 
Références 

Détresse 

psychologique  
↑ Élevé 

(Avis et al., 2005; Gotay et Pagano, 2007; Greenberg et al., 1997; Hodges et Humphris, 2009; 

Mast, 1998; Moyer et Salovey, 1998;  Park et Park, 2023; Roth et al., 2006; Roth et al., 2003) 

Dépression  ↑ Élevé 

(Dinkel et al., 2021; Engst-Hastreiter et al., 2004; Gotay et Pagano, 2007; Hanprasertpong et 

al., 2017; Herschbach et al., 2005; Humphris et al., 2003; Liu et al., 2011; Mehnert et al., 

2013; Melia et al., 2003; Rogers et al., 2010; Roth et al., 2006; Roth et al., 2003; Simard et 

Savard, 2009; Simard et al., 2010) 

Anxiété ou 

présence d’un 

trouble anxieux  

↑ Élevé 

(Anderson et al., 2005; Dinkel et al., 2021; Engst-Hastreiter et al., 2004; Hanprasertpong et 

al., 2017; Herschbach et al., 2005; Humphris et al., 2003; Liu et al., 2011; Matulonis et al., 

2008; Melia et al., 2003; Mirabeau-Beale et al., 2009; Rogers et al., 2010; Roth et al., 2006; 

Roth et al., 2003; Shim et al., 2010 ; Simard et Savard, 2009; Simard et al., 2010; Skaali et 

al., 2009; van den Beuken-van Everdingen et al., 2008)  

Perception de 

risque   
↑ Élevé 

(Cessna Palas et al., 2021; Essers et al., 2006; Liu et al., 2011; McGinty et al., 2016; Tzeng 

et al., 2010; Waters et al., 2010)  

Intolérance à 

l’incertitude 
↑ Modéré 

(Blom et al., 2023 ; Cessna Palas et al., 2020; Curran et al., 2020; Waroquier et al., 2022) 

Optimiste  ↓ Élevé 
(Deimlinget al., 2006a; Deimlinget al., 2006b; Galica et al., 2020 ;  Llewellyn et al., 2008; 

Starreveld et al., 2018; van den Beuken-van Everdingen et al., 2008)  

Perception de la 

qualité de vie 1 ↓ Élevé 

(Avis et al., 2005; Matulonis et al., 2008; Mellon et al., 2006; Mirabeau-Beale et al., 2009; 

Rogers et al., 2010; Roth et al., 2006; Roth et al., 2003; Simard et Savard, 2009; van den 

Beuken-van Everdingen et al., 2008) 



Tableau 3 (suite) 

Note. Le terme « déterminants » est employé à des fins descriptives et conceptuelles, en cohérence avec la position des variables comme variables indépendantes dans les 

modèles statistiques rapportés, et ne renvoie pas à des relations causales.

Variables 
Direction de 

la relation 

Niveaux 

de preuve 
Références 

Satisfaction liée aux 

soins de santé  
↓ Modéré 

(Ashing et al., 2017; Hart et al., 2008; Janz et al., 2011; Moyer et Salovey, 1998 ; 

Shim et al., 2010)  

Fonctionnement mental 

et émotionnel  
↓ Modéré 

(Alfano et al., 2006; Diefenbach et al., 2008; Franssen et al., 2009; Hart et al., 2008; 

Herschbach et al., 2005; Matulonis et al., 2008; Mehnert et al., 2009; Mirabeau-

Beale et al., 2009; Noorda et al., 2007;Roth et al., 2006; van den Beuken-van 

Everdingen et al., 2008; Zhao et al., 2009) 

Stratégies d’adaptation  

- Spiritualité  

- Déni / minimisation 

- Perception efficacité 

des stratégies 

- Recherche de 

réassurance  

- Orientées vers les 

solutions 

 

↓ 

↑ 

↓ 

 

↑ 

 

↓ 

Modéré 

(Cannon et al., 2011; Matulonis et al., 2008; Mirabeau-Beale et al., 2009; Schreiber, 

2011) 

(Deimlinget al., 2006a; Simard et al., 2010) 

(McGinty et al., 2016) 

 

(McGinty et al., 2016; Rha et al., 2022; Simard et al., 2010) 

 

(Mehnert et al., 2009) 

Fonctionnement social ↑ Modéré 
(Alfano et al., 2006; Avis et al., 2005; Diefenbach et al., 2008; Matulonis et al., 2008; 

Mirabeau-Beale et al., 2009; Roth et al., 2006; Simard et Savard, 2009; van den 

Beuken-van Everdingen et al., 2008) 
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À ce jour, peu d’études ont exploré spécifiquement les relations entre des 

variables sociales et la PRC. Le fonctionnement social, mesuré à partir de 

questionnaire de qualité de vie, demeure l’un des seuls déterminants sociaux associés 

à la PRC pour lesquels des preuves modérées ont été rapportées (Alfano et al., 2006; 

Avis et al., 2005; Diefenbach et al., 2008; Matulonis et al., 2008; Mirabeau-Beale et 

al., 2009; Roth et al., 2006; Simard et Savard, 2009; van den Beuken-van Everdingen 

et al., 2008). Il fait référence à la capacité d’un individu à maintenir ses interactions 

avec son entourage et à assumer ses rôles sociaux dans différents contextes familiaux, 

professionnels et amicaux (Bosc, 2000). Ainsi, les survivants qui éprouvent des 

difficultés à assumer leurs différents rôles sociaux à la suite du cancer seraient plus 

susceptibles de ressentir une PRC élevée. Toutefois, les relations observées suggèrent 

également que la PRC pourrait, en retour, compromettre la capacité des survivants à 

remplir leurs rôles sociaux.  

D’autres variables sociales, telles que les contraintes sociales, soit 

l’impossibilité pour une personne de pouvoir partager avec son entourage les 

événements traumatiques et les émotions associées (Cessna Palas et al., 2021; Manne 

et al., 2017; Martin et al., 2020; Soriano et al., 2018; Yeung et Lu, 2021), ainsi que le 

soutien social , soit les ressources psychologiques et physiques fournies par le réseau 

social d’un individu qui aident cette personne à faire face au stress (Lu et al., 2023), 

ont été identifiées comme des déterminants potentiels de la PRC. Toutefois, les 

données des études disponibles ne permettent pas de conclure à l’existence de preuves 

suffisamment solides. D’abord, le nombre d'études (n = 4) portant sur le lien entre les 

contraintes sociales et la PRC est très restreint. Ensuite, même si les recherches sur le 
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lien entre soutien social et PRC sont plus nombreuses, elles restent hétérogènes. À cet 

effet, une méta-analyse récente de Lu et al. (2023), incluant 37 études réalisées auprès 

de survivants chinois du cancer, rapporte une association inverse de force modérée (r 

= -0,52) entre le soutien social perçu et la PRC (33/37 études), indiquant qu’un soutien 

social plus élevé est lié à une PRC plus faible. Ces conclusions reposent toutefois sur 

des données issues exclusivement auprès de populations asiatiques, dont la structure 

et le fonctionnement diffèrent de ceux observés dans d’autres contextes culturels 

(Glazer, 2006; Taylor, 2011).  

En l’absence de méta-analyse ou de revue systématique de la littérature portant 

sur d’autres populations, il nous est apparu essentiel de recenser ces publications et 

d’en faire une analyse descriptive. À l’issue de cet exercice, 23 études explorant la 

relation entre le soutien social et la PRC ont été identifiées. Seize d’entre elles (16/23) 

rapportent une relation inverse significative variant de faible à modérée (r entre -0,15 

et -0,63), soit que les survivants avec un bon soutien social éprouvent des niveaux de 

PRC plus faibles (Guo et al., 2022; Hong et al., 2020; Hu et al., 2021; Koch-

Gallenkamp et al., 2016; Li et al., 2023; Liu et al., 2011; Matulonis et al., 2008; 

Mehnert et al., 2013; Mirabeau-Beale et al., 2009; Niu et al., 2019; Qi et al., 2025; 

Shin et al., 2022; Yang et al., 2024; Zhang et al., 2025; Zheng et al., 2022). Toutefois, 

sept études (7/23) n’observent aucune relation significative entre le soutien social et la 

PRC (Cessna Palas et al., 2021; Devi et al., 2023; Manne et al., 2017; Mellon et al., 

2007; Park et al., 2013; Safdari-Molan et al., 2023; Thewes et al., 2013). Ces 

observations ne permettent donc pas de tirer de conclusions solides sur la relation entre 

le soutien social et la PRC, mais soulignent la nécessité de poursuivre les recherches 

afin de mieux comprendre la nature de cette relation.  
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L’hétérogénéité des résultats des études recensées pourrait s’expliquer, en 

partie, par la diversité des différents questionnaires utilisés pour évaluer la PRC et 

leurs limites psychométriques, dont la majorité adopte une vision unidimensionnelle 

de la PRC ou du soutien social. En effet, la plupart des études ont eu recours à la 

version courte du Fear of Progression Questionnaire (Guo et al., 2022; Hong et al., 

2020; Hu et al., 2021; Koch-Gallenkamp et al., 2016; Liu et al., 2024; Mehnert et al., 

2013; Niu et al., 2019; Qi et al., 2025; Yang et al., 2024; Zhang et al., 2025; Zheng et 

al., 2022), à des items maison peu nombreux (≤ 5 items) et non validés empiriquement 

(Cessna Palas et al., 2021; Matulonis et al., 2008; Mirabeau-Beale et al., 2009; Park et 

al., 2013; X. Zhang et al., 2021) ou à des items extraits d’échelles validées (Liu et al., 

2011). Ces outils, bien qu’utiles pour obtenir un score global de sévérité de la PRC, 

n’évaluent pas les différentes dimensions propres à la PRC. Bien que certaines études 

précisent avoir eu recours à la version longue (donc multidimensionnelle), les résultats 

présentent uniquement la relation entre le score global à la PRC et le soutien social 

(Cessna Palas et al., 2021; Hu et al., 2021; Liu et al., 2011; Manne et al., 2017; 

Matulonis et al., 2008; Mehnert et al., 2013; Mellon et al., 2006; Mirabeau-Beale et 

al., 2009; Niu et al., 2019; Thewes et al., 2013). La seule étude (Park et al., 2013) ayant 

examiné deux dimensions de la PRC en relation avec le soutien social repose 

malheureusement sur des items uniques non validés. Les chercheurs y rapportent une 

association significative entre le soutien social et la dimension émotionnelle de la PRC 

mais aucune relation significative avec la dimension cognitive de la PRC (Park et al., 

2013).  

Les caractéristiques des échantillons des études recensées limitent également 

la portée des conclusions. La majorité d’entre elles ont été réalisées auprès de 
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survivantes d’un cancer du sein (Guo et al., 2022; Li et al., 2023; Liu et al., 2011; Niu 

et al., 2019; Safdari-Molan et al., 2023; Thewes et al., 2013) ou des ovaires (Manne et 

al., 2017; Matulonis et al., 2008; Mirabeau-Beale et al., 2009), deux populations 

exclusivement féminines. Il en est de même avec la méta-analyse de Lu et al., (2023) 

qui repose sur échantillon asiatique et majoritairement féminin (5 892 femmes sur 

8 190 participants, soit 72%).  

Enfin, des critiques ont aussi été soulevées quant aux définitions conceptuelles 

du soutien social dans les études recensées ainsi qu’aux outils utilisés pour le mesurer, 

souvent unidimensionnels et possédant très peu d’évidence sur leurs qualités 

psychométriques. Ces éléments seront discutés plus en détail dans la section consacrée 

au soutien social.  

Pour conclure, il nous apparaît important de poursuivre l’exploration de la 

relation entre le soutien social et la PRC auprès d’échantillons hétérogènes de 

survivants atteints d’un cancer à l’aide d’un outil de mesure valide capable d’étudier 

les différentes dimensions de la PRC. Il nous semble essentiel de mieux comprendre 

le rôle des différentes dimensions du soutien social comme déterminants de la PRC 

afin d’élargir les pistes de prévention et d’intervention. Cessna Palas et al. (2021) 

proposent une nuance entre les déterminants (ou les prédicteurs) modifiables et non 

modifiables (p. ex., le sexe, le type de cancer) de la PRC. Les auteurs souhaitent ainsi 

mettre en lumière les déterminants modifiables, considérés comme des cibles 

d’intervention potentielles, notamment les déterminants psychologiques (p. ex., la 

perception du risque, le sentiment d’efficacité personnelle, les ruminations) ainsi que 

certains déterminants sociaux, tels que les comportements de recherche de réassurance, 

http://p.ex/
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les contraintes sociales ou le soutien social (Cessna Palas et al., 2021). Parmi ces 

déterminants modifiables, le soutien social se distingue par sa nature accessible et 

mobilisable sans qu’il soit nécessaire de recourir à des ressources ou des interventions 

spécialisées. Contrairement à certains déterminants qui exigent une prise en charge 

clinique, le soutien social peut être activé et renforcé par les proches, les différents 

intervenants du réseau de la santé ou des services communautaires, voire par des 

actions simples et quotidiennes proposées en prévention. Il constitue ainsi un levier 

prometteur. Ainsi, mieux comprendre son rôle dans l’expérience de la PRC devient un 

enjeu central pour bonifier les stratégies d’accompagnement des survivants et leur 

adaptation à la maladie. La section suivante propose donc un survol des définitions 

théoriques du soutien social, ainsi qu’un examen critique de son opérationnalisation 

dans les études portant sur la PRC. 
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Le soutien social  

Définitions et rôles du soutien social 

Le soutien social est un construit multidimensionnel renvoyant aux ressources 

émotionnelles, informationnelles ou instrumentales disponibles au sein du réseau 

social d’une personne, qui contribuent à ce qu’elle se sente soutenue, valorisée et 

intégrée socialement (Cobb, 1976; Cohen & Wills, 1985; House, 1981). Il est reconnu 

comme ayant une incidence positive sur la santé physique des personnes atteintes de 

cancer (Fischer et al., 2020). Par exemple, les survivants d’un cancer faisant 

l’expérience d’un soutien social satisfaisant rapportent généralement moins de 

douleurs physiques (Hughes et al., 2014; Utley et al., 2022) et présentent des 

indicateurs de santé plus favorables tels qu’un taux de mortalité plus faible chez les 

hommes atteints d’un cancer (Ikeda et al., 2013), sans que ces observations permettent 

d’établir un lien de causalité. Par ailleurs, le soutien social a aussi une incidence 

positive sur la santé mentale des personnes atteintes d'un cancer (Fischer et al., 2020). 

En effet, de nombreuses études ont mis en évidence l’influence positive, directe ou 

indirecte, du soutien social sur la qualité de vie, le bien-être et l’adaptation des 

survivants d'un cancer (Zhang et al., 2017).  

La littérature sur le soutien social distingue généralement deux formes 

principales : le soutien social reçu et le soutien social perçu (Fischer et al., 2020; 

Helgeson, 2003). Le soutien social reçu correspond à l’aide objectivement fournie par 

le réseau social d'une personne. Le soutien social perçu fait plutôt référence à 

l’évaluation subjective qu’une personne a qu’une aide est disponible ou reçu en cas de 

besoin (Beauregard et Dumont, 1996). Plusieurs auteurs s’accordent sur la pertinence 
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de s’attarder davantage au soutien social perçu puisqu'il est plus fortement associé à la 

qualité de vie des individus que le soutien social reçu (Fischer et al., 2020; Helgeson, 

2003). Par ailleurs, le soutien social reçu est particulièrement difficile à mesurer 

puisque cela reviendrait à demander à un observateur externe d’évaluer les interactions 

sociales d'un individu afin de documenter la présence, la provenance et le type d’aide 

qu’il reçoit de son entourage, ce qui semble difficilement généralisable dans un 

environnement naturel (Helgeson, 2003). 

La perception d’une personne quant au soutien social disponible ou reçu de 

même que la perception de la qualité de ce dernier dépendent largement des 

caractéristiques personnelles d’un individu telles que ses expériences antérieures de 

soutien, sa personnalité, et ses besoins (Helgeson, 2003). Puisque les besoins d'une 

personne peuvent varier au fil du temps et des contextes de vie, la perception de la 

qualité du soutien social dépend aussi de l’adéquation entre le moment où le besoin est 

ressenti et le moment où le soutien social est apporté (Kaniasty et Norris, 2009). Ainsi, 

le même soutien social reçu (objectivement) pourrait être évalué différemment 

(subjectivement) en fonction des individus et des circonstances et avoir une incidence 

différente sur la réponse aux besoins et la qualité de vie. C’est pourquoi, dans le cadre 

de cet essai doctoral, nous avons choisi de centrer notre intérêt sur le soutien social 

perçu. De plus, ce dernier est reconnu comme plus étroitement lié à l’adaptation 

psychologique et au bien-être des survivants d’un cancer que le soutien social reçu 

(Yang et al., 2023). Enfin, Fisher et al. (2020) qui se sont intéressés spécifiquement au 

soutien social en psychologie de la santé, insistent sur la nécessité d’évaluer le soutien 

social perçu :  
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L’importance et la spécificité du soutien social ne résident pas dans la somme 

des relations, mais plutôt dans la qualité des supports affectifs qu’elles 

représentent pour une personne ou un malade. Dans ce sens, le soutien social 

renvoie ici aux sentiments de sécurité qu’un individu éprouve du fait qu’il peut 

compter ou non sur quelqu’un lorsqu’il lui arrive quelque chose de négatif 

(maladie, deuil, épreuve…). Le soutien social joue un rôle d’amortisseur en 

protégeant l’individu contre les aspects éprouvants de la situation. Ce qui semble 

important, c’est la façon dont l’individu perçoit ce soutien social. (Fisher et al., 

2020, p. 177) 

 

 

Les dimensions du soutien social perçu  

Le soutien social perçu se décline en plusieurs dimensions. En 1983, Sarason 

et al. ont d’abord suggéré l’existence de différents types de soutien perçu, tout en 

soulignant l’importance de la satisfaction à l’égard du soutien disponible. Par la suite, 

Wills et Fegan (2001) ont précisé cette conceptualisation multidimensionnelle en 

distinguant le soutien structurel et le soutien fonctionnel, auxquels s’ajoutait la 

satisfaction du soutien social. Le soutien structurel fait référence aux caractéristiques 

du réseau social d’une personne soit la quantité de personnes, la nature des liens (p. 

ex., conjoint, amis, collègues, professionnels…) et la fréquence des interactions avec 

ces personnes. Le soutien fonctionnel, quant à lui, réfère à la qualité et aux différentes 

formes d’aide ou de ressources fournies par le réseau social d’un individu (Wills et 

Fegan, 2001).  

Depuis la fin des années 1980, les auteurs s’entendent sur l’aspect 

multidimensionnel du concept du soutien social fonctionnel. En revanche, le nombre 

de dimensions ainsi que leur description varient largement en fonction des auteurs 

(Caron, 1996). Pour pallier cette lacune, Cutrona et Russell (1990) ont proposé une 

conception multidimensionnelle du soutien social fonctionnel en dégageant les 
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dimensions communes aux différents modèles existants. Selon eux, il existerait six 

principales dimensions : (a) le soutien émotionnel (c.-à-d., l’intimité et la sécurité 

affective ressentie avec autrui), (b) l’intégration sociale (c.-à-d., l’appartenance à un 

groupe et le partage d’activités communes), (c) le soutien d’estime (c.-à-d., la 

réassurance de sa valeur), (d) le soutien tangible (c.-à-d., l’aide matérielle), (e) le 

soutien informationnel (c.-à-d., les conseils et les informations), et (f) le besoin de se 

sentir utile (c.-à-d., de contribuer au bien-être de quelqu’un et d’avoir des 

responsabilités). Cette première conceptualisation multidimensionnelle intégrative a 

conduit vers le développement d'un nouvel instrument de mesure : l’Échelle de 

provisions sociales (Social Provisions Scale; Cutrona et Russell, 1990).  

Dans le même ordre d'idée, Sherbourne et Stewart (1991) ont suggéré une 

conceptualisation multidimensionnelle du soutien social fonctionnel, mais 

spécifiquement adaptée pour le domaine de la santé. Ils ont alors proposé cinq types 

de soutien, présentés dans Tableau 4, et ont développé un nouveau questionnaire pour 

mesurer ces dimensions : le Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS-

SSS; Sherbourne et Stewart, 1991). Pour ce faire, ils ont mené une recension des écrits 

et regroupé les items utilisés pour mesurer le soutien social dans les questionnaires les 

plus populaires. Ils ont ensuite classé chacun des items selon leur proposition théorique 

et raffiné leur conceptualisation. Par la suite, ils ont testé empiriquement la validité et 

la fidélité de chacun de ces items et procédé à la validation empirique de leur 

instrument. Ce dernier possède d'excellentes qualités psychométriques, en français et 

en anglais, et est largement utilisé dans les études auprès des survivants du cancer 

(Anderson et al., 2005; Robitaille et al., 2011). C'est pourquoi, dans le cadre de cet 
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essai doctoral, nous adopterons la conceptualisation de Sherbourne et Stewart (1991) 

pour étudier le soutien social fonctionnel des survivants du cancer en relation avec la 

PRC.  

Au-delà des distinctions entre les différents types de soutiens fonctionnels 

perçus, plusieurs auteurs ont souligné l’importance d’examiner la satisfaction face au 

soutien social. Il ne s’agirait pas seulement de considérer la quantité ou la disponibilité 

des ressources et de l’aide, mais aussi leur qualité subjective (Sarason et al., 1987; 

Sarason et al., 1983). La satisfaction du soutien social traduirait ainsi le degré 

d’adéquation entre le soutien social dont dispose un individu et ses besoins personnels 

dans un contexte donné (Helgeson, 2003; Pierce et al., 1991). Dans plusieurs modèles 

théoriques, elle est donc reconnue comme une dimension essentielle du soutien social 

perçu puisqu’elle permet d’évaluer non seulement la présence d’aide, mais aussi sa 

pertinence et son efficacité, c’est-à-dire la correspondance perçue entre les besoins 

biopsychosociaux de la personne et les réponses de son entourage (Sarason et al., 1987; 

Wills et Shinar, 2000). Considérée comme une dimension qualitative complémentaire 

au soutien structurel et fonctionnel, la satisfaction est particulièrement pertinente dans 

le contexte de la maladie. En effet, elle s’avère un meilleur prédicteur de l’adaptation 

psychologique et du bien-être de la personne malade que la fréquence ou le type de 

soutien social (Helgeson, 2003). Cette dimension subjective pourrait contribuer à 

expliquer pourquoi un même type de soutien peut être vécu comme aidant par certains 

individus, mais comme non aidant ou inadéquat par d’autres. Ainsi, l’intégration de la 

satisfaction dans l’évaluation du soutien social contribue à mieux saisir son rôle, en 

soulignant que ce n’est pas seulement la présence ou la diversité des sources de soutien 
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qui comptent, mais aussi la manière dont ces ressources répondent aux besoins 

spécifiques du survivant. 

 

Tableau 4 

Les différents types de soutien fonctionnel  

Types Définition 

Le soutien émotionnel Expression d’empathie, de compréhension, de 

confiance et de réconfort procurée par les autres, 

permettant à la personne de se sentir soutenue dans les 

situations stressantes. (Cutrona et Russell, 1990; St-

Jean-Trudel, 2009)  

Le soutien informationnel Conseils, suggestions ou informations permettant à la 

personne de mieux comprendre une situation et 

d’identifier des solutions face à un problème. (Cutrona 

et Russell, 1990) 

Le soutien instrumental/ 

concret tangible  

Aide concrète ou assistance matérielle fournie à un 

individu comme une aide financière, physique ou la 

réalisation de tâches pratiques. (Cutrona et Russell, 

1990; St-Jean-Trudel, 2009)  

Le soutien affectif  Manifestation d'amour et d'affection exprimées par les 

autres envers la personne. (Sherbourne et Stewart, 1991)  

Les interactions sociales 

positives 

Disponibilité d’autres personnes pour partager des 

activités agréables ou récréatives avec la personne. 

(Sherbourne et Stewart, 1991)  

 

En somme, le concept de soutien social se subdiviserait en deux grandes 

dimensions selon la perspective adoptée pour l'évaluer, soit le soutien social reçu 
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(objectivement) ou le soutien social perçu (subjectivement). Ce dernier se déclinerait 

en trois sous-dimensions : la perception de la structure du réseau, la perception des 

différents types de soutien fonctionnel disponibles et la satisfaction du soutien social. 

La Figure 2 présente de manière schématisée la conceptualisation du soutien social 

telle que proposée dans le cadre de cet essai doctoral. 

 

Figure 2 

Conceptualisation du soutien social

 

 

Les relations entre les dimensions du soutien social et la PRC 

Le rôle du soutien social sur l'expérience du cancer 

Il est reconnu que l’état de santé de la population Canadiennes est influencé 

par des déterminants sociaux (Mikkonen et Raphael, 2011) dont plusieurs font 

référence aux conditions de vie sur lesquelles les individus n’ont pas nécessairement 

de contrôle. Les déterminants sociaux de la santé incluent les caractéristiques 
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sociodémographiques des individus (p. ex., le statut autochtone, l’âge, la race, le sexe, 

la présence ou non d’un handicap), leur statut socio-économique (p. 

ex., le logement, l’insécurité alimentaire, le revenu, l’éducation, les conditions 

de travail, l’exclusion sociale), mais aussi sur les services de santé et la sécurité sociale 

dont ils bénéficient de même que le degré de stress ou les différentes maladies 

auxquelles ils sont exposés. La présence et la quantité de ces déterminants sociaux 

expliqueraient, en grande partie, les inégalités quant aux conditions de santé des 

Canadiens. Heureusement, il apparaît que la présence du soutien social permettrait 

d’atténuer ou de modérer les effets délétères de certains de ces déterminants sur la 

santé (Mikkonen et Raphael, 2011). À cet effet, de nombreux auteurs ont insisté sur la 

contribution positive du soutien social sur l'adaptation et la qualité de vie des personnes 

ayant reçu un diagnostic de cancer (Breuer et al., 2017; Haviland et al., 2017; Hofman 

et al., 2021; Thompson et al., 2017; Zhang et al., 2017). Il convient donc de s’interroger 

sur le rôle du soutien social sur une problématique fortement expérimentée par les 

survivants : la PRC.  

 

La relation entre le soutien social et la PRC  

Tel que soulevé préalablement, il existe une hétérogénéité importante dans les 

écrits scientifiques à propos des liens entre le soutien social et la PRC. La présente 

section traite en détail des quelques études sur le sujet afin de mettre en lumière les 

connaissances actuelles. D’une part, plusieurs éléments de la littérature appuient 

l’hypothèse d’un lien entre le soutien social et la PRC. Une méta-analyse récente 

regroupant les données de 8 192 survivants chinois met en évidence une association 
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inverse de force modérée (r = -0,52) entre le soutien social perçu et la PRC (Lu et al., 

2023). En d’autres termes, les survivants bénéficiant d’un soutien social plus élevé 

rapportent généralement des niveaux plus faibles de PRC. Des études additionnelles, 

menées en contexte asiatique ou occidental et non incluses dans cette méta-analyse, 

vont dans le même sens. Elles rapportent une corrélation négative, d’intensité faible (r 

entre -0,15 et -0,29) (Guo et al., 2022; Hong et al., 2020; Hu et al., 2021; Li et al., 

2023; Liu et al., 2011; Shin et al., 2022; Yang et al., 2024) à modérée (r entre -0,32 et 

-0,63) (Matulonis et al., 2008; Mehnert et al., 2013; Mirabeau-Beale et al., 2009;  

Zhang et al., 2025; Zheng et al., 2022), chez des survivants de cancers du sein, 

colorectal ou de la prostate. Certaines études intègrent le soutien social dans des 

modèles de régression et mettent en évidence son rôle comme prédicteur significatif 

de la PRC (B entre -0,19 et -0,75), aux côtés de variables sociodémographiques et 

médicales (Hu et al., 2021; Koch-Gallenkamp et al., 2016; Liu et al., 2024; Liu et al., 

2011; Mehnert et al., 2013; Niu et al., 2019; Qi et al., 2025; Zhang et al., 2025). 

D’autres adoptent un devis longitudinal (Liu et al., 2011; Stanton et al., 2002) et 

montrent que le soutien social demeure un prédicteur de la PRC dans le temps (B = -

0,12). L’ensemble de ces résultats suggèrent que le soutien social semble contribuer à 

la PRC et pourrait même dans certains contextes jouer un rôle protecteur contre la 

PRC. Dans une étude qualitative, Dewi et al. (2021) ont interrogé des survivantes 

vivant seules, non mariées ou veuves, éloignées de leur famille. Celles-ci ont rapporté 

que l'absence de soutien familial intensifie leur crainte d’une récidive. Le manque de 

réconfort émotionnel et la difficulté d’accéder à des sources d’information fiables ont 

donc été identifiés par les participantes comme des facteurs aggravants de leur détresse 

psychologique.  
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Quelques travaux ont aussi exploré la recherche active de soutien social comme 

une stratégie d’adaptation face à la PRC. Hilton (1989) identifie cette démarche 

comme l’une des plus fréquemment mobilisées par les survivants. Cette stratégie 

permettrait notamment aux survivants d’obtenir le réconfort et l’assistance souhaités 

auprès de leur entourage, tout en favorisant une réinterprétation plus optimiste de leur 

situation (De Vries et al., 2014; Stanton et al., 2002).  

Enfin, dans une étude longitudinale menée auprès de femmes atteintes d’un 

cancer du sein, Stanton et al., (2002) ont montré que la qualité perçue du soutien social 

(la satisfaction) évaluée avant la chirurgie permettait de prédire des niveaux plus 

faibles de PRC, trois mois et un an après l’intervention. Ce résultat souligne 

l’importance de ne pas se limiter à l’évaluation de la présence ou de la quantité du 

soutien social, mais d’accorder une attention particulière à la satisfaction à l’égard du 

soutien. Cette dimension semble en effet jouer un rôle dans l’expérience de la PRC. 

En ce sens, Park et al. (2013) ont observé une corrélation faible (r = -0,21) mais 

significative entre les inquiétudes liées à la récidive et l’appréciation de la qualité du 

soutien social, cette dernière apparaissant comme un prédicteur significatif (B = -0.12) 

dans leur modèle de régression.  

Au-delà de son association directe avec la PRC, certaines études suggèrent que 

le soutien social pourrait également intervenir de manière indirecte dans la dynamique 

de la PRC, en agissant comme mécanisme intermédiaire dans les relations entre 

différents facteurs psychosociaux et la PRC. Par exemple, Liu et al. (2022) montrent 

que le soutien social médiatise partiellement la relation entre l’espoir et la PRC chez 

des survivants d’un cancer, cette médiation représentant environ 30 % de l’effet total. 
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De même, Guo et al. (2022) rapportent que l’incertitude face à la maladie influence la 

PRC à la fois directement et indirectement par l’entremise du soutien social. Li et al. 

(2024) observent également que la toxicité financière perçue (c.-à-d. les conséquences 

négatives des dépenses liées au cancer sur la situation financière) est associée à la PRC 

en partie par l’intermédiaire du soutien social. D’autres travaux suggèrent que le 

soutien social peut également influencer la PRC indirectement en favorisant certaines 

ressources d’adaptation psychosociale. Par exemple, Li et al. (2023) montrent que le 

soutien social exerce un effet direct négatif sur la PRC, mais que la résilience familiale 

et individuelle médiatisent partiellement cette relation (effet indirect β = -0,15). Par 

ailleurs, certaines études situent le soutien social dans des modèles plus larges 

d’adaptation au cancer. Par exemple, Ban et al. (2021) et Zarei et al. (2024) rapportent 

que le soutien social médie partiellement la relation entre la PRC et la qualité de vie, 

la médiation représentant environ 25 % de l’effet total dans l’étude de Ban et al. 

D’autre part, certaines études ne trouvent aucune association significative entre 

le soutien social et la PRC, que ce soit à travers des analyses corrélationnelles ou des 

modèles de régression (Cessna Palas et al., 2021; Devi et al., 2023; Mellon et al., 2007; 

Park et al., 2013; Safdari-Molan et al., 2023; Thewes et al., 2013). C’est notamment le 

cas de l’étude de Cessna Palas et al. (2021), qui visait à déterminer les prédicteurs 

cognitifs, comportementaux et sociaux de la PRC chez une population ayant un cancer 

colorectal. Les auteurs rapportent que certaines caractéristiques sociales seraient 

associées à la PRC, mais que ce n’est pas le cas du soutien social. Ils montrent qu'un 

haut niveau de contraintes sociales, mesurées à partir du Social Constraints Scale 

(Lepore et al., 1996), est associé à une PRC plus sévère (Cessna Palas et al., 2021). 

Les contraintes sociales font référence à l'impossibilité pour la personne de pouvoir 



41 

 

parler à quelqu'un de son réseau des événements traumatiques (p. ex., l’expérience du 

cancer) et des émotions qui y sont associées. Les commentaires inappropriés ou 

blessants reçus par la personne de la part des membres de son réseau social en réponse 

à son dévoilement constituent aussi des contraintes sociales (Lepore et al., 1996). Les 

contraintes sociales pourraient donc être considérées comme une absence ou une 

inaccessibilité au soutien social ou encore à la présence d’un soutien social inadéquat. 

Ces résultats divergents pourraient, entre autres, s’expliquer par l’évaluation 

trop générale du concept du soutien social dans les études antérieures qui ne semblent 

pas prendre en considération sa nature multidimensionnelle. À cet effet, Pasek et al. 

(2021) montrent que le soutien émotionnel n’exerce pas la même influence sur la 

qualité de vie des personnes atteintes de cancer que le soutien tangible. De façon 

similaire, Park et al. (2013) ont évalué trois dimensions de soutien social en relation 

avec la PRC : le soutien tangible, le soutien d’appartenance et la satisfaction du 

soutien. Ils ont constaté que seule la satisfaction à l’égard du soutien était 

significativement corrélée à la PRC. Ces observations renforcent l’idée qu’une 

approche trop globale du soutien social peut masquer des dynamiques plus fines. 

Malheureusement, les études explorant la relation entre la PRC et les différentes 

dimensions du soutien social perçu sont très peu nombreuses. Les prochaines sections 

présentent ces quelques études en reprenant la conceptualisation de Sherbourne et 

Stewart (1991) qui distingue le soutien social structurel du soutien social fonctionnel 

(voir Tableau 1 et Figure 2). 
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La relation entre le soutien social structurel et la PRC  

Peu d’études ont spécifiquement analysé la relation entre le nombre de 

personnes présentes dans le réseau social d’un individu et la PRC. Northouse (1981) 

conclut que les survivantes d’un cancer du sein ayant davantage de proches 

significatifs rapportent une PRC moins sévère. Toutefois, il précise que les femmes se 

sentant comprises au sujet de leurs inquiétudes relatives à leur cancer rapportent une 

PRC plus faible. La majorité des femmes (plus de 80 %) se confieraient à leur 

conjoint.e, mais seulement la moitié de ces dernières se sentiraient comprises 

(Northouse, 1981), soulignant le rôle déterminant de la qualité perçue du soutien social 

sur la PRC nonobstant la présence ou le type de relation. D’autres auteurs ont avancé 

que la présence d’un.e conjoint.e protège les survivants d’une PRC dysfonctionnelle 

ou cliniquement significative (Heidkamp et al., 2021). En raison de sa proximité et de 

son accompagnement dans la trajectoire du cancer, le.la conjoint.e permettrait au 

survivant d’obtenir un soutien immédiat. D’ailleurs, selon Liu et al. (2011), les femmes 

ayant survécu à un cancer du sein qui perçoivent leur soutien social comme moins 

disponible rapportent généralement une PRC plus élevée. Selon ces auteurs un soutien 

social disponible immédiatement modérerait l’impact des pensées intrusives.  

Par ailleurs, l'impact positif de la présence d'un.e conjoint.e pourrait s'expliquer 

aussi par la qualité du soutien social pouvant être apportée par ce dernier. En effet, 

il.elle aurait un rôle important dans la gestion de la PRC des survivants puisqu'il.elle 

jouerait un rôle actif dans la capacité de la personne malade à gérer les symptômes de 

la maladie, en lui permettant d’adopter de nouvelles stratégies d’adaptation plus 

efficaces et en cultivant l'espoir (Howsepian et Merluzzi, 2009; Niu et al., 2019). Il 
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existerait même une relation d’inter-influence entre la PRC des proches aidants ou du 

partenaire amoureux et la PRC du survivant. En effet, quelques études mettent en 

évidence que la PRC ressentie chez les deux partenaires d’un couple est interreliée. 

Autrement dit, plus la PRC d’un membre est importante, plus celle de son proche est 

élevée (Braun et al., 2021; Hu et al., 2021; Mellon et al., 2007). Cela illustre bien la 

relation complexe entre le soutien social et la PRC qui ne semble pas reposer sur une 

seule dimension. 

 

La relation entre les types de soutien social fonctionnel et la PRC 

 La revue systématique et méta-analyse de Lu et al. (2023), décrite 

précédemment, rapporte que 12 des 37 études retenues examinent spécifiquement la 

relation entre la PRC et le soutien perçu, défini par les auteurs comme l’évaluation 

individuelle de la capacité à recevoir, comprendre et ressentir du soutien de la part de 

l’entourage (famille, amis, proches). Cette définition correspond conceptuellement à 

la notion de soutien social fonctionnel telle que retenue dans le présent essai doctoral. 

Dans l’ensemble, les résultats de la méta-analyse confirment l’existence d’une 

corrélation négative significative (r = -0,52) entre le soutien social fonctionnel et la 

PRC. Toutefois, une hétérogénéité statistique importante est observée entre les études 

incluses (I² > 50 % dans la plupart des analyses). Afin d’en explorer les sources 

potentielles, les auteurs ont mené des analyses de méta-régression, lesquelles n’ont 

révélé aucun effet modérateur significatif des caractéristiques méthodologiques 

(instruments de mesure) ou contextuelles (source du soutien). Ces résultats suggèrent 

qu’un examen plus fin des variables contextuelles ou conceptuelles, types de soutien, 
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caractéristiques des populations, contextes culturels, devrait être réalisé afin de mieux 

comprendre les sources possibles de cette hétérogénéité. Entre autres, leur méta-

analyse ne permet pas de déterminer si certains types de soutien social fonctionnel sont 

plus fortement associés à la PRC. Dans cette perspective, il apparaît pertinent 

d’examiner plus finement les différents types de soutien fonctionnel afin de mieux 

comprendre la nature de cette association. 

Bien qu’il n’existe aucune étude ayant analysé spécifiquement la relation entre 

le soutien social émotionnel et la PRC, certains auteurs ont étudié des concepts 

sémantiquement apparentés. Dans le cadre de l’adaptation au cancer, le concept de 

contraintes sociales fait référence aux barrières perçues quant à la disponibilité et au 

soutien apporté par leurs proches lorsque les survivantes souhaitent se confier à propos 

de leurs angoisses relatives au cancer (Yeung et Lu, 2021). Ce concept présente donc 

des similarités avec l’absence ou l'inadéquation du soutien social émotionnel puisqu’il 

réfère à l’impossibilité pour la personne atteinte d’un cancer de se dévoiler en raison 

de l’attitude de son entourage et d’ainsi obtenir le soutien émotionnel voulu et espéré. 

Quelques études ont mis en évidence les relations des contraintes sociales, de façon 

directe ou indirecte, sur la PRC ressentie. Globalement, les résultats suggèrent que les 

survivants les plus sujets à percevoir des contraintes sociales dans leur entourage 

ressentent une PRC plus élevée (Manne et al., 2017; Martin et al., 2020; Myers et al., 

2013; Soriano et al., 2018; Yeung et Lu, 2021). Cela suggère qu’un soutien émotionnel 

absent ou inadéquat serait associé à une PRC plus sévère. 

Par ailleurs, bien qu’aucune étude ne se soit intéressée à la relation entre le 

soutien social informationnel et la PRC, Maheu et al. (2019) ont mis en évidence, à 
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l’aide d’entrevues semi-structurées, un lien potentiel entre la recherche d’informations 

et la PRC. En effet, ils rapportent que les survivantes d’un cancer du sein avec une 

PRC plus importante confient avoir cessé de chercher des informations sur internet au 

regard d’une récidive possible du cancer en raison du caractère anxiogène de ces 

informations (Maheu et al., 2019). Cependant, ils précisent aussi qu’une minorité de 

participantes mentionnent trouver utiles les témoignages sur internet d’autres 

survivantes d’un cancer. Bien qu’intéressant, ces résultats ne révèlent rien sur les 

habitudes de recherche d’informations concernant d’autres thématiques (p. ex., l’accès 

aux ressources, l’image corporelle, les effets secondaires des traitements) ou auprès 

d’autres sources d’informations (p. ex., professionnels de la santé ou proches). 

D’ailleurs, quelques auteurs mettent en évidence la relation entre le besoin 

d’information non répondu et la PRC. En effet, Kelada et al. (2019) révèlent que les 

survivants adultes d’un cancer pédiatrique n’obtenant pas les informations désirées 

pour gérer leur douleur et leur fatigue rapportent davantage de PRC que les survivants 

ne rapportant pas avoir besoin d’informations. Dans leur étude, Ellegaard et al. (2017) 

dévoilent que, parmi leurs besoins les moins bien répondus, les survivantes d’un cancer 

du sein identifient l’accès à des informations adaptées à leur compréhension et à jour. 

Ils précisent que les survivantes ayant plus de besoins non répondus font davantage 

l’expérience d’une PRC cliniquement significative. Il semble donc nécessaire 

d’approfondir l’étude de la relation entre le soutien informationnel et la PRC.  

Une seule étude (Mehnert et al., 2013) s’est spécifiquement intéressée au lien 

entre les interactions sociales néfastes et la PRC. Celle-ci montre que faire 

l’expérience d’interactions sociales caractérisées par des comportements de 

surprotection, de critique ou de retrait, conflictuels ou pessimistes est associée à une 
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PRC plus sévère (Mehnert et al., 2013). Cependant, bien que les résultats mis en 

lumière par cette étude soulignent l’influence que peuvent avoir les différents types de 

soutien, ces résultats n’ont pas été répliqués.  

En somme, bien que certaines études aient exploré des concepts apparentés, les 

connaissances empiriques sur les liens spécifiques entre les cinq types de soutien social 

fonctionnel, soit le soutien émotionnel, informationnel, tangible, affectif et les 

interactions sociales positives, et la PRC demeurent très fragmentaires. À l’heure 

actuelle, seul le rôle des contraintes sociales (proche du soutien émotionnel inadéquat) 

et des besoins non comblés en information (reliés au soutien informationnel) a été 

partiellement exploré, suggérant qu’un manque de soutien dans ces domaines pourrait 

contribuer à une PRC plus marquée. Une seule étude a abordé les interactions sociales 

négatives, qui peuvent être vues comme l’inverse d’interactions sociales positives, 

mais sans validation ni réplication ultérieure. Aucune étude recensée n’a investigué 

spécifiquement le rôle du soutien tangible ni du soutien affectif dans la PRC. Ainsi, 

les données disponibles soulignent la pertinence d’approfondir l’étude de chacune des 

dimensions du soutien social de manière distincte, afin de mieux cerner celles qui 

pourraient protéger ou nuire à l’expérience de la PRC. Il est notamment nécessaire de 

distinguer l’impact de la simple disponibilité du soutien de celui de la qualité perçue 

ou de la satisfaction de ce soutien.  

 

Limites des études  

L’examen des écrits scientifiques portant sur les liens entre les dimensions du 

soutien social et la PRC met en évidence plusieurs limites méthodologiques et 



47 

 

conceptuelles. Dans la mesure où l’hypothèse centrale de cet essai doctoral porte sur 

le rôle différencié des différentes dimensions du soutien social, seules les études ayant 

abordé ces dimensions font l’objet de l’analyse des forces et des limites. 

 

Parmi les principaux atouts, on note l’utilisation de devis longitudinaux (Liu et 

al., 2011 ; Stanton et al., 2002), qui permettent d’évaluer l’évolution de la PRC dans 

le temps et de mieux saisir le rôle prédictif du soutien social. Certaines études reposent 

également sur de larges échantillons (Lu et al., 2023 ; L. Zhang et al., 2025), renforçant 

ainsi leur puissance statistique.  

Une des principales faiblesses des études recensées tient à l’absence de 

consensus sur la définition et la conceptualisation du soutien social. Ce construit 

complexe est parfois considéré dans son ensemble, sans que ses différentes dimensions 

(émotionnelle, informationnelle, tangible, affective ou interactionnelle) soient 

distinguées. Cette approche unidimensionnelle limite la compréhension des relations 

complexes entre le soutien social et la PRC. Par ailleurs, lorsque proposées, les 

définitions des dimensions varient sensiblement d’un auteur à l’autre, rendant les 

comparaisons difficiles. Par exemple, dans leur méta-analyse, Lu et al., (2023) 

adoptent une conceptualisation tripartite du soutien social (objectif, subjectif, 

disponible), sans justification théorique claire, et difficilement transposable aux cadres 

conceptuels nord-américains ou européens du soutien social. Cette hétérogénéité dans 

les cadres de référence fait obstacle à l’accumulation cohérente des connaissances. 

La qualité des instruments de mesure du soutien social constitue une autre 

limite majeure. Plusieurs études ont eu recours à des échelles partielles (Park et al., 
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2013) ou à des items développés spécifiquement pour une étude sans validation 

empirique préalable (Devi et al., 2023; Thewes et al., 2013). Même lorsque des 

questionnaires validés ont été utilisés (MOS-SSS ou Social Support Rating Scale), 

nombre d’auteurs ont opté pour l’analyse du score global, sans explorer les différentes 

dimensions du soutien social (Gross et al., 2015; Guo et al., 2022; Hong et al., 2020; 

Hu et al., 2021; Koch-Gallenkamp et al., 2016; Li et al., 2023; Liu et al., 2011; 

Matulonis et al., 2008; Mehnert et al., 2013; Mellon et al., 2007; Mirabeau-Beale et 

al., 2009; Niu et al., 2019; Qi et al., 2025; Safdari-Molan et al., 2023; Yang et al., 2024; 

Zhang et al., 2025; Zheng et al., 2022). Dans d’autres cas, les questionnaires employés 

ne couvraient qu’un nombre restreint de dimensions du soutien social (Lu et al., 2023; 

Niu et al., 2019), compromettant une évaluation complète du construit. Plus encore, 

certains auteurs n’ont pas précisé comment ils avaient évalué précisément le soutien 

social (Devi et al., 2023; Dewi et al., 2021). Ces choix méthodologiques limitent la 

validité des conclusions quant aux liens spécifiques entre les dimensions du soutien 

social et la PRC. 

Enfin, aucune étude recensée n’a examiné directement la relation du soutien 

fonctionnel instrumental ou affectif avec la PRC et encore moins avec les différentes 

dimensions de la PRC. Une seule étude a abordé le lien entre soutien informationnel 

et PRC, et ce, de manière indirecte (Maheu et al., 2019). D’autres se sont penchées sur 

des construits proches du soutien fonctionnel émotionnel, notamment les contraintes 

sociales, mais sans examiner directement ce type de soutien. Par ailleurs, les 

recherches existantes se sont concentrées de manière disproportionnée sur des 

populations féminines, majoritairement atteintes de cancers du sein ou gynécologiques 

(Devi et al., 2023; Guo et al., 2022; Hong et al., 2020; Li et al., 2023; Liu et al., 2011; 
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Manne et al., 2017; Matulonis et al., 2008; Mirabeau-Beale et al., 2009; Northouse, 

1981; Safdari-Molan et al., 2023; Thewes et al., 2013). Ce biais limite la généralisation 

des résultats à l’ensemble des survivants, notamment les hommes ou les personnes 

touchées par d’autres types de cancers. De plus, les études incluses dans la méta-

analyse de Lu et al. (2023), ainsi qu’une part importante des études recensées (Dewi 

et al., 2021; Guo et al., 2022; Hong et al., 2020; Hu et al., 2021; Li et al., 2023; Liu et 

al., 2024; Qi et al., 2025; Shin et al., 2022; Yang et al., 2024; Zhang et al., 2025; Zheng 

et al., 2022), ont été menées auprès de populations asiatiques, principalement en Chine. 

Bien que ces travaux soient essentiels, les spécificités culturelles et sociales de ces 

contextes pourraient influencer à la fois la perception du soutien social et l’expression 

de la PRC, rendant difficile la généralisation des résultats à d’autres populations. 

En somme, les travaux existants ont permis d’identifier un lien global entre 

soutien social perçu et la PRC, et certaines études offrent même des appuis quant au 

rôle protecteur du soutien social. Toutefois, l’absence de consensus conceptuel, 

l’utilisation d’instruments de mesure partiels ou non validés, la surreprésentation de 

certaines populations et le manque d’investigation des dimensions spécifiques du 

soutien social limitent la portée générale des conclusions. De futures recherches 

gagneraient à adopter des devis robustes, à inclure des populations plus diversifiées et 

à utiliser des outils complets permettant une analyse différenciée des dimensions du 

soutien social mais aussi des différentes dimensions de la PRC. Le présent essai 

doctoral tente donc de répondre à certaines de ces lacunes en explorant la contribution 

des différentes dimensions du soutien social à la variance des différentes facettes de la 

PRC et ce, auprès d’un large échantillon de survivants atteints de différents types de 

cancer à l’aide d’outils validés empiriquement. 
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Objectifs et questions de recherche 

Le présent essai doctoral repose sur un devis de recherche transversal 

corrélationnel, dans lequel les variables d’intérêt ont été mesurées à un seul moment 

afin d’examiner les relations statistiques entre celles-ci. Il s’appuie sur une analyse 

secondaire des données recueillies dans le cadre de deux études antérieures menées 

entre 2008 et 2013, lesquelles portaient sur différentes facettes de la qualité de vie chez 

des survivants du cancer. Ces études ont reçu les approbations éthiques nécessaires de 

la part du comité d’éthique de la recherche de l’Institut universitaire de cardiologie et 

de pneumologie de Québec et de celui du CHU de Québec - Hôpital de l’Enfant-Jésus, 

incluant l’autorisation d’utiliser les données de manière secondaire, à condition 

qu’elles soient anonymisées. La présente étude a également été approuvée par le 

Comité d’éthique de la recherche de l’Université du Québec à Chicoutimi (voir 

Appendice A). L’étude vise essentiellement à décrire les différentes dimensions du 

soutien social et à examiner leur contribution à la variance de la sévérité de la PRC. 

Plus spécifiquement, les objectifs sont les suivants :     

1) Décrire les différentes dimensions du soutien social perçu et de la PRC des 

participants ;  

2) Examiner les relations entre les caractéristiques sociodémographiques et 

médicales des participants avec les dimensions du soutien social ainsi que de la 

PRC ;  

3) Quantifier la force des relations entre les dimensions du soutien social perçu 

(structurel, fonctionnel et satisfaction) et celles de la PRC (score global, score 

clinique et dimensions) ; 
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4) Évaluer la contribution spécifique des différentes dimensions du soutien social 

perçu (fonctionnel, structurel, satisfaction) à la variance de la sévérité de la PRC, 

en contrôlant pour la variance expliquée par des déterminants reconnus dans la 

littérature, soit les caractéristiques sociodémographiques et médicales, les 

stratégies d’adaptation et la détresse psychologique. 

 

Démarche de réalisation de l’essai 

Le prochain chapitre, rédigé sous la forme d’un article scientifique expose un 

résumé de la problématique vue précédemment, décrit la méthodologie et les analyses 

adoptées, présente les résultats obtenus en détail et propose une discussion spécifique. 

 



 

 

Chapitre 2 : Article scientifique 

La contribution des différentes dimensions du soutien social à la peur de la 

récidive du cancer : analyse secondaire chez des survivants d’un cancer du sein, 

de la prostate, du poumon et colorectal. 
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Résumé 

Objectif. La peur de la récidive du cancer (PRC) est une préoccupation fréquente chez 

les survivants. Bien que plusieurs de ses déterminants soient bien documentés, 

notamment des caractéristiques sociodémographiques, médicales et psychologiques, 

les déterminants sociaux ont reçu moins d’attention. Pourtant, l’effet bénéfique du 

soutien social sur la santé physique et mentale est bien établi. La présente étude vise à 

décrire les dimensions du soutien social perçu et à examiner leur rôle dans la PRC en 

contrôlant pour les autres déterminants reconnus dans la littérature.  

Méthode. Un total de 2 562 survivants de quatre types de cancer (sein, poumon, 

prostate, colorectal) ont complété une batterie de questionnaires mesurant la PRC, le 

soutien social, les stratégies d’adaptation et la détresse psychologique. Des analyses 

descriptives et corrélationnelles ont d’abord été réalisées. Deux modèles de régression 

par blocs ont ensuite été testés : l’un pour prédire la sévérité de la PRC (score continu) 

et l’autre pour prédire la PRC cliniquement significative (présence/absence).  

Résultats. Les deux modèles ont identifié des prédicteurs communs de la sévérité et 

de la présence de PRC clinique : être plus jeune, présenter un stade de cancer avancé, 

suivre un traitement, ressentir davantage de détresse psychologique, utiliser plus 

fréquemment des stratégies d’adaptation passives, obtenir davantage de soutien social 

fonctionnel et être moins satisfait de son soutien social. Le fait d’être une femme était 

associé uniquement à la sévérité de la PRC, tandis que l’utilisation de stratégies 

d’adaptation actives variait selon le modèle. La satisfaction à l’égard du soutien social 

constituait le seul prédicteur négatif de la PRC.  

Conclusion. La satisfaction du soutien social semble plus fortement associée à la PRC 

que la quantité ou les types de soutien social. Elle pourrait ainsi agir comme un facteur 

de protection potentiel. Les interventions visant à prévenir ou réduire la PRC devraient 

tenir compte de la manière dont le soutien social est perçu et mobilisé par les 

survivants. 

 

Mots clefs. Soutien social - Peur de la récidive du cancer - Psycho-oncologie - Cancer 

- Santé - Satisfaction- Prédicteur   
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INTRODUCTION 

Recevoir un diagnostic de cancer est synonyme de grands bouleversements 

physiques et psychologiques qui ont une incidence sur la qualité de vie et le bien-être 

des personnes malades (Fitch, 2008). Parmi les survivants d’un cancer, 85 % 

rapportent avoir déjà ressenti une peur de la récidive du cancer (PRC) à un moment ou 

l’autre de la trajectoire de leur maladie et 94 % mentionnent avoir besoin de soutien 

pour faire face à cette peur (Luigjes-Huizer, van der Lee, et al., 2022). La PRC est un 

phénomène multidimensionnel complexe se caractérisant par la crainte ou l’inquiétude 

que le cancer réapparaisse ou progresse au même endroit ou dans une autre partie du 

corps (Lebel, Ozakinci, et al., 2016). L’intensité de la PRC varie sur un continuum 

allant d’une préoccupation passagère à une peur intense (Lebel, Ozakinci, et al., 2016) 

et ses manifestations sont hétérogènes d’une personne à l’autre (Crist & Grunfeld, 

2013). De ce fait, elle peut être adaptée et transitoire ou atteindre un niveau 

cliniquement significatif et altérer significativement la qualité de vie et le 

fonctionnement de certains survivants (Simard et al., 2013). À long terme, la PRC 

aurait des conséquences négatives sur la santé mentale et physique des survivants. 

Ceux-ci rapportent davantage de dépression et d’anxiété (van de Wal et al., 2016) ainsi 

qu’une perturbation du fonctionnement mental, émotionnel et physique (Ashing et al., 

2017; Kim et al., 2020). Selon la littérature disponible, des facteurs 

sociodémographiques et médicaux jouent un rôle important dans la sévérité de la PRC, 

notamment l’âge (Curran et al., 2020), le type de traitement et les effets secondaires 

de ces derniers, la présence de douleur, la fatigue (Matulonis et al., 2008), la détresse 

psychologique (Hodges & Humphris, 2009) et les stratégies d’adaptation (McGinty et 

al., 2016).  
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Une revue de la littérature sur les besoins des survivants du cancer conclut que 

la PRC est le besoin le moins bien répondu par les services de santé (Miroševič et al., 

2019). Pour composer avec la situation, ces derniers doivent donc recourir à différentes 

stratégies d’adaptation, telles qu’une attention accrue portée aux signaux corporels 

susceptibles d’indiquer la présence ou la progression de la maladie (Mutsaers et al., 

2016), la distanciation (De Vries et al., 2014), le déni et l’évitement pour gérer les 

émotions et la crainte (Stanton et al., 2002), la recherche de réassurance auprès du 

corps médical (Galica et al., 2020; Mutsaers et al., 2016) ainsi que le recours au soutien 

social (De Vries et al., 2014; Galica et al., 2020; Stanton et al., 2002). Les stratégies 

d’adaptation sont généralement regroupées en deux grandes catégories, soit les 

stratégies actives et passives (Endler et al., 1998) Les stratégies actives renvoient aux 

efforts visant à faire face directement à la situation ou à en modifier l’impact, tandis 

que les stratégies passives impliquent davantage l’évitement, le désengagement ou la 

régulation indirecte de la détresse. De manière intéressante, plusieurs d’entre elles 

reposent sur la mobilisation du soutien social qu’il s’agisse de se distraire, de chercher 

de la réassurance, de recevoir du réconfort ou d’obtenir de l’aide et de l’information 

(Chen et al., 2025; De Vries et al., 2014; Galica et al., 2020; McGinty et al., 2016).  

Le soutien social « fait généralement référence aux comportements des proches 

ou de l’équipe médicale qui tentent de répondre aux besoins d'un individu qui doit 

composer avec une situation stressante », par exemple le cancer (St-Jean-Trudel, 

2009). Il s’agit d’un construit multidimensionnel, renvoyant aux ressources 

émotionnelles, informationnelles ou instrumentales disponibles au sein du réseau 

social d’une personne, qui contribuent à ce qu’elle se sente soutenue, valorisée et 

intégrée socialement (Cobb, 1976; Cohen & Wills, 1985; House, 1981). La littérature 
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sur le soutien social distingue généralement deux formes principales : le soutien social 

reçu et le soutien social perçu (Fischer et al., 2020; Helgeson, 2003). Le soutien social 

reçu correspond à l’aide objectivement fournie par le réseau social d'une personne. Il 

est particulièrement difficile et coûteux à mesurer car il faut qu’un observateur externe 

évalue les interactions sociales d'un individu dans son environnement (Helgeson, 

2003). Quant à lui, le soutien social perçu fait plutôt référence à l’évaluation subjective 

d’une personne qu’une aide est disponible ou reçue en cas de besoin (Beauregard & 

Dumont, 1996). Plusieurs auteurs s’accordent sur la pertinence de s’attarder 

prioritairement au soutien social perçu puisqu’il est plus fortement associé à la qualité 

de vie des individus et qu’il dépendrait plus intrinsèquement des besoins, des attentes 

et des expériences individuelles (Beauregard & Dumont, 1996; Kaniasty & Norris, 

2009). Le soutien social perçu serait donc d’un plus grand intérêt dans l’adaptation au 

cancer (Eom et al., 2013).  

Le soutien social perçu se déclinerait en deux grandes dimensions : le soutien 

structurel et le soutien fonctionnel. Le soutien structurel fait référence aux 

caractéristiques du réseau social d’une personne soit la quantité de personnes, la nature 

des liens (p.ex., conjoint, amis, collègues, professionnel) et la fréquence des 

interactions avec ces personnes. Le soutien fonctionnel, quant à lui, réfère à la 

perception de la qualité et des différentes formes d’aide ou de ressources disponibles 

par le réseau social d’un individu (Wills & Fegan, 2001). Celui-ci est généralement 

décomposé en quatre types ou sous-dimensions : le soutien émotionnel (c.-à-d., 

l’intimité et la sécurité affective ressentie avec autrui permettant de se sentir soutenue), 

informationnel (c.-à-d., les conseils et les informations permettant de mieux 

comprendre une situation), tangible (c.-à-d., l’aide concrète et l’assistance matérielle 
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fournie pour répondre aux besoins physiques ou pratiques) et affectif (c.-à-d., 

l’expression d'amour et d'affection exprimée par les autres personnes ; Cutrona & 

Russell, 1990; Sherbourne & Stewart, 1991). Enfin, la satisfaction à l’égard du soutien 

social perçu constitue également une dimension centrale de ce construit (Finck et al., 

2018).  

L’influence positive du soutien social sur la santé et la qualité de vie n’est plus 

à démontrer (Fischer et al., 2020). De nombreux auteurs ont d’ailleurs démontré la 

contribution significative du soutien social et de ses sous-dimensions à l'adaptation des 

personnes ayant reçu un diagnostic de cancer (Courtens et al., 1996; Dunkel-Schetter, 

1984; Finck et al., 2018; Haviland et al., 2017; Hofman et al., 2021; Thompson et al., 

2017; H. Zhang et al., 2017). En effet, les survivants d’un cancer percevant leur soutien 

social comme satisfaisant rapportent une meilleure qualité de vie (Courtens et al., 

1996; Haviland et al., 2017), éprouvent moins de stress causé par la maladie (Dunkel-

Schetter, 1984), ressentent moins de symptômes dépressifs (Haviland et al., 2017; 

Thompson et al., 2017), font preuve de davantage de résilience (Haviland et al., 2017; 

H. Zhang et al., 2017) et utilisent des stratégies d’adaptation plus efficaces (Finck et 

al., 2018). De ce fait, puisque le soutien social protège directement ou indirectement 

les individus faisant l’expérience d’un cancer, il convient de s’interroger sur le rôle du 

soutien social dans la PRC. 

Il existe peu de recherches s’intéressant spécifiquement à la relation entre le 

soutien social et la PRC. Par ailleurs, les résultats observés ne sont pas concluants. En 

effet, parmi la vingtaine d’études publiées sur le sujet, certaines suggèrent une 

association significative entre le soutien social perçu (r entre -0,15 et -0,63) et la PRC, 
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indiquant que les survivants percevant un soutien social adéquat rapportent des 

niveaux plus faibles de PRC (Guo et al., 2022; Hong et al., 2020; Hu et al., 2021; 

Koch-Gallenkamp et al., 2016; Li et al., 2023; Liu et al., 2011; Matulonis et al., 2008; 

Mehnert et al., 2013; Mirabeau-Beale et al., 2009; Niu et al., 2019; Qi et al., 2025; 

Shin et al., 2022; Yang et al., 2024; L. Zhang et al., 2025; Zheng et al., 2022). D’autres 

montrent que le soutien social perçu prédit (B entre -0,19 et -0,75) la sévérité de la 

PRC, selon des modèles de régression (Hu et al., 2021; Liu et al., 2011). Toutefois, 

certaines études ne rapportent aucun lien significatif entre le soutien social perçu et la 

PRC (Cessna Palas et al., 2021; Manne et al., 2017; Mellon et al., 2006; Park et al., 

2013; Thewes et al., 2012).  

L’hétérogénéité de ces résultats reposerait, en partie, sur deux principaux 

constats. D’une part, une conceptualisation unidimensionnelle ou restreinte des 

concepts de la PRC et du soutien social. D’autre part, les faiblesses ou les limites des 

différents questionnaires utilisés (Hu et al., 2021; Liu et al., 2011; Matulonis et al., 

2008; Mehnert et al., 2013; Mirabeau-Beale et al., 2009; Niu et al., 2019; Park et al., 

2013). Par ailleurs, la majorité de ces études ont été réalisées auprès d'échantillons 

homogènes de femmes atteintes d'un cancer du sein ou gynécologique ce qui 

compromet la généralisation des résultats (Liu et al., 2011; Manne et al., 2017; 

Matulonis et al., 2008; Mirabeau-Beale et al., 2009; Niu et al., 2019; Thewes et al., 

2012). Il nous apparaît donc important de répondre à certaines de ces lacunes en 

examinant les relations entre les différentes dimensions du soutien social et celles de 

la PRC auprès d’un échantillon hétérogène de survivants d’un cancer et à l’aide d'outils 

de mesure valides et multidimensionnels. 
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La présente étude repose sur un devis de recherche transversal corrélationnel 

et s’appuie sur une analyse secondaire des données recueillies dans le cadre de deux 

études antérieures portant sur la qualité de vie chez des survivants du cancer. Plus 

spécifiquement, les objectifs sont :  

1) Décrire les différentes dimensions du soutien social perçu et de la PRC des 

participants ;  

2) Examiner les relations entre les caractéristiques sociodémographiques et 

médicales des participants avec les dimensions du soutien social ainsi que de 

la PRC ;  

3) Quantifier la force des relations entre les dimensions du soutien social perçu 

(structurel, fonctionnel et satisfaction) et celles de la PRC (score global, score 

clinique et sous dimensions) ; 

4) Évaluer la contribution spécifique des différentes dimensions du soutien social 

perçu (fonctionnel, structurel, satisfaction) à la variance de la sévérité de la 

PRC, en contrôlant pour la variance expliquée par des déterminants reconnus 

dans la littérature, soit les caractéristiques sociodémographiques et médicales, 

les stratégies d’adaptation et la détresse psychologique. 

MÉTHODE 

Participants 

La présente étude ne comporte aucune collecte de données auprès de 

participants. Elle repose sur des analyses secondaires réalisées à partir des données 
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anonymisées tirées de deux études antérieures explorant différentes variables associées 

à la qualité de vie de survivants atteints de cancer.  

Dans la première étude (Simard et al., 2010), réalisée en 2008, les participants 

ont été identifiés aléatoirement à partir d'une liste de patients fournie par la Régie de 

l’assurance maladie du Québec ciblant les personnes traitées pour un cancer au CHU-

L'Hôtel Dieu de Québec et ont été sollicités par la poste à compléter une batterie de 

questionnaires. Pour être éligibles, ils devaient : (a) avoir reçu, au cours des 10 

dernières années, un diagnostic de cancer du sein, de la prostate, du poumon ou 

colorectal, (b) être âgé de moins de 80 ans au moment de l’étude, afin de limiter la 

participation de personnes susceptibles d’avoir des atteintes cognitives sévères et, (c) 

lire et comprendre le français. Parmi les 5 000 personnes invitées à participer, 3 822 

(76 %) ont retourné une réponse. Parmi ceux-ci, 1 579 (41 %) ont refusé de participer, 

et 137 (4 %) des envois postaux ont été retournés incomplets en raison d’une adresse 

erronée ou parce que la personne était décédée. De plus, 122 participants (3 %) ayant 

complété les questionnaires ont été exclus, soit parce qu’ils ne répondaient pas aux 

critères de l’étude (n = 50), soit en raison de données manquantes (n = 88). Ainsi, 

l’échantillon final était composé de 1 984 participants, ce qui représente 40 % des 

personnes sollicitées ou 52 % de celles ayant retourné leur envoi postal accompagné 

du formulaire de consentement.  

Dans la seconde étude (Simard et al., 2016), réalisée en 2013, les participants 

ont été identifiés à partir des registres de l’Institut universitaire de cardiologie et de 

pneumologie de Québec et ont été aussi sollicités par la poste à compléter une batterie 

de questionnaires. Les personnes éligibles devaient : (a) avoir reçu un diagnostic d’un 
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cancer du poumon, (b) avoir consulté pour ce cancer au cours des deux dernières 

années (pour identifier les personnes en suivi actif), (c) ne pas avoir reçu un diagnostic 

pour un autre type de cancer, (d) ne présenter aucune atteinte cognitive sévère (p. ex., 

une démence) ou des troubles mentaux graves (p. ex., troubles psychotiques) et, (e) 

lire et comprendre le français. Parmi les 2 694 personnes invitées à participer, 1 916 

(71 %) ont retourné une réponse. De ce nombre, 760 (40 %) ont refusé de participer, 

et 489 (26 %) ont été exclus parce qu’ils ne répondaient pas aux critères ou parce qu’ils 

avaient laissé trop données manquantes. Ainsi, l’échantillon final était composé de 667 

participants, ce qui représente 25 % des personnes sollicitées ou 35 % de celles ayant 

retourné leur envoi postal accompagné du formulaire de consentement.  

Procédure 

Les participants potentiels des deux études originales ont reçu, par la poste, une 

lettre explicative de l’étude signée par l’équipe médicale, un formulaire d’information 

et de consentement, une batterie de questionnaires et une enveloppe préaffranchie de 

retour. Les individus acceptant de participer devaient retourner dans un délai de deux 

semaines, le formulaire de consentement dûment signé ainsi que les questionnaires 

complétés. Ceux qui refusaient de participer étaient aussi invités à retourner les 

documents sans les compléter afin de signifier leur refus. En cas de non-réponse après 

six semaines, une lettre de rappel par courrier était envoyée aux participants.  

L’utilisation secondaire des données des deux études antérieures permet de 

constituer un échantillon plus représentatif des survivants d’un cancer au Canada, 

notamment en ce qui concerne les quatre cancers les plus fréquents (sein, prostate, 

colorectal, poumon ; Comité consultatif des statistiques canadiennes sur le cancer et 
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al., 2022). Après la fusion des deux études, l’inspection des données et le retrait des 

participants ayant plus de 50 % de données manquantes sur les variables à l’étude (n 

= 89), l’échantillon final de la présente étude se compose de 2 562 survivants. 

La présente étude a reçu l’approbation du Comité d'éthique de la recherche de 

l'Université du Québec à Chicoutimi (no : 2024-1110). Les deux études originales ont 

reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche du CHUQ-HDQ (no : 

5.2.03.01), et du Comité d’éthique de la recherche de l’IUCPQ (no : 2013-2164). 

Mesures  

Caractéristiques sociodémographiques et médicales 

Les informations sociodémographiques (p. ex., âge, genre, niveau d’éducation, 

statut civil) et médicales (p. ex., type de cancer, stade de la maladie, traitements reçus) 

ont été collectées à l’aide d'un questionnaire élaboré par l’équipe de recherche et 

complété par les participants. 

Peur de la récidive du cancer 

La PRC est évaluée à l’aide de l’Inventaire de la peur de la récidive du cancer 

(IPRC; Simard & Savard, 2009), un questionnaire multidimensionnel comportant 42 

items. Il permet d’obtenir un score global ainsi qu'un score pour chacune des sept 

dimensions de la PRC suivantes : éléments déclencheurs, sévérité, détresse 

psychologique, perturbations du fonctionnement, auto-critique, réassurance, et 

stratégies d’adaptation. Chaque item est évalué à l’aide d’une échelle de Likert en 5 

points (1 = jamais à 5 = toujours). Des scores plus élevés indiquent une peur de récidive 

plus importante. Un score de 13 et plus (≥ 13) à la sous-échelle « Sévérité », considéré 

comme la version courte du questionnaire, indique la présence d’une PRC 
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cliniquement significative (Simard & Savard, 2015). Ce questionnaire possède de 

solides qualités psychométriques, notamment une excellente fiabilité test-retest, une 

cohérence interne élevée et plusieurs preuves de validité auprès des survivants de 

cancers du sein, du côlon, de la prostate et du poumon (Lebel et al., 2016b; Thewes et 

al., 2012). Dans la présente étude, la cohérence interne pour l’ensemble du 

questionnaire et des sous-échelles est similaire aux études de validation originales :  

score total (α = 0,95), déclencheurs (α = 0,90), sévérité (α = 0,89), détresse 

psychologique (α = 0,87), perturbations du fonctionnement (α = 0,93), auto-critique (α 

= 0,82), réassurance (α = 0,67) et stratégies d’adaptation (α = 0,87). 

Soutien social 

Les dimensions du soutien social perçu ont été évaluées à l’aide d’items tirés 

du Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS-SSS ; Sherbourne et Stewart, 

1991) et de l’ajout de deux questions afin de mesurer les trois grandes catégories de 

soutien social reconnues dans la littérature : le soutien fonctionnel, le soutien structurel 

et la satisfaction face au soutien. La version de l’outil utilisé comprenait 13 items 

répartis comme suit : (1) les sous-échelles du MOS-SSS évaluant le soutien fonctionnel 

émotionnel (4 items), le soutien fonctionnel affectif (3 items) et le soutien fonctionnel 

informationnel (4 items) ; (2) une question portant sur la satisfaction globale du soutien 

social « Globalement, êtes-vous satisfait du soutien que vous recevez ? » et ; (3) une 

question visant à évaluer du soutien social structurel « Combien de relations intimes 

ou de personnes significatives avez-vous ? Précisez le lien que vous avez avec chacune 

de ces personnes. ». La majorité des items sont évalué à l’aide d’une échelle de Likert 

en 5 points (1 = jamais à 5 = toujours). Des scores plus élevés indiquent un meilleur 
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soutien social. Les items du MOS-SSS portant sur le soutien tangible et les interactions 

sociales positives ont été retirées pour réduire le fardeau des participants et éviter les 

questions redondantes dans les études originales. Le MOS-SSS démontre une bonne 

fiabilité, une bonne stabilité temporelle et des preuves adéquates de sa validité 

(Anderson et al., 2005). Dans l’échantillon de la présente étude, les indices de 

cohérence interne sont excellents : score global de soutien social fonctionnel (α = 

0,96), soutien affectif (α = 0,87), soutien émotionnel (α = 0,91) et soutien 

informationnel (α = 0,90). 

Autres variables 

Le Coping with Health Injuries and Problems (CHIP; Endler & Parker, 1990), 

un questionnaire de 48 items, évalue les stratégies d'adaptation utilisées par les 

survivants pour faire face au cancer. Il évalue quatre types de stratégies d’adaptation 

distinctes : instrumentales, de distraction, palliatives et émotionnelles. Conformément 

aux recommandations des auteurs de l’outil (Endler & Parker, 1994), ces types peuvent 

être regroupés en deux catégories : les stratégies dites « actives », qui combinent les 

stratégies instrumentales et de distraction, et les stratégies dites « passives », qui 

regroupent les stratégies palliatives et émotionnelles. Les items sont évalués à l’aide 

d’une échelle de Likert en 5 points (1 = pas du tout à 5 = Énormément). Des scores 

plus élevés indiquent une utilisation fréquente de ces stratégies. Cet outil a démontré 

une bonne validité de construit et une bonne cohérence interne dans des populations 

cliniques, incluant des personnes atteintes de maladies chroniques (Endler & Parker, 

1994). Dans la présente étude, les coefficients alpha de Cronbach varient de 0,68 à 

0,78.  



66 

 

Le Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983) 

comporte 14 items, répartis en deux sous-échelles de 7 items évaluant respectivement 

l’anxiété (HADS-A) et la dépression (HADS-D). Conformément aux 

recommandations quant à son utilisation (Norton et al., 2013), un score global de 

détresse psychologique peut aussi être dérivé en effectuant simplement la somme de 

l’ensemble des items. Les items sont évalués à l’aide d’une échelle de Likert en 4 

points. Des scores plus élevés indiquent une sévérité plus grande. Ce questionnaire 

présente de bonnes qualités psychométriques, notamment une cohérence interne 

adéquate (α > 0,80) et une validité discriminante satisfaisante dans des populations de 

personnes atteintes de cancer (Bjelland et al., 2002). Dans la présente étude, la 

cohérence interne pour la détresse psychologique (α = 0,74) et pour les sous-échelles 

d’anxiété (α = 0,71) et de dépression (α = 0,75) sont satisfaisantes. 

Analyses statistiques  

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS, 

version 28 pour Windows (SPSS Inc., Chicago, IL). Des statistiques descriptives ont 

été effectuées afin de caractériser l’échantillon et décrire les variables à l’étude 

(objectif 1), les données catégorielles étant exprimées en fréquences et en pourcentages 

(%), et les données continues décrites à l’aide de la moyenne et de l’écart-type. Des 

tests de Student (Test t) pour échantillons indépendants et des analyses de variance 

(ANOVA) ont été utilisés pour examiner les relations entre les caractéristiques 

sociodémographiques et médicales des participants avec les dimensions du soutien 

social ainsi que de la PRC (objectif 2). Des analyses de corrélation de Pearson (pour 

les variables continues) et Spearman (pour les variables ordinales) ont été menées pour 
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quantifier la force des relations entre les dimensions du soutien social et celles de la 

PRC (objectif 3). La force des corrélations a été interprétée selon les critères proposés 

par Cohen (1988), où des coefficients d’environ .10, .30 et .50 correspondent 

respectivement à des associations faibles, modérées et fortes. 

Des analyses de régression linéaire et logistique multivariées par blocs 

(régressions hiérarchiques) ont été réalisées pour évaluer la contribution spécifique des 

différentes dimensions du soutien social à la variance de la PRC, en contrôlant pour la 

variance expliquée par des déterminants reconnus dans la littérature (objectif 4). Les 

variables ont donc été introduites, selon un ordre prédéterminé, en blocs successifs : 

bloc 1 - variables sociodémographiques et médicales ; bloc 2 - variables du soutien 

social (variable d’intérêt) ; bloc 3 - stratégies d’adaptation (actif, passif) ; bloc 4 - 

détresse psychologique. L’ordre d’entrée des blocs a été défini a priori sur la base des 

travaux antérieurs et du modèle théorique de Lee-Jones et al. (1997). Les diagnostics 

de colinéarité (VIF) ont également été examinés afin de vérifier l’absence de 

redondance excessive entre les prédicteurs. Le soutien social a été introduit au 

deuxième bloc afin de permettre l’évaluation de sa contribution spécifique après 

ajustement pour des variables relativement stables et peu modifiables sur le plan 

clinique (caractéristiques sociodémographiques et médicales). De plus, étant donné 

que son effet est généralement modeste dans les études antérieures, cette position 

permet d'examiner si son influence persiste dans le modèle face à des variables 

reconnues comme des déterminants de la PRC (stratégies d’adaptation et détresse 

psychologique). Cette stratégie d’analyse permet de mieux comprendre l'importance 

relative de chaque prédicteur et d’examiner la contribution incrémentale des différents 

blocs de variables dans l’explication de la PRC. L’approche adoptée permet aussi 
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d’examiner les prédicteurs à la fois de l’intensité de la PRC (score continu) et de la 

PRC cliniquement significative (classification binaire) pour une meilleure 

compréhension du rôle du soutien social. Étant donné la taille importante de 

l’échantillon (N = 2 562), la puissance statistique des analyses est suffisamment élevée 

pour détecter des effets de faible à modérée dans les modèles de régression (Cohen, 

1988). Par ailleurs, en raison du nombre d’analyses réalisées dans les étapes 

préliminaires, un risque d’erreur de type I associé aux comparaisons multiples doit être 

considéré. Toutefois, ces analyses ont principalement un rôle descriptif visant à 

documenter les relations entre les variables. Afin de limiter ce risque, une correction 

de Bonferroni a été appliquée aux comparaisons portant sur les dimensions du soutien 

social et de la PRC selon les variables sociodémographiques et médicales. Les analyses 

principales reposent quant à elles sur des modèles de régression par blocs guidés par 

un cadre théorique, ce qui limite le nombre de tests indépendants et concentre 

l’interprétation sur les modèles multivariés. Le seuil de signification statistique a donc 

été fixé à p ≤ 0,05. 

RÉSULTATS  

Statistiques descriptives 

Sociodémographiques et médicales 

L'échantillon total comprend 2 562 participants, répartis presque également entre les 

hommes (45,5 %) et les femmes (54,5 %). L'âge moyen des participants est de 63,8 

ans (± 9,74), et la majorité sont à la retraite (61 %). Les trois types de cancer les plus 

représentés sont : le cancer du sein (37,7 %), de la prostate (27,8 %) et du poumon 

(27,2 %). Les participants ont reçu un diagnostic de cancer en moyenne depuis 3,9 
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années (± 2,72), la plupart ont donc eu un diagnostic au cours des cinq dernières années 

(70,1 %). La majorité ont reçu une chirurgie (62,8%) et/ou de la radiothérapie (69,2 

%) et seulement le quart suivait un traitement lors de leur participation à l’étude (25,5 

%). Au moment de compléter les questionnaires, la majorité des participants présentait 

un stade de cancer localisé (74 %) et seulement 13,4 % des survivants rapportaient 

présenter un stade avancé. Les caractéristiques sociodémographiques et médicales des 

participants sont présentées dans le Tableau 1. 

Soutien social 

Le Tableau 2 présente les statistiques descriptives des différentes dimensions 

du soutien social perçu. Concernant le soutien structurel, les participants identifient en 

moyenne quatre personnes significatives dans leur entourage. Le conjoint est le plus 

fréquemment mentionné (64,9 %), suivi des amis (45,5 %). La structure du réseau 

social présente des différences statistiquement significatives selon certaines 

caractéristiques sociodémographiques et médicales (voir Tableau 4) : les personnes 

atteintes d’un cancer du sein identifient plus de proches significatifs (M = 4,41 + 2,7; 

F(3) = 10,08, p <0,001) que celles ayant un cancer de la prostate (M = 3,67 + 2,7), du 

poumon (M = 4,00 + 2,9) et colorectal (M = 4,15 + 2,9). De même, les participants 

atteints d’un cancer de stade avancé rapportent plus de personnes significatives (M = 

4,51 + 3,0; F(2) = 5,34, p = 0,005) que ceux avec un cancer local (M = 3,98 + 2,8) ou 

locorégional (M = 4,14 + 2,9). Aussi, les survivants ayant reçu de la chimiothérapie 

rapportent plus de personnes dans leur réseau social (M = 4,40 + 2,9) que celles qui 

n’en ont pas reçu (M = 3,87 + 2,7; t(2560) = 10,71 p = 0,001). Au contraire, les 

personnes célibataires rapportent moins de personnes significatives (M = 3,43 + 2,3 ; 
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F(3) = 6,33, p <0,001) que les personnes en couple (M = 4,10 + 2,8), séparées (M = 

4,11 + 2,9) ou veuves (M = 4,5 + 3,1).  

En ce qui a trait au soutien social fonctionnel, les participants considèrent 

bénéficier d’un fort soutien globalement (M = 4,02 ± 0,92). Plus spécifiquement 

(Tableau 2), le soutien affectif obtient la moyenne la plus élevée (M = 4,20 ± 0,96), 

suivi du soutien émotionnel (M = 4,02 ± 1,00), tandis que le soutien informationnel est 

légèrement plus faible (M = 3,90 ± 0,97). Le soutien social fonctionnel global présente 

des différences statistiquement significatives en fonction de certaines caractéristiques 

(voir Tableau 4). Les femmes déclarent un soutien fonctionnel plus élevé que les 

hommes (M = 4,06 ± 1,0 vs. 3,98 ± 1,0; t(2 560) = 20,57, p <0,001. De même, les 

personnes mariées ou en union libre rapportent un plus fort soutien structurel (M = 

4,15 ± 0,9; F(3) = 43,99, p <0,001) que celui des personnes veuves (M = 3,85 ± 1,0), 

séparées (M = 3,73 ± 1,0) et célibataires (M = 3,59 ± 1,0). Un soutien fonctionnel plus 

élevé est également observé chez les personnes ayant un revenu plus élevé (M = de 

4,33 à 4,35 ± 0,9; F(4) = 14,41, p <0,001) comparativement à celles avec un revenu 

moyen (M = de 4,05 à 4,20 ± 1,0) et un revenu faible (M = 3,96 ± 1,1). De même, les 

participants atteints d’un cancer de stade avancé rapportent un meilleur soutien 

fonctionnel (M = 4,16 + 0,8; F(2) = 5,4, p = 0,005) que ceux avec un cancer local (M 

= 3,99 + 0,9) ou locorégional (M = 4,07 + 1,0). Aussi, les survivants en traitement actif 

rapportent un meilleur soutien fonctionnel (M = 4,15 + 0,8) que ceux sans traitement 

(M = 3,98 + 1,0; t(2 560) = 22,93, p <0,001). De même, ceux ayant reçu de la 

chimiothérapie rapportent plus de soutien fonctionnel (M = 4,11 + 0,9) que ceux qui 

n’en ont pas reçu (M = 3,97 + 1,0; t(2 560) = 18,65, p <0,001), comme pour ceux qui 
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ont pris une hormonothérapie (M = 4,08 + 0,9) par rapport à ceux qui n’ont pas suivi 

ce traitement (M = 4,0 + 0,9; t(2 560) = 11,98, p <0,001). 

Concernant la satisfaction du soutien social, les participants rapportent être très 

satisfaits de la qualité du soutien social reçu (M = 4,12 ± 1,02). Ce sentiment de 

satisfaction varie selon certaines variables (Tableau 4) : les personnes mariées ou en 

union libre (M = 4,24 ± 0,9) et les personnes veuves (M = 4,09 ± 1,0) déclarent une 

satisfaction plus grande (F(3) = 29,54, p <0,001) que les personnes célibataires (M = 

3,80 ± 1,1) et séparées (M = 3,75 ± 1,2). De même les personnes ayant un revenu de 

40 001$ et plus (M = de 4,20 à 4,35 ± 0,9; F(4) = 8,48, p <0,001) se disent plus 

satisfaites de leur soutien social que celles avec un revenu de moins de 40 000$ (M = 

de 3,96 à 4,05 ± 1,0). 

Peur de la récidive du cancer 

Globalement, les participants rapportent un score total moyen de PRC de faible 

à modéré (M = 54,28 ± 28,0), bien que la moitié des participants (50,1 %) obtiennent 

un score considéré comme cliniquement significatif (≥ 13) à l’échelle de sévérité. 

Parmi les différentes dimensions de la PRC, les scores les plus élevés sont observés 

pour les stratégies d’adaptation utilisées pour gérer la peur (M = 16,96 ± 9,4), la 

fréquence d’éléments déclencheurs (M = 13,21 ± 7,2) et la sévérité de la peur (M = 

13,2 ± 7,6). Les sous-échelles mesurant la détresse psychologique (M = 4,59 ± 4,0) et 

les perturbations du fonctionnement (M = 3,46 ± 4,9) provoquées par la PRC indiquent 

des répercussions modérées. Enfin, les sous-échelles mesurant l’autocritique (M = 1,17 

± 2,1) face à la peur de même que la recherche de réassurance (M = 1,68 ± 2,2), 

davantage associées à la présence de peur cliniquement significative, affichent des 
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moyennes plus faibles pour l’échantillon total. Les résultats détaillés sont présentés au 

Tableau 3.  

Le score total de PRC (score continu) et la présence de PRC cliniquement 

significative (score dichotomique) présentent des différences statistiquement 

significatives similaires en fonction de certaines caractéristiques sociodémographiques 

et médicales (voir Tableau 4). En résumé, les personnes plus jeunes (F(2) = 42,680, p 

< 0,001 ; χ²(2, N = 2 560) = 82,701, p < 0,001 ), les femmes (t(2 560) = 22,522, p < 

0,001 ; χ²(1, N = 2 560) = 58,465, p < 0,001 ), celles ayant un cancer de stade avancé 

(F(2) = 31,417, p < 0,001 ; χ²(2, N = 2 562) = 68,229, p < 0,001 ), celles en traitement 

actif (t(2 560) = 18,944, p < 0,001 ; χ²(1, N = 2 560) = 41,674, p < 0,001 ) et celles 

ayant reçu de l’hormonothérapie (t(2 560) = 14,705, p < 0,001 ; χ²(1, N = 2 560) = 

22,176, p < 0,001) rapportent une PRC plus sévère ou présente en plus grande 

proportion une PRC clinique. Par contre, les personnes avec une scolarité de niveau 

secondaire et collégiale (F(2) = 6,976, p < 0,001 ; χ²(2, N = 2 562) = 19,813, p < 

0,001 ), celles présentement à la retraite (F(2) = 40,923, p < 0,001 ; χ²(2, N = 2 562) = 

43,787, p < 0,001 ) de même que celles avec un diagnostic de cancer de la prostate 

(F(3) = 87.275, p < 0,001 ; χ²(3, N = 2 560) = 91,659, p < 0,001 ) rapportent des 

niveaux plus faibles de PRC ou présente moins fréquemment une PRC clinique. Enfin, 

les personnes ayant reçu une chirurgie (t(2 560) = 5,093, p < 0,001 ; χ²(1, N = 2 560) 

= 22,564, p < 0,001) et celles ayant reçu de la chimiothérapie (t(2 560) = 0,550,  p < 

0,001 ; χ²(1, N = 2 560) = 108,853, p < 0,001) présentent en plus grande proportion 

une PRC cliniquement significative. 
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Stratégies d’adaptation et détresse psychologique 

En moyenne, les survivants ont fréquemment recours à des stratégies 

d’adaptation pour composer avec la maladie. Ils rapportent utiliser davantage de 

stratégies dites actives (M = 52,79 ± 11,7) que passives (M = 43,59 ± 11,4) pour faire 

face au cancer. Par ailleurs, la moyenne des scores de détresse psychologique rapportée 

par les participants est relativement faible (M = 8,42 ± 6,4). Ils montrent davantage de 

symptômes d’anxiété (M = 5,38 ± 3,9) que de symptômes dépressifs (M = 3,04 ± 3,3), 

bien que ces moyennes restent relativement faibles. Les données détaillées sont 

présentées dans le Tableau 3.  

Explorations des corrélations avec la PRC 

Sociodémographiques et médicales 

Comme présenté au Tableau 5, plusieurs variables sociodémographiques et 

médicales sont faiblement à modérément associées à la sévérité de la PRC. Le score 

total de PRC présente une corrélation positive faible à modérée avec le fait d’être une 

femme (rs = 0,29, p < 0,001) et avec le fait d’avoir reçu des traitements de 

chimiothérapie (rs  = 0,26, p < 0,001), ainsi qu’une corrélation inverse faible à modérée 

avec l’âge (r = -0,29, p < 0,001). Des corrélations faibles, mais significatives, sont 

également observées avec le stade actuel du cancer (rs = 0,15, p < 0,001), le fait d’être 

en traitement actif (rs = 0,17, p < 0,001) et la prise d’hormonothérapie (rs = 0,11, p < 

0,001). Les observations sont semblables avec la présence de PRC clinique qui 

montrent des associations positives faibles avec le sexe (rs = 0,15, p < 0,001), le stade 

de la maladie (rs = 0,16, p < 0,001), le traitement en cours (rs = 0,13, p < 0,001), la 
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chimiothérapie (rs = 0,21, p < 0,001) et l’hormonothérapie (rs = 0,09, p < 0,001), ainsi 

qu’une corrélation inverse faible à modérée avec l’âge (r = -0,29, p < 0,001).  

Soutien social 

Le Tableau 6 présente les corrélations entre les dimensions du soutien social 

été celles de la PRC. Les résultats révèlent une association inverse significative faible 

entre la satisfaction à l’égard du soutien social et la sévérité de la PRC. Plus 

précisément, une satisfaction plus élevée est faiblement associée à un score total de 

PRC plus faible (r = -0,15, p < 0,001) ainsi qu’à une moindre présence de PRC clinique 

(r = -0,16, p < 0,001). Bien que significatives et inverses, les corrélations entre les 

dimensions du soutien social fonctionnel et la présence de PRC clinique sont 

négligeables (r de -0,05 à -0,09, p < 0,001). En ce qui concerne les corrélations avec 

le score total de PRC, elles sont non significatives. 

En examinant plus particulièrement les sous-échelles de la PRC, des 

associations différenciées émergent. La satisfaction du soutien social est faiblement et 

inverse associée à la majorité des dimensions de la PRC (r de -0,12 à -0,18, p < 0,001) 

excepté pour les relations avec la réassurance et les stratégies d’adaptation qui sont 

négligeables. Par ailleurs, le soutien fonctionnel est faiblement et inversement associé 

aux dimensions de la perturbation du fonctionnement et de l’autocritique (r entre -0,10 

et -0,14, p < 0,001), et positivement avec les stratégies d’adaptation (r =0,12, p < 

0,001), des dimensions particulièrement sensibles à la présence de la PRC 

cliniquement significative. Enfin, les scores de soutien social structurel sont 

faiblement, mais positivement associés à l’utilisation de stratégie d’adaptation pour 

gérer la PRC (r = 0, 09, p < 0,001). 
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Stratégies d’adaptation et détresse psychologique  

Les analyses des corrélations (Tableau 5) indiquent que la fréquence de 

l’utilisation des différentes catégories de stratégies d’adaptation pour faire face au 

cancer (r = 0,38 à 0,61, p < 0,001) et la sévérité de la détresse psychologique (r = 0,58, 

p < 0,001) sont modérément à fortement associés à la sévérité de la PRC. Toutefois, 

seules les stratégies d’adaptation dites passives (r = 0,35, p < 0,001) et la détresse 

psychologique (r = 0,44, p < 0,001) sont modérément associées à la présence de PRC 

clinique. Les stratégies d’adaptation actives étant plus faiblement associées (r = 0,15, 

p < 0,001). 

Modèles de régression par blocs linéaire et logistique 

Deux types de régressions multivariées par blocs ont été réalisées afin 

d’examiner la contribution du soutien social à la variance de la PRC. Une régression 

linéaire par bloc a d’abord été utilisée pour prédire la sévérité de la PRC mesurée par 

le score total à l’IPRC (variable continue). Ensuite, une régression logistique par bloc 

a été effectuée afin de prédire la présence de PRC cliniquement significative (score ≥ 

13 à l’échelle sévérité ; variable binaire). Une stratégie d’entrée par blocs successifs, 

guidée par le cadre théorique, a été privilégiée afin de tester l’effet spécifique du 

soutien social tout en contrôlant pour le rôle de variables reconnues comme des 

déterminants établis de la PRC. Les variables présentant une corrélation supérieure à 

0,10 avec la PRC ont été retenues dans les analyses afin de ne pas exclure des facteurs 

qui, bien que faiblement associés dans les analyses univariées, pourraient contribuer 

de manière significative dans les modèles multivariés et présenter une pertinence 

clinique comme déterminants de la PRC.  
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La sévérité de la PRC 

Le premier bloc de variables sociodémographiques et médicales explique 16% de la 

variance de la PRC (R² ajusté = 0,160, p < .001). Une PRC plus élevée est associée au 

fait d’être une femme (B = 4,90, β = 0,87, p < 0,001), à un âge plus jeune (B = -0,44, 

β = -0,151, p < 0,001), à un stade de cancer plus avancé (B = 1,63, β = 0,041, p = 

0,005) et à la présence traitement actuellement (B = 2,82, β = 0,44, p = 0,004). L’ajout 

des variables de soutien social, bien que modeste, entraîne une augmentation 

significative de 3% de la variance expliquée (ΔR² = .032, p < .001). Une plus grande 

satisfaction du soutien social est associée à une PRC plus faible (B = -2,47, β = -0,09, 

p < 0,001), alors qu’un niveau plus élevé de soutien social fonctionnel est associé à 

une PRC plus élevée (B = 2,49, β = 0,081, p < 0,001). L’ajout des stratégies 

d’adaptation augmente également significativement la variance expliquée de 27% 

(ΔR² = .269, p < .001). Une utilisation plus fréquente de stratégies d’adaptation 

passives (B = 0,82, β = 0,346, p < 0,001) et dans une moindre mesure, des stratégies 

actives (B = 0,106, β = 0,045, p = 0,036) est associés à une PRC élevée. Enfin, l’ajout 

de la détresse psychologique entraîne une augmentation supplémentaire de 10% de la 

variance expliquée (ΔR² = .098, p < .001), la détresse psychologique étant fortement 

associée à une PRC élevée (B = 1,72, β = 0,395, p < 0,001).  

Le modèle final de régression linéaire est statistiquement significatif (F (7, 

185) = 24,724, p < .001) et explique 55,8 % de la variance de la PRC. Dans ce modèle, 

les principaux prédicteurs d'une PRC plus élevée sont la détresse psychologique, 

l’utilisation de stratégies d’adaptation passives, être une femme et la présence d’un 

traitement en cours. Les coefficients détaillés sont présentés au Tableau 7.  
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La présence de PRC clinique  

Dans le deuxième modèle de régression logistique (Tableau 8), la probabilité de 

présenter une PRC clinique est plus élevée chez les personnes plus jeunes (B = -0,03, 

OR = 0,97, p < 0,001), se situant à un stade plus avancé du cancer (B = 0,29, OR = 

1,332, p < 0,001), recevant actuellement un traitement (B = 0,36, OR = 1,429, p = 

0,003), ayant déjà reçu une chimiothérapie (B = 0,23, OR = 1,259, p = 0,048), 

rapportant un niveau élevé de soutien social fonctionnel (B = 0,20, OR = 1,226, p = 

0,012), utilisant davantage de stratégies d’adaptation passives (B = 0,05, OR = 1,049, 

p < 0,001) et présentant une détresse psychologique plus élevée (B = 0,14, OR = 1,154,  

p < 0,001). À l’inverse, une plus grande satisfaction de leur soutien social (B = -0,25, 

OR = 0,779, p < 0,001) ainsi qu’une et utilisant plus importante de stratégies 

d’adaptation actives (B = -0,017, OR = 0,983, p = 0,009) sont associées à une 

probabilité moindre de présenter une PRC clinique.  

Le modèle initial incluant les variables sociodémographiques et médicales est 

significatif (χ²(6) = 204,378, p < .001) et explique 10,6 % de la variance de la PRC 

clinique (R² de Nagelkerke = 0,106). L’ajout du soutien social améliore 

significativement le modèle (Δχ²(2) = 73,667, p < .001) de 3,9 % de la variance de la 

PRC clinique. L’ajout des stratégies d’adaptation entraîne une amélioration 

supplémentaire du modèle (Δχ²(2) = 280,803, p < .001) avec une augmentation de 

12,5% de la variance, tout comme l’ajout de la détresse psychologique (Δχ²(1) = 

213,271, p < .001) avec une contribution de 8,7% de la variance. Le modèle final 

explique 35,7 % de la variance de la PRC clinique (R² de Nagelkerke = .357). 
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Les facteurs de risque les plus robustes sont le stade du cancer, la présence d’un 

traitement actif, une plus faible satisfaction à l’égard du soutien social et l’utilisation 

de stratégies d’adaptation passives.  

DISCUSSION 

L’objectif principal de cette étude était d’explorer les différentes dimensions 

du soutien social (fonctionnel, structurel et la satisfaction) et d’examiner leur 

contribution à la variance de la sévérité de la PRC chez des survivants d’un cancer du 

sein, du poumon, de la prostate ou colorectal. À notre connaissance, cette étude, basée 

sur une analyse secondaire de données, est la première à examiner la contribution des 

différentes dimensions du soutien social perçu à la PRC en contrôlant pour des 

déterminants bien établis, tels que les caractéristiques sociodémographiques et 

médicales, les stratégies d’adaptation et la détresse psychologique. Deux modèles de 

régression multiple par blocs ont été réalisés : un modèle linéaire, basé sur le score 

continu de la sévérité de la PRC, et un modèle logistique basé sur la présence de PRC 

cliniquement significative (score ≥ 13 à la sous-échelle de sévérité de l’IPRC). Le 

recours à ces deux modèles a permis d’évaluer la contribution spécifique des 

différentes dimensions du soutien social à la variance de la sévérité de la PRC.  

Globalement, les participants de la présente étude ont rapporté des niveaux 

élevés de soutien social, qu’il soit structurel, fonctionnel ou en termes de satisfaction. 

Ces résultats s’alignent avec ceux de Yoo et al. (2017), qui montrent que les personnes 

atteintes d’un cancer ont tendance à percevoir un niveau plus élevé de soutien social 

que la population générale. Dans la présente étude, seuls 2,5 % des participants 

indiquent ne disposer d’aucun réseau de soutien, tandis que la grande majorité identifie 
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un.e conjoint.e, des proches et/ou des amis comme principales sources de soutien 

social. Les participants qui se déclarent en couple (mariés ou en union libre) rapportent 

des niveaux de soutien structurel et fonctionnel plus élevés, ainsi qu’une plus grande 

satisfaction à l’égard de leur soutien social que ceux qui ne sont pas en relation 

(célibataires ou veufs). Certains auteurs avancent que cette configuration sociale 

accroît la perception de disponibilité immédiate du soutien social (Heidkamp et al., 

2021; Yoo et al., 2017). Le ou la conjoint.e  est d’ailleurs souvent perçu comme le 

principal aidant naturel (Northouse et al., 2010).  

De façon générale, les scores de satisfaction du soutien social sont très élevés 

dans notre échantillon, particulièrement chez les survivants en couple et/ou disposant 

de ressources financières plus importantes. Cette tendance est cohérente avec les 

observations documentées dans la littérature (Kolankiewicz et al., 2014). Ces constats 

rejoignent des études antérieures qui relèvent que les personnes atteintes de cancer ont 

tendance à rapporter un haut niveau de satisfaction envers le soutien social perçu avec 

peu de variations interindividuelles (Yoo et al., 2017). Un tel profil de réponses 

pourrait aussi refléter un effet plafond (Chyung et al., 2020). Ce phénomène limite la 

détection de variations interindividuelles et peut être amplifié par des biais de 

désirabilité sociale ou de valorisation du soutien reçu (Chyung et al., 2020). Sur le plan 

statistique, cela pourrait avoir contribué à la faiblesse des corrélations observés entre 

le soutien social et la PRC. 

Nos résultats reposent sur un large échantillon comprenant des survivants des 

cancers les plus fréquents au Canada, soit les cancers du sein, de la prostate, colorectal 

et du poumon (Comité consultatif des statistiques canadiennes sur le cancer et al., 
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2022). Les caractéristiques sociodémographiques et médicales de notre échantillon 

sont globalement comparables à celles rapportées dans la littérature sur la PRC (Crist 

& Grunfeld, 2013; Simard et al., 2013). Les niveaux moyens de PRC observés sont 

également similaires à ceux rapportés dans des populations atteintes de cancers du 

sein, colorectal, du poumon ou de la prostate (Luigjes-Huizer, Tauber, et al., 2022). 

Les caractéristiques des personnes rapportant une PRC cliniquement significative dans 

notre échantillon, c’est-à-dire les femmes, les personnes plus jeunes, ayant un cancer 

du sein ou du poumon, présentant des métastases, ayant reçu de la chimiothérapie et/ou 

suivant actuellement un traitement, sont cohérentes avec celles recensés dans la 

littérature (Rha et al., 2022).  

Par ailleurs, la prévalence de la détresse psychologique dans notre échantillon 

est similaire à celle rapportée par Mehnert et al. (2018), qui montrent qu’environ une 

personne sur deux atteinte de cancer présente un niveau de détresse psychologique 

cliniquement significatif. De même, la force des corrélations positives entre la PRC et 

la détresse psychologique mises en évidence dans des études antérieures (r = 0,64, p < 

.001) (Rha et al., 2022) se retrouvent aussi dans nos analyses (r entre 0,44 et 0,59 p < 

.001). Par ailleurs, comme documenté dans la littérature, les participants de notre étude 

ont recours à une diversité de stratégies d'adaptation (combinaisons de stratégies 

actives et passives) pour faire face à leur PRC (Mardani et al., 2025). Ces résultats 

appuient donc la pertinence d’inclure la détresse psychologique et les stratégies 

d’adaptation comme variables à contrôler dans l’examen de la contribution spécifique 

du soutien social à la variance de la PRC.  
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Concernant les relations entre les différentes dimensions du soutien social et la 

PRC, les résultats de notre étude s’inscrivent dans la continuité de la littérature 

existante tout en apportant des précisions quant à la compréhension de ces liens. En 

raison de l’approche adoptée reposant sur une évaluation multidimensionnelle du 

soutien social, les comparaisons avec les études antérieures demeurent toutefois 

limitées. En effet, les écrits scientifiques actuels révèlent une absence de consensus 

quant aux relations entre le soutien social et la PRC : certaines études montrent qu’un 

soutien social global perçu plus élevé est associé à une PRC plus faible (Hong et al., 

2020; Hu et al., 2021; Koch-Gallenkamp et al., 2016; Mehnert et al., 2013; X. Zhang 

et al., 2021), tandis que d’autres n’observent aucune relation significative entre les 

deux (Cessna Palas et al., 2021; Mellon et al., 2007). Cette hétérogénéité des résultats 

pourrait s’expliquer, en partie, par les différentes manières d’évaluer le soutien social, 

notamment par une distinction insuffisante entre ses dimensions. Dans ce contexte, 

notre étude offre l’occasion d’examiner plus finement ces relations en distinguant 

plusieurs dimensions du soutien social au sein d’un cadre théorique explicite.  

Le soutien social structurel 

La direction et la force de la relation entre le soutien social structurel et la PRC 

demeurent imprécis dans les quelques études antérieures abordant le sujet (Northouse, 

1981; Thewes et al., 2012). Dans notre étude, le soutien social structurel, défini comme 

le nombre et la nature des relations sociales, ne s’est pas avéré associé à la sévérité de 

la PRC. Ces résultats suggèrent que ce ne serait pas tant la taille du réseau social ni le 

type de relation qui importerait, mais plutôt la perception de la qualité du soutien social 

reçu (Voskanyan et al., 2024).  
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Le soutien social fonctionnel 

Dans notre étude, le score total du soutien social fonctionnel s’est avéré 

inversement, mais faiblement, associé à la présence de PRC cliniquement significative 

(r = -0,08, p < 0,01), alors qu’aucune association significative n’a été observée avec le 

score total de la PRC (score continu). Ces résultats suggèrent qu’un niveau plus élevé 

de soutien social fonctionnel pourrait être associé à une probabilité légèrement plus 

faible de présenter une PRC clinique, sans toutefois indiquer de lien avec la sévérité 

globale de la PRC. Nos résultats convergent partiellement avec ceux de la méta-

analyse de Lu et al. (2023), bien que celle-ci repose principalement sur des populations 

asiatiques et sur des conceptualisations différentes du soutien social fonctionnel. Par 

ailleurs, l’absence de relation avec le score continu de la PRC observée dans notre 

étude pourrait s’expliquer, en partie, par un score moyen élevé de perception du soutien 

social fonctionnel (effet plafond ; M = 4,02 ± 0,9). 

En analysant plus finement les types de soutien social fonctionnel, nous 

observons que les types émotionnel, affectif et informationnel présentent un patron 

similaire, soit une faible association inverse significative avec la présence de PRC 

cliniquement significative (r = -0,05 à -0,10, p < 0,01), mais aucune association 

significative avec le score total de la PRC (score continu). À notre connaissance, peu 

d’études ont examiné simultanément ces différents types de soutien fonctionnel en lien 

avec la PRC, ce qui limite les comparaisons. Néanmoins, des travaux portant sur des 

concepts apparentés suggèrent que des contraintes sociales, un concept proche du 

manque de soutien fonctionnel émotionnel, ou des besoins informationnels non 

comblés sont associés à des niveaux plus élevés de PRC (Ellegaard et al., 2021; Manne 
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et al., 2017; Martin et al., 2020; Myers et al., 2013; Soriano et al., 2018; Yeung & Lu, 

2021). Ainsi, un niveau plus élevé de soutien social fonctionnel pourrait être associé à 

un risque moindre de PRC clinique. Toutefois, la faible ampleur des corrélations invite 

à une interprétation prudente. Par ailleurs, le devis corrélationnel ne permet pas d’en 

inférer la direction. Il demeure plausible qu’une PRC cliniquement significative soit 

également associée à une diminution du recours au soutien social fonctionnel. 

Plusieurs mécanismes peuvent être envisagés pour expliquer cette relation. Une PRC 

élevée pourrait s’accompagner d’évitement, de retrait social, d’hypervigilance ou de 

perceptions négatives (p. ex., crainte d’inquiéter les proches) limitant ainsi la 

mobilisation du soutien disponible. 

En ce qui concerne les relations entre le soutien social fonctionnel et les 

différentes dimensions de la PRC, la majorité des corrélations observées sont 

négligeables (r < 0,10), bien que statistiquement significatives en raison de la taille 

importante de l’échantillon, ce qui suggère des associations limitées sur le plan 

clinique. Des associations légèrement plus marquées sont toutefois observées pour les 

dimensions de perturbation du fonctionnement, d’autocritique et de stratégies 

d’adaptation (r variant de -0,10 à -0,14). Ces trois dimensions correspondent à des 

caractéristiques centrales des profils de PRC identifiés dans l’étude de Simard et al. 

(2010), en particulier du profil High FCR−High Copers. Ce profil se distingue non 

seulement par une sévérité élevée de la PRC, mais aussi par une altération du 

fonctionnement, une plus grande autocritique face à l’intensité de la peur et un recours 

accru à des stratégies d’adaptation pour gérer la peur. Cette convergence suggère que 

le soutien social fonctionnel pourrait être davantage associé aux manifestations plus 
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sévères de la PRC et ainsi jouer un rôle particulièrement pertinent chez les survivants 

présentant une PRC cliniquement significative.  

Par ailleurs, une proximité conceptuelle existe entre les construits mesurés. La 

dimension « perturbation du fonctionnement » de la PRC, qui reflète l’impact de la 

PRC sur les activités quotidiennes, les relations sociales et la capacité à se projeter 

dans l’avenir, recoupe en partie le concept de fonctionnement social, soit la capacité 

d’un individu à assumer ses rôles et interactions dans différents contextes (Bosc, 

2000). Or, le soutien social fonctionnel est susceptible de soutenir le maintien de ce 

fonctionnement. Des travaux antérieurs montrent d’ailleurs qu’un soutien social plus 

élevé est associé à un meilleur fonctionnement social chez les personnes atteintes de 

cancer (Bloom & Spiegel, 1984). Dans cette perspective, la relation inverse observée 

pourrait refléter à la fois que les personnes bénéficiant d’un soutien social fonctionnel 

plus élevé préservent davantage leur fonctionnement malgré la présence de PRC et un 

chevauchement conceptuel entre les construits.  

Une interprétation similaire peut être proposée pour la dimension des stratégies 

d’adaptation, bien qu’elle soit la seule à présenter une corrélation positive avec le 

soutien social fonctionnel. Cette dimension renvoie aux stratégies mises en œuvre pour 

gérer ou contrôler les pensées associées à la PRC. L’association observée pourrait 

s’expliquer, en partie, par un chevauchement conceptuel, certaines stratégies (p.ex., se 

distraire, parler à quelqu’un) correspondant à des formes de soutien social fonctionnel. 

Elle pourrait également refléter le fait que les personnes mobilisant davantage de 

stratégies d’adaptation sont plus enclines à solliciter leur entourage. Toutefois, ces 

résultats doivent être interprétés également à la lumière du fait que, dans certains 



85 

 

profils de PRC, un recours accru aux stratégies d’adaptation est associé à une PRC 

sévère. Cela suggère que certaines stratégies pourraient être mobilisées en réponse à 

la peur, sans nécessairement en réduire l’intensité, voire en contribuer à son maintien, 

notamment lorsqu’elles prennent la forme de recherche de réassurance. 

La satisfaction du soutien social 

Parmi les différentes dimensions du soutien social, la satisfaction est celle qui 

présente les corrélations les plus élevées avec la PRC (r variant de -0,15 à -0,16, p < 

0,001), bien que ces associations demeurent de faible magnitude (Cohen, 1988). Nos 

résultats suggèrent que ce n’est pas uniquement le type de soutien reçu qui importe 

pour composer avec la PRC, mais surtout la manière dont ce soutien social est perçu 

comme satisfaisant et en adéquation avec les besoins spécifiques du survivant. Les 

besoins biopsychosociaux des survivants évoluent tout au long du parcours de soins 

(Fitch, 2008; Fletcher et al., 2017) nécessitant une adaptation continue du soutien 

social. Heureusement, Luigjes-Huizer, van der Lee, et al. (2022) montrent que 85 % 

des survivants présentant une PRC rapportent avoir reçu le soutien social qu’ils 

jugeaient nécessaire, et 91 % le considèrent comme satisfaisant. Ces observations sont 

cohérentes avec les niveaux élevés de satisfaction rapportés dans notre étude (M = 4,12 

+ 0.9 sur un score maximum possible de 5). 

Toutefois, cette relation apparaît nuancée lorsque l’on examine les différentes 

dimensions de la PRC. Nos résultats montrent des associations inverses, faibles, pour 

la majorité des dimensions (r variant de -0,12 à -0,19) à l’exception des stratégies 

d’adaptation et de la recherche de réassurance (r < 0,05). Alors que la satisfaction du 

soutien social renvoie à une évaluation globale du soutien reçu, les stratégies 
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d’adaptation - incluant la recherche de réassurance - correspondent à des 

comportements spécifiques mobilisés pour gérer les pensées associées à la PRC. Ces 

stratégies impliquent souvent un recours direct à autrui (p. ex., parler à un proche, 

consulter un professionnel), ce qui les rapproche davantage du soutien social 

fonctionnel que de l’évaluation subjective du soutien. Ainsi, la satisfaction du soutien 

social semble surtout liée à l’expérience globale de la PRC, sans nécessairement être 

associée au recours à certaines stratégies d’adaptation. Ces résultats suggèrent que les 

dimensions du soutien social ne sont pas interchangeables et qu’elles pourraient 

intervenir différemment selon les processus impliqués dans la PRC. 

Les prédicteurs de la PRC 

Bien que les corrélations entre la PRC et les dimensions du soutien social soient 

faibles, elles demeurent présentes et statistiquement significatives, à l’exception du 

soutien social structurel. Dans cette perspective, nous avons souhaité évaluer la 

contribution spécifique du soutien social fonctionnel et de la satisfaction du soutien 

social à la variance de la sévérité de la PRC, en contrôlant celle expliquée par des 

déterminants reconnus dans la littérature, à l’aide de régressions multivariées par blocs 

(hierarchical regression). Le soutien social a été introduit en deuxième bloc afin d’en 

estimer la contribution spécifique après ajustement pour des caractéristiques 

sociodémographiques et médicales, généralement considérées comme relativement 

stables et peu modifiables sur le plan clinique. Étant donné les associations faibles 

observées, cette stratégie permettait également d’examiner si la contribution du soutien 

social se maintenait après l’ajout de déterminants reconnus de la PRC, tels que les 

stratégies d’adaptation et la détresse psychologique. Cette approche permet aussi de 
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mieux comprendre l'importance relative des différents prédicteurs et d’évaluer leur 

contribution incrémentale.  

Les deux modèles issus des analyses de régression, l’un portant sur la sévérité 

globale de la PRC (score continu) et l’autre sur la présence d’une PRC cliniquement 

significative (variable binaire), mettent en évidence des prédicteurs communs, 

notamment un plus jeune âge, un stade de cancer plus avancé, un traitement actif, un 

niveau plus élevé de détresse psychologique, un recours accru à des stratégies 

d’adaptation passives, un niveau plus élevé de soutien fonctionnel et une plus faible 

satisfaction à l’égard du soutien social. Ces résultats confirment l’importance des 

variables sociodémographiques, médicales et psychosociales déjà bien établies dans la 

littérature (Curran et al., 2020; Hodges & Humphris, 2009; Matulonis et al., 2008; 

McGinty et al., 2016). Au-delà de ces facteurs, notre étude montre que le soutien social 

contribue de manière significative, bien que modeste, à l’explication de la variance de 

la PRC. En effet, l’ajout des variables de soutien social (soutien fonctionnel et 

satisfaction) entraîne une augmentation de 3 % de la variance expliquée de la sévérité 

globale de la PRC (ΔR² = 0,032, p < .001) et de 4 % de la variance expliquée de la 

présence d’une PRC cliniquement significative (ΔR² de Nagelkerke = 0,039, p < .001). 

Ces résultats soutiennent l’hypothèse selon laquelle le soutien social constitue un 

déterminant de la PRC et, à ce titre, un levier potentiel d’intervention. 

Par ailleurs, les deux modèles de régression se distinguent aussi sur certains 

aspects. D’une part, le sexe est uniquement associé à la sévérité globale de la PRC. 

Plus précisément, le fait d’être une femme est associé à un score plus élevé de PRC 

sans toutefois prédire la présence de PRC cliniquement significative. Les études 
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antérieures montrent en effet que les femmes rapportent généralement des niveaux plus 

élevés de PRC que les hommes (Koch-Gallenkamp et al., 2016). Toutefois, il demeure 

difficile de distinguer l’effet du sexe de celui du type de cancer, les échantillons étant 

souvent surreprésentés par des femmes atteintes d’un cancer du sein et des hommes 

atteints d’un cancer de la prostate, ce qui limite l’interprétation spécifique de l’effet du 

sexe.  

D’autre part, les résultats montrent que les stratégies d’adaptation actives et 

passives contribuent toutes deux à la variance de la PRC, mais selon des patterns 

distincts. Les stratégies passives présentent une contribution plus importante que les 

stratégies actives à la sévérité de la PRC (β = 0,35 vs β = 0,05). Dans le modèle 

logistique, les stratégies passives sont associées à une probabilité accrue de PRC 

cliniquement significative (OR = 1,05, p < 0,001), alors que les stratégies actives 

montrent un effet protecteur, bien que modeste (OR = 0,98, p = 0,009). Les stratégies 

actives renvoient aux efforts visant à faire face directement à la situation ou à en 

modifier l’impact (p. ex., recherche de solutions, mobilisation de ressources), alors que 

les stratégies passives impliquent davantage l’évitement ou la régulation indirecte de 

la détresse (p. ex., déni, distraction). Ces stratégies visent à permettre à l’individu de 

faire face au stress lié à la maladie (Endler et al., 1998). 

Nos résultats suggèrent que le recours aux stratégies d’adaptation reflète, en 

partie, un besoin accru de faire face à la menace perçue. Ainsi, une PRC plus élevée 

pourrait entraîner une mobilisation plus importante de stratégies d’adaptation, ce qui 

est cohérent avec les modèles théoriques de la PRC (Lee-Jones et al., 1997; Fardell et 

al., 2016). Toutefois, la nature des stratégies d’adaptation utilisées semble jouer un 
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rôle différent. Les stratégies passives, plus fortement associées à la PRC, sont 

reconnues pour procurer un soulagement à court terme, mais aussi pour contribuer au 

maintien de l’anxiété à long terme (Deuning-Smit et al., 2022). À l’inverse, les 

stratégies actives pourraient jouer un rôle protecteur notamment en limitant l’évolution 

vers une PRC cliniquement significative. Enfin, plusieurs de ces stratégies reposent 

sur la mobilisation du soutien social, qu’il s’agisse de se distraire, de chercher de la 

réassurance, de recevoir du réconfort émotionnel ou d’obtenir de l’aide et de 

l’information. Cette imbrication suggère que le soutien social pourrait agir, en partie, 

à travers les stratégies d’adaptation mobilisées par les individus. 

Dans cette perspective, il est intéressant de noter que le soutien social 

fonctionnel apparaît comme un prédicteur de la PRC dans notre étude, bien que dans 

une direction opposée à celle attendue. Plus les participants rapportaient recevoir de 

soutien émotionnel, affectif et informationnel, plus leur PRC était élevée ou plus elle 

était susceptible d’être cliniquement significative. Ce résultat peut sembler contre-

intuitif, mais devient cohérent lorsqu’il est interprété à la lumière des stratégies 

d’adaptation mobilisées. En effet, les personnes présentant une PRC plus élevée 

pourraient être davantage en recherche de réassurance et mobiliser plus activement 

leur réseau social. Dans cette perspective, le soutien social fonctionnel pourrait être 

mobilisé comme une stratégie d’adaptation visant à réguler la PRC. La recherche de 

soutien social constitue d’ailleurs une stratégie d’adaptation fréquemment utilisée pour 

faire face à la PRC (Mardani et al., 2025), permettant aux survivants d’obtenir du 

réconfort, de l’information et de l’aide auprès de leur entourage (De Vries et al., 2014) 

ainsi que de réinterpréter la situation de manière plus réaliste (Stanton et al., 2002). 

Inversement, il est également possible que le soutien social fonctionnel reçu ne soit 
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pas perçu comme adéquat ou suffisant pour répondre aux besoins spécifiques liés à la 

PRC. Dans ce cas, il pourrait ne pas atténuer la détresse, voire contribuer à son 

maintien. Certains travaux suggèrent en effet qu’un soutien mal adapté ou 

insatisfaisant peut exacerber l’anxiété (Lepore & Revenson, 2007; Yan et al., 2025) 

ainsi que les symptômes dépressifs (Yan et al., 2025). Ces résultats suggèrent que le 

soutien social fonctionnel pourrait jouer un rôle ambivalent, à la fois comme ressource 

mobilisée en réponse à la détresse et comme facteur pouvant moduler son évolution 

selon son adéquation. Ce constat souligne l’importance de considérer non seulement 

la quantité de soutien reçu, mais aussi sa cohérence avec les besoins de la personne, 

rejoignant ainsi le concept de la satisfaction du soutien social.  

À cet effet, notre étude met en évidence la contribution particulière de la 

satisfaction du soutien social comme facteur protecteur de la PRC. La satisfaction du 

soutien social s’est avérée associée à une plus faible intensité de PRC (β = -0,90) et à 

un risque réduit de présenter une PRC cliniquement significative (OR = 0,779). Ces 

résultats suggèrent que c’est avant tout la satisfaction à l’égard du soutien reçu, plutôt 

que sa fréquence ou sa structure, qui jouerait un rôle déterminant dans l’expérience de 

la PRC. Nos résultats font écho à ceux de Ruiz-Rodríguez et al. (2021), qui montrent 

que la satisfaction à l’égard du soutien reçu est plus fortement associée à une 

amélioration de la qualité de vie et à une réduction du stress chez les survivants d’un 

cancer que le type de soutien reçu (émotionnel ou informationnel). Sur le plan clinique, 

ces résultats soulignent l’importance d’évaluer non seulement la présence et les formes 

de soutien social, mais également le degré de satisfaction, et d’orienter les 

interventions vers une meilleure adéquation entre le soutien offert et les besoins 

spécifiques des survivants. 
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Forces et limites de l’étude 

Les résultats de cette étude doivent être interprétés à la lumière de ses forces et 

de ses limites. Du côté des forces, il importe d’abord de souligner la taille de 

l’échantillon, qui a permis de réaliser l’ensemble des analyses avec une puissance 

statistique adéquate. La diversité des types de cancer représentés constitue également 

un atout, favorisant la généralisation des résultats. Par ailleurs, l’adoption d’un cadre 

théorique solide, reposant sur une conceptualisation multidimensionnelle des 

construits à l’étude, a permis d’enrichir la finesse des analyses et de mieux orienter les 

implications cliniques. De plus, la prise en compte de plusieurs déterminants 

sociodémographiques, médicaux et psychosociaux a permis d’éclaircir la contribution 

spécifique du soutien social. Enfin, la mesure des variables dépendantes - soit la 

sévérité globale de la PRC et la présence d’une PRC cliniquement significative − 

repose sur l’IPRC (Simard & Savard, 2009), un instrument reconnu et largement utilisé 

pour l’évaluation de la PRC.  

En revanche, certaines limites doivent être considérées. Tout d’abord, la 

généralisation des résultats doit être faite avec prudence. Bien que l’échantillon inclue 

des survivants atteints de quatre types de cancer les plus prévalents, les personnes 

vivant avec un cancer colorectal sont proportionnellement sous-représentées par 

rapport aux données canadiennes (Comité consultatif des statistiques canadiennes sur 

le cancer en collaboration avec la Société canadienne du cancer, 2025). Bien qu’il ne 

soit pas attendu que le soutien social diffère substantiellement selon le type de cancer, 

cette distribution pourrait néanmoins influencer certains déterminants 

sociodémographiques, tels que le sexe. Par ailleurs, la notion de représentativité doit 
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être interprétée avec prudence en raison de possibles biais méthodologiques, tels que 

l’auto-sélection et la désirabilité sociale. Il est plausible que les personnes présentant 

une PRC élevée aient été moins enclines à participer afin d’éviter l’activation de 

contenus émotionnels reliés au cancer, ou encore que certains participants aient sous-

déclaré des difficultés liées à leur soutien social. De plus, la taille importante de 

l’échantillon augmente la probabilité que des associations de très faible ampleur soient 

statistiquement significatives, ce qui invite à privilégier l’interprétation de la taille des 

effets.  

Certaines limites liées aux mesures utilisées méritent également d’être 

soulignées. D’une part, le soutien social n’a pas été évalué spécifiquement en lien avec 

la PRC, alors que les besoins exprimés par les survivants concernent souvent des 

demandes ciblées d’information, de réassurance ou de validation quant aux risques de 

récidive (Kotronoulas et al., 2017; Vickberg, 2003). Il est donc possible que des items 

plus spécifiques aient permis d’observer des associations plus fortes. Cette limite 

restreint la compréhension des dynamiques propres à la PRC. D’autre part, la sous-

échelle du soutien fonctionnel tangible du MOS-SSS (aide matérielle ou logistique), 

n’a pas été incluse  afin de réduire le fardeau des participants, ce qui empêche d’évaluer 

la contribution de cette dimension à la PRC. Un autre enjeu concerne les scores moyens 

élevés observés pour le soutien social, suggérant un effet plafond. Ce phénomène, 

documenté dans la littérature (Mallinckrodt et al., 2012; Thompson et al., 2013), limite 

la variance disponible et peut réduire la capacité à détecter des associations avec la 

PRC. À cet effet, certains auteurs proposent des approches alternatives, telles que des 

évaluations qualitatives du soutien social (Lau et al., 2024) ou des instruments ciblant 

plus spécifiquement la pertinence perçue du soutien social dans différents contextes 
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(Lakey & Cohen, 2000). Enfin, la nature transversale de cette étude ne permet pas 

d’établir la directionnalité des associations observées. Des études longitudinales 

seraient nécessaires pour mieux comprendre l’évolution des liens entre le soutien 

social et la PRC dans le temps.  

Implications cliniques 

Les résultats de cette étude encouragent l’ensemble des professionnels œuvrant 

auprès des survivants du cancer à porter une attention particulière à la contribution du 

soutien social dans l’expérience de la PRC. Plus que la simple présence de proches, la 

satisfaction à l’égard du soutien social reçu apparaît comme une composante à 

considérer. Dans une perspective de soins oncologiques centrés sur la personne, les 

travailleurs sociaux (Perlmutter et al., 2022; Zebrack et al., 2022), de même que les 

infirmières pivot (Katerenchuk & Salas, 2023) et les psychologues (Fekete & Fekete, 

2012) occupent un rôle clé dans l’évaluation des besoins psychosociaux et dans 

l’identification des ressources disponibles.  

Les pratiques actuelles (Fillion et al., 2012; Ramsey et al., 2026) reposent 

encore largement sur des indicateurs structurels du soutien social (p. ex., présence de 

proches, types de soutien disponibles, barrières perçues). Or, nos résultats suggèrent 

que ces indicateurs demeurent insuffisants s’ils ne tiennent pas compte de la manière 

dont le soutien social est perçu et évalué par la personne elle-même. À cet égard, 

l’intégration d’outils ou de routine d’évaluation permettant de documenter la 

satisfaction à l’égard du soutien social, ainsi que son adéquation aux besoins 

spécifiques liés à la PRC, pourrait représenter une avenue clinique pertinente.  
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Par ailleurs, les professionnels de la santé eux-mêmes peuvent constituer une 

source significative de soutien social, notamment en offrant de l’information claire, du 

réconfort émotionnel et un espace sécurisant pour exprimer les inquiétudes liées à la 

récidive. La qualité de ces interactions pourrait contribuer à moduler la PRC, 

particulièrement lorsque les besoins d’information et de réassurance sont élevés. De 

même, les ressources communautaires représentent aussi des leviers importants pour 

diversifier le réseau de soutien des survivants et répondre à des besoins spécifiques qui 

ne sont pas toujours comblés dans les milieux de soins. L’orientation vers ces 

ressources pourrait favoriser un soutien social mieux adapté aux préférences 

individuelles. De plus, nos résultats mettent en lumière l’importance d’impliquer les 

proches aidants. Ceux-ci jouent un rôle central dans le soutien quotidien, mais ne 

disposent pas toujours des connaissances pour offrir un soutien perçu comme aidant. 

Des interventions visant à sensibiliser les proches aidants aux besoins spécifiques des 

survivants, à améliorer la communication et à favoriser des formes de soutien adaptées 

pourraient contribuer à accroître la satisfaction à l’égard du soutien social reçu et, 

ultimement, à atténuer la PRC. Enfin, considérant que les besoins évoluent au fil du 

parcours de soins, le soutien social offert devrait s’inscrire dans une approche 

dynamique et continue, ajusté en fonction des fluctuations de la PRC et des contextes 

de vie des survivants. 

Dans l’ensemble, nos résultats suggèrent que les interventions ne devraient pas 

viser uniquement à augmenter la quantité de soutien disponible, mais plutôt à en 

améliorer la qualité, la pertinence et l’adéquation aux besoins du survivant, afin de 

favoriser un soutien social véritablement protecteur face à la PRC. 
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CONCLUSION 

La peur de la récidive du cancer constitue une expérience complexe influencée par des 

facteurs biopsychosociaux. Les résultats de cette étude suggèrent que la satisfaction à 

l’égard du soutien social, plutôt que sa simple présence ou sa structure, est associée à 

une PRC plus faible et à une probabilité réduite de présenter une PRC cliniquement 

significative. Ces résultats mettent en évidence l’importance d’évaluer non seulement 

le soutien disponible, mais aussi la manière dont celui-ci est perçu et répond aux 

besoins du survivant. Ils suggèrent également que le soutien social agit en interaction 

avec les stratégies d’adaptation mobilisées face à la maladie. Sur le plan clinique, ces 

constats soulignent l’intérêt de privilégier des interventions visant à améliorer 

l’adéquation et la qualité du soutien social, plutôt qu’à en augmenter uniquement la 

quantité, afin de mieux soutenir les survivants confrontés à la PRC. 
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Tableau 1 

Caractéristiques sociodémographiques et médicales (N = 2 562) 

 

 Variables n % 

Âge 
Entre 31 et 50 ans  

Entre 51 et 70 ans  

Plus de 71 ans  

276 

1632 

654 

10,8 % 

63,7 % 

25,5 % 

Sexe  
Homme  

Femme  

1166 

1396 

45,5 % 

54,5 % 

Statut civil 
Marié/Union libre  

Divorcé/séparé 

Célibataire  

Veuf  

1807 

310 

246 

199 

70,5 % 

12,1 % 

9,6 % 

7,8 % 

Scolarité complétée 

Primaire  

Secondaire  

Collégial/Cégep 

Universitaire 

325 

1009 

562 

589 

12,9 % 

40,1 % 

22,3 % 

23,4 % 

Occupation actuelle 
Retraite 

Travail à temps complet ou partiel 

Autre (congé maladie, travail familial, 

études, recherche d’emploi) 

1561 

709 

287 

61,0 % 

27,7 % 

11,2 % 

Revenu familial annuel 
20 000$ et moins 

20 001$ - 40 000$ 

40 001$ - 60 000$ 

60 001$ - 80 000$ 

80 001$ et plus  

447 

781 

481 

212 

301 

20,1 % 

35,1 % 

21,6 % 

9,4 % 

13,5 % 

Type de cancer 

Sein 

Prostate 

Poumon 

Colorectal 

965 

713 

698 

186 

37,7 % 

27,8 % 

27,2 % 

7,3 % 

Temps depuis le 

diagnostic 

Moins d’un an  

Entre 1 an et 5 ans  

Entre 5 ans et 10 ans  

Entre 10 et 15 ans  

266 

1528 

665 

99 

10,4 % 

59,7 % 

26,0 % 

3,9 % 

Stade actuel 

Local 

Locorégional 

Métastatique  

1897 

322 

343 

74,0 % 

12,6 % 

13,4 % 

En traitement Traitement actif 654 25,5 % 

Type de traitement 

reçus 1 

Chirurgie  

Radiothérapie 2 

Chimiothérapie  

Hormonothérapie 3 

1608 

1772 

981 

664 

62,8 % 

69,2 % 

38,3 % 

25,9 % 

Comorbidité physique Présence de comorbidité 1452 56,7 % 

Notes. a Les participants peuvent suivre plusieurs traitements à la fois. b Comprend la radiochirurgie, radiothérapie 

ou curiethérapie (la curiethérapie est indiquée pour le traitement du cancer du poumon). c L’hormonothérapie est 

indiquée pour le traitement des cancers du sein et de la prostate. 
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Tableau 2 

Statistiques descriptives du soutien social (N=2 562) 

 n Fréquence  

Soutien structurel  

Nombre de relations proches ou de personnes significatives  

Aucune 64 2,5 %  

1 324 12,6 %  

2 458 17,9 %  

3 481 18,8 %  

4 370 14,4 %  

5 282 11,0 %  

6 192 7,5%  

7 et plus  391 15,3 %  

Type de liens 1 

Conjoint.e 1664 64,9 % a 

 

Ami.e.s 1165 43,6 % a 

Enfants  818 31,9 % a 

Famille proche 1118 43,6 % a 

Famille éloignée 276 10,8 % a 

Collègues  249 9,7 % a 

Professionnel.le.s 194 7,6 % a 

 n Moyenne Ecart-type Étendue Min/Max 

Soutien fonctionnel 

Soutien affectif 2562 4,20 1,0 

1-5 1-5 
Soutien émotionnel 2562 4,02 1,0 

Soutien informationnel 2562 3,90 1,0 

Score total 2562 4,02 0,9 

Satisfaction du soutien social   

Score total 2480 4,12 1,0 1-5 1-5 

Notes. 1 Les % n’équivalent pas à 100%, car chaque participant pouvait citer plusieurs personnes significatives 



Tableau 3 

Statistiques descriptives de la PRC, des stratégies d’adaptation et de la détresse psychologique (N=2 562) 

Notes. a Ce score est obtenu en additionnant les scores des sous-échelles de stratégies d’adaptation de distraction et instrumental. b Ce score est obtenu en additionnant les scores des 

sous-échelles de stratégies d’adaptation de palliatif et émotionnel. c Ce score est obtenu en additionnant les scores des sous-échelles d’anxiété et dépression.  

Variables Moyenne Ecart-type Étendue Minimum et maximum 

Peur de la récidive du cancer   

Eléments déclencheurs 13,21 7,2 0-32 0-32 

Sévérité  13,20 7,6 0-36 0-36 

Détresse psychologique  4,60 4,0 0-16 0-16 

Perturbations du fonctionnement  3,46 4,9 0-24 0-24 

Autocritique  1,17 2,1 0-12 0-12 

Réassurance  1,68 2,2 0-12 0-12 

Stratégies d’adaptation  16,96 9,4 0-36 0-36 

Score total 54,28 28,0 0-168 0-147 

Stratégies d’adaptation : Coping with Health Injuries and Problems (CHIP)  

Actifa 52,79 11,7 16-80 16-80 

Distraction 24,11 6,7 8-40 8-40 

Instrumental 28,68 6,3 8-40 8-40 

Passifb 43,59 11,4 16-80 16-73 

Palliative 22,46 5,9 8-40 8-39 

Émotionnelle 21,13 7,1 8-40 8-40 

Hospital Anxiety and Depression Scale   

Détressec 8,42 6,4 0-42 0-36 

Anxiété 5,38 3,9 0-21 0-20 

Dépression 3,04 3,3 0-21 0-18 
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Tableau 4  

Comparaison du soutien social et de la PRC selon les caractéristiques sociodémographiques et médicales des participants (N=2 562) 

  Soutien structurel Soutien fonctionnel Satisfaction du soutien PRC score total PRC ≥ 13 

Variables sociodémographiques M ET M ET M ET M ET % n 

Âge 
Entre 31 et 50 ans 

Entre 51 et 70 ans 

Plus de 71 ans 

4,36 

4,06 

3,99 

2,9 

2,7 

2,9 

4,11 

4,03 

3,97 

0,8 

0,9 

1,0 

4,12 

4,10 

4,19 

1,0 

1,0 

1,0 

67,79a ** 

56,75b ** 

42,42c ** 

23,8 

27,3 

27,4 

67,8 ** 

52,4 ** 

37,0 ** 

187 

855 

242 

Sexe 
Homme 

Femme 

3,73 

4,36 

2,8 

2,8 

3,98a ** 

4,06b ** 

1,0 

0,9 

4,14 

4,11 

1,0 

1,0 

45,33a ** 

61,76b ** 

28,3 

25,5 

41,9 ** 

57,0 ** 

488 

796 

Statut civil 

Célibataire 

Marié/Union libre 

Divorcé/séparé 

Veuf 

3,43a ** 

4,10b ** 

4,11b ** 

4,54b ** 

2,3 

2,8 

2,9 

3,1 

3,59a ** 

4,15b ** 

3,73a ** 

3,85c ** 

1,0 

0,9 

1,0 

1,0 

3,80a ** 

4,24b ** 

3,75a ** 

4,09b ** 

1,1 

1,0 

1,2 

1,0 

56,57 

53,34 

56,89 

55,94 

25,6 

28,3 

27,0 

29,1 

52,4 

49,7 

55,2 

43,2 

129 

898 

171 

86 

Scolarité 

complétée 

Primaire 

Secondaire 

Collégial/Cégep 

Universitaire 

4,12 

4,08 

4,23 

3,98 

2,9 

2,8 

2,9 

2,6 

3,90 

4,03 

4,05 

4,08 

1,0 

0,9 

0,9 

0,9 

4,08 

4,17 

4,07 

4,15 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

48,81a ** 

56,81b ** 

55,36b ** 

51,51a ** 

29,8 

28,7 

26,6 

26,3 

38,8 ** 

52,0 ** 

52,0 ** 

50,8 ** 

126 

525 

525 

299 

Occupation 

actuelle 

Retraite 

Travail temps 

complet/partiel 

4,05 

4,01 

4,38 

2,8 

2,8 

3,1 

4,00 

4,05 

4,08 

1,0 

0,9 

0,8 

4,14 

4,10 

4,09 

1,0 

1,1 

1,0 

50,84a ** 

57,24b ** 

65,73c ** 

28,2 

26,2 

27,6 

45,4 ** 

54,9 ** 

64,5 ** 

709 

389 

185 

Revenu 

familial annuel 

20 000$ et moins 

20 001$ - 40 000$ 

40 001$ - 60 000$ 

60 001$ - 80 000$ 

80 001$ et plus 

3,98 

4,02 

4,07 

4,41 

4,11 

2,9 

2,7 

2,8 

2,8 

2,6 

3,80a ** 

3,96b ** 

4,11b ** 

4,29c ** 

4,24c ** 

1,0 

1,0 

0,9 

0,8 

0,8 

3,96a ** 

4,05a ** 

4,20b ** 

4,33b ** 

4,35b ** 

1,1 

1,0 

1,0 

0,9 

0,9 

55,62 

54,05 

54,15 

51,43 

53,67 

30,6 

28,0 

27,0 

25,8 

26,6 

48,3  

47,5  

51,4  

50, 0 

56,1  

216 

371 

247 

106 

169 
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Tableau 4 (suite) 

Notes. Des tests t , des ANOVA ou des χ² ont été utilisés pour les comparaisons. Après correction de Bonferroni, les seuils de signification ont été fixés à α = 0,008 pour les variables 

sociodémographiques et à α = 0,006 pour les variables médicales. Les lettres en exposant illustre les résultats des comparaisons post hoc. 

  Soutien structurel Soutien fonctionnel Satisfaction du soutien PRC score total PRC ≥ 13 

Variables médicales M ET M ET M ET M ET % n 

Type de cancer 

Sein 

Prostate 

Poumon 

Colorectal 

4,41a ** 

3,67b ** 

4,00b ** 

4,15b ** 

2,7 

2,7 

2,9 

2,9 

4,07 

3,92 

4,06 

4,00 

0,8 

1,0 

1,0 

0,9 

4,10 

4,07 

4,24 

4,07 

1,0 

1,0 

0,9 

1,1 

62,10a ** 

41,18b ** 

55,64c ** 

58,92c ** 

24,5 

26,3 

29,3 

29,0 

56,4 ** 

34,9 ** 

56,0 ** 

53,8 ** 

544 

249 

391 

100 

Temps depuis le 

diagnostic 

Moins d’un an  

Entre 1 an et 5 ans  

Entre 5 ans et 10 ans  

Entre 10 et 15 ans  

4,34 

4,15 

8,81 

3,99 

2,9 

2,8 

2,7 

2,8 

4,17 

4,03 

3,95 

4,00 

0,9 

0,9 

1,0 

1,0 

4,29 

4,13 

4,06 

4,10 

0,9 

1,0 

1,1 

1,1 

57,16 

53,86 

53,60 

58,36 

29,1 

27,5 

28,7 

26,9 

55,6  

49,3  

48,0 

59,6  

148 

754 

319 

59 

Stade actuel 
Local 

Locorégional 

Métastatique  

3,98a ** 

4,14a ** 

4,51b ** 

2,7 

2,9 

3,0 

3,99a ** 

4,07a ** 

4,16b ** 

0,9 

1,0 

0,8 

4,11 

4,13 

4,19 

1,0 

1,0 

0,9 

51,91a ** 

57,68b ** 

64,21c ** 

27,6 

28,1 

27,8 

45,4 ** 

59,3 ** 

67,3 ** 

862 

191 

231 

En traitement 
Traitement actif 

Aucun 

4,49 

3,93 

2,8 

2,8 

4,15b ** 

3,98a ** 

0,8 

1,0 

4,20 

4,10 

1,0 

1,0 

62,49b ** 

51,47a ** 

25,1 

28,4 

61,0 ** 

46,4 ** 

399 

885 

Type de 

traitement reçus  

Chirurgie  

Non 

 

Radiothérapie  

Non 

 

Chimiothérapie  

Non 

 

Hormonothérapie  

Non 

4,07 

4,08 
 

4,16 

3,88 
 

4,40b ** 

3,87a ** 

 

4,28 

4,00 

2,7 

2,9 

 

2,8 

2,8 

 

2,9 

2,7 

 

2,8 

2,8 

4,05 

3,98 

 

4,02 

4,02 
 

4,11b ** 

3,97a ** 

 

4,08b ** 

4,00a ** 

0,9 

1,0 

 

0,9 

1,0 

 

0,9 

1,0 

 

0,8 

1,0 

4,14 

4,09 
 

4,10 

4,19 
 

4,16 

4,10 

 

4,10 

4,13 

1,0 

1,0 

 

1,0 

1,0 

 

1,0 

1,0 

 

1,0 

1,0 

56,13 

51,17 
 

55,71 

51,07 
 

63,49 

48,57 

 

59,73b ** 

52,38a ** 

27,4 

28,8 

 

27,5 

29,0 

 

27,0 

27,1 

 

25,3 

28,7 

53,7 ** 

44,0 ** 

 

50,1 

48,5 

 

63,2 ** 

42,0 ** 

 

58,0 ** 

47,4 ** 

864 

420 

 

901 

383 

 

620 

664 

 

385 

899 

Comorbidité 

physique 

Présence 

Absence 

4,00 

4,17 

2,8 

2,8 

3,99 

4,07 

0,9 

0,9 

4,09 

4,17 

1,0 

1,0 

54,48 

54,03 

7,7 

7,6 

50,4 

49,7 

732 

562 



Tableau 5 

Corrélations entre les variables sociodémographiques, médicales, les stratégies 

d’adaptation et la détresse psychologique et la peur de la récidive du cancer (N = 2 562) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notes. Des corrélations de Pearson et de Spearman ont été utilisées pour examiner les relations entre les variables 

à l’étude. *p ≤ 0,05, **p ≤ 0,01 (bilatéral). 

 

  

Variables PRC score total PRC ≥ 13 

Sociodémographiques et médicales 

Âge -0,29** -0,18** 

Sexe 0,30** 0,15** 

Scolarité complété  -0,01 0,05* 

Revenu familial -0,01 0,04 

Type de cancer  

Sein 

Prostate  

Poumon  

Colorectal 

 

-0,23** 

0,30** 

-0,03 

-0,04 

 

-0,10* 

0,19** 

-0,07** 

-0,02 

Temps depuis le diagnostic  -0,04 0,00 

Stade du cancer présentement  0,16** 0,16** 

Traitement en cours 0,18** 0,13** 

Radiothérapie (radiochirurgie, radiothérapie ou 

curiethérapie) reçue 
0,08** 0,02 

Chimiothérapie (oral et per us) reçue 0,26** 0,21** 

Hormonothérapie  0,13** 0,09** 

Présence d’une autre maladie physique 0,01 0,01 

Stratégies d’adaptation et détresse psychologique 

Stratégie d’adaptation active 0,38** 0,15** 

Stratégie d’adaptation passive 0,61** 0,36** 

Détresse psychologique 0,58** 0,44** 



Tableau 6 

Matrice de corrélation du soutien social et de la PRC (N = 2 562) 
 

Notes. 1= Déclencheurs ; 2 = Sévérité ; 3 = Détresse psychologique ; 4 = Perturbation du fonctionnement ; 5 = Autocritique ; 6 = Réassurance ; 7 = Stratégies d’adaptation. Des 

corrélations de Pearson ont été utilisées entre les variables à l’étude. *p < 0,05, **p < 0,01 (bilatéral). 

  

Dimensions du soutien social 

Dimensions de la PRC  

 

Score total 

 

 

PRC ≥ 13 1 2 3 4 5 6 7 

Soutien 

structurel 

Nombre de relations 

significatives 
-0,03 -0,04* -0,05* -0,06** -0,06** 0,06* 0,09** -0,01 -0,04* 

Soutien 

fonctionnel 

Soutien fonctionnel total  -0,04* -0,07** -0,07** -0,14** -0,10* 0,02 0,12** -0,03 -0,08** 

Soutien affectif -0,03 -0,05** -0,05* -0,11** -0,09* 0,01 0,11** -0,02 -0,05** 

Soutien émotionnel -0,04 -0,07** -0,07** -0,14** -0,10** 0,02 0,11** -0,03 -0,07** 

Soutien informationnel -0,05* -0,09** -0,07** -0,13** -0,10** 0,03 0,12** -0,04 -0,10* 

Satisfaction  Satisfaction du soutien -0,15** -0,18** -0,16** -0,19** -0,12** -0,05** -0,01 -0,16** -0,15** 
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Tableau 7 

Modèle de régression linéaire par blocs (hiérarchique) pour la prédiction du score global de PRC 

Notes. B = coefficient non standardisé ; β = coefficient standardisé 

  

 B β 
Erreur 

Standard 
Sign. R² ajusté 

Variation 

du R² 

Variation 

du F 
Sign. 

Bloc 1 :  

Démographiques et 

médicales  

Âge  -0,435 -0,151 0,044 < 0,001 

0,160 0,160 79,368 < 0,001 

Sexe  4,903 0,870 1,329 < 0,001 

Cancer du sein  -0,236 -0,004 1,216 0,846 

Cancer de la prostate -1,140 -0,018 1,271 0,370 

Stade du cancer 1,632 0,041 0,578 0,005 

Traitement en cours  2,816 0,044 0,965 0,004 

Chimiothérapie  1,696 0,029 0,942 0,072 

Bloc 2 :  

Soutien social 

Soutien social fonctionnel 2,494 0,081 0,627 < 0,001 
0,192 0,032 48,867 < 0,001 

Satisfaction du soutien social -2,467 -0,090 0,566 < 0,001 

Bloc 3 :  

Stratégies 

d’adaptation 

Stratégies actives 0,106 0,045 0,051 0,036 

0,459 0,269 616,681 < 0,001 
Stratégie passives 0,848 0,346 0,056 < 0,001 

Bloc 4 :  

Détresse  
Détresse psychologique 1,724 0,395 0,073 < 0,001 0,558 0,098 550,281 < 0,001 
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Tableau 8 

Modèle de régression logistique par blocs (hiérarchique) pour la prédiction de la PRC cliniquement significative 

Notes. B = coefficient non standardisé ; Odd ratio = Rapport de cote ; dl = degré de liberté 

 

 B Odd ratio 
Erreur 

Standard 
Sign 

R² de 

Nagelkerke 
χ² dl Sign 

Bloc 1 :  

Démographiques et 

médicales  

Âge  -0,030 0,970 0,006 < 0,001 

0,106 204,378 6 < 0,001 

Sexe  0,075 1,078 0,169 0,657 

Cancer du sein 0,146 1,157 0,152 0,337 

Cancer de la prostate 0,167 1,182 0,161 0,299 

Stade du cancer 0,287 1,332 0,074 < 0,001 

Traitement en cours  0,357 1,429 0,121 0,003 

Chimiothérapie  0,230 1,259 0,116 0,048 

Bloc 2 :  

Soutien social 

Soutien social fonctionnel 0,204 1,226 0,081 0,012 
0,145 73,667 2 < 0,001 

Satisfaction du soutien social -0,250 0,779 0,074 < 0,001 

Bloc 3 :  

Stratégies 

d’adaptation 

Active -0,017 0,983 0,006 0,009 

0,270 280,803 2 < 0,001 
Passive 0,048 1,049 0,007 < 0,001 

Bloc 4 :  

Détresse  
Détresse psychologique 0,144 1,154 0,011 < 0,001 0,357 213,271 1 < 0,001 



 

 

 

 

 

 

Chapitre 3 : Conclusion générale  

 

 

 

 

 

 

 



La PRC constitue aujourd’hui une préoccupation centrale pour un grand 

nombre de survivants. Malgré une prévalence élevée et des conséquences bien 

documentées sur la qualité de vie et l’ajustement psychologique, ses déterminants 

sociaux demeurent encore partiellement compris. Le soutien social, souvent évoqué 

comme un facteur protecteur, apparaît à la fois incontournable et insuffisamment 

défini, tant sur le plan conceptuel que méthodologique. C’est dans cette tension entre 

reconnaissance clinique et imprécision scientifique que s’inscrit le présent essai 

doctoral. 

Le premier chapitre a permis de poser les bases théoriques nécessaires à la 

compréhension de la PRC et de situer le soutien social dans ce cadre. L’analyse critique 

de la littérature a mis en évidence non seulement la complexité et la 

multidimensionnalité de la PRC, mais également l’absence de consensus quant à la 

manière de conceptualiser et de mesurer le soutien social dans ce contexte. En 

particulier, les différentes opérationnalisations de ses dimensions (structurelle, 

fonctionnelle et subjective) limitent la capacité à comprendre son rôle réel dans 

l’expérience de la PRC. Le soutien social s’y révèle ainsi à la fois prometteur et sous-

théorisé, ce qui a conduit à formuler des objectifs visant à en préciser la contribution 

dans une perspective multidimensionnelle. 

Le second chapitre, fondé sur une étude empirique menée auprès d’un large 

échantillon de survivants de cancers variés, a permis d’examiner ces objectifs. Les 

résultats montrent que le soutien social ne constitue pas un construit unitaire et que ses 

différentes dimensions ne contribuent pas de manière équivalente à l’expérience de la 

PRC. Plus précisément, ils suggèrent que ce n’est ni la simple présence d’un réseau 
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social ni la quantité de soutien reçu qui apparaissent les plus déterminantes, mais plutôt 

la manière dont ce soutien est perçu, évalué et jugé satisfaisant par la personne. À cet 

égard, la satisfaction à l’égard du soutien social se distingue comme la dimension la 

plus étroitement associée à une PRC plus faible et à une probabilité réduite de présenter 

une PRC cliniquement significative. 

Ces résultats invitent à dépasser une conception essentiellement quantitative 

du soutien social pour en proposer une lecture plus subjective et relationnelle. Ils 

suggèrent que l’efficacité du soutien repose sur son adéquation aux besoins du 

survivant et sur sa capacité à s’inscrire dans une dynamique évolutive. À ce titre, la 

temporalité du soutien apparaît centrale. Comme l’ont montré Kaniasty et Norris 

(2009), la perception de la qualité du soutien dépend en grande partie de l’ajustement 

entre le moment où un besoin est ressenti et celui où le soutien est offert. Un soutien 

disponible mais inadéquatement synchronisé peut ainsi être perçu comme peu utile, 

voire insatisfaisant. 

Par ailleurs, la source du soutien mérite également d’être nuancée. Bien que la 

littérature identifie fréquemment le conjoint comme principal soutien, nos résultats, et 

ceux rapportés dans d’autres travaux, suggèrent que cette association n’est pas 

systématique. Certains survivants en couple ne perçoivent pas leur conjoint comme 

une source de soutien significative, ce qui met en évidence l’importance de considérer 

la qualité et la pertinence du soutien, plutôt que sa simple présence. Cette observation 

rejoint les travaux de Pierce et al. (1991), qui montrent que le soutien perçu varie selon 

les relations spécifiques et contribue de manière différenciée au bien-être émotionnel. 
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Par ailleurs, cet essai doctoral s’inscrit dans la continuité des travaux antérieurs 

montrant que les déterminants déjà bien établis dans la littérature, tels que l’âge plus 

jeune, le stade avancé de la maladie, le traitement actif, la détresse psychologique et le 

recours à des stratégies d’adaptation passives, demeurent des prédicteurs importants 

de la PRC. Le soutien social ne remplace pas ces facteurs, mais s’y articule en 

contribuant, de manière modeste mais significative, à l’explication de la variabilité de 

la PRC. Il importe toutefois de distinguer, parmi ces déterminants, ceux qui sont 

modifiables de ceux qui ne le sont pas. Alors que certaines variables, comme l’âge ou 

le stade de la maladie, demeurent fixes, d’autres, notamment la détresse 

psychologique, les stratégies d’adaptation et le soutien social perçu, constituent des 

cibles potentielles d’intervention (Cessna Palas et al., 2021). Dans cette perspective, 

l’intérêt du soutien social ne résiderait pas uniquement dans son rôle explicatif, mais 

également dans son potentiel comme levier clinique, pouvant permettre d’agir de 

manière plus concrète sur l’expérience de la PRC. 

Sur le plan clinique, ces résultats laissent penser qu’il pourrait être pertinent de 

reconsidérer la manière dont le soutien social est envisagé en oncologie. Les pratiques 

actuelles reposent encore largement sur des indicateurs structurels, tels que la présence 

de proches ou le type de soutien disponible, parfois à travers des outils comme le 

génogramme (Wright et Leahey, 2013), sans nécessairement tenir compte du rôle réel 

de chacun ni de la satisfaction du survivant. Or, nos résultats suggèrent qu’une telle 

approche demeure incomplète si elle ne considère pas la manière dont le soutien est 

vécu et évalué par la personne. Par ailleurs, plusieurs travaux (Thewes et al., 2013) 

soulignent le sentiment d’impuissance fréquemment rapporté par les professionnels de 

la santé face à la PRC, notamment en raison du manque d’outils et d’interventions 
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accessibles en dehors de cadres spécialisés. À ce jour, les interventions demeurent 

majoritairement centrées sur les survivants présentant des niveaux élevés de PRC, 

laissant peu de place à des approches préventives ou précoces (Bergerot et al., 2022). 

Dans ce contexte, les résultats du présent essai doctoral suggèrent des pistes 

pour répondre à ces besoins cliniques. En mettant en évidence le rôle spécifique de la 

satisfaction à l’égard du soutien social, ils proposent une cible d’intervention 

accessible, transversale et potentiellement mobilisable dans différents contextes de 

soins. Le soutien social pourrait ainsi constituer une avenue pertinente pour intervenir 

en amont, notamment auprès des survivants présentant des niveaux modérés de PRC, 

afin de prévenir l’aggravation ou la chronicisation de cette peur. Une telle approche 

permettrait d’élargir le spectre des interventions au-delà des prises en charge 

spécialisées, en s’appuyant sur des ressources déjà présentes dans l’environnement des 

survivants. 

Dans cette perspective, le soutien social pourrait être envisagé comme un levier 

d’intervention pertinent.  Il ne se limite pas à l’entourage immédiat, mais inclut 

également les professionnels de la santé, les ressources communautaires et les groupes 

de soutien. Une mobilisation plus coordonnée de ces différentes sources permettrait de 

mieux répondre aux besoins spécifiques des survivants. Par ailleurs, les proches 

aidants jouent un rôle central, mais ne disposent pas toujours des repères nécessaires 

pour offrir un soutien perçu comme aidant (Reaum et al., 2021) puisqu’ils peuvent 

eux-mêmes ressentir de la PRC (Webb et al., 2023). Des interventions visant à mieux 

les accompagner, à clarifier les rôles au sein du réseau social et à favoriser une 
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meilleure adéquation du soutien pourraient contribuer à améliorer la satisfaction à 

l’égard du soutien et, ultimement, à atténuer la PRC. 

Enfin, cet essai doctoral met en évidence la nécessité de considérer le soutien 

social comme un processus dynamique, évoluant au fil du parcours de soins. Une 

intégration plus précoce et continue de cette dimension dans les soins oncologiques 

pourrait contribuer à prévenir l’installation ou l’aggravation de la PRC, en complément 

des interventions centrées sur la gestion individuelle de la PRC. 

À la lumière de ces constats, plusieurs pistes de recherche se dégagent. Il 

apparaît notamment essentiel d’examiner les relations entre le soutien social et la PRC 

dans une perspective longitudinale, afin de mieux comprendre leur évolution et leurs 

influences réciproques. L’étude de la temporalité du soutien, de ses sources spécifiques 

ainsi que de son adéquation aux besoins changeants des survivants représente 

également une avenue prometteuse. De même, le recours à des approches qualitatives 

ou mixtes permettrait d’approfondir la compréhension du vécu subjectif du soutien 

social et de mieux saisir sa signification dans le parcours de survivance. Enfin, le 

développement et l’évaluation d’interventions ciblant spécifiquement la qualité et la 

satisfaction du soutien social constituent une étape essentielle pour traduire ces 

connaissances en retombées cliniques concrètes. 

En définitive, cet essai doctoral contribue à apporter un éclairage 

supplémentaire sur le rôle du soutien social dans l’expérience de la peur de la récidive 

du cancer. Il met en évidence que, au-delà de sa disponibilité, c’est sa pertinence, son 

adéquation et sa signification pour le survivant qui semblent déterminantes. Dans le 

contexte des soins oncologiques, ces résultats rappellent que soutenir ne consiste pas 
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uniquement à être présent, mais à offrir un soutien qui fait sens pour la personne, au 

moment où elle en a besoin, et en cohérence avec les défis spécifiques que représente 

la PRC. 
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Approbation éthique 
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Appendice B  

Questionnaire évaluant le soutien social 
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