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SOMMAIRE

Le cancer affecte de plus en plus de femmes dans le monde et au Canada. Les
personnes en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer vivent beaucoup
d’émotions négatives et de stress. Bien que plusieurs études aient été faites sur le cancer,
celles touchant les femmes explorent peu les aspects psychologiques positifs, surtout en
lien avec la résilience requise pour les aider a y faire face. Malgré la population
grandissante de femmes d’origine immigrante au Canada, aucune étude n’a été répertoriée
chez celles-ci en lien avec la résilience, spécifiquement durant la période d’attente de
résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer. Les études réalisées chez elles portent
surtout, sur la prévalence et I’incidence du cancer, ainsi que les barriéres d’accessibilité
au depistage.

D’autres études faites chez les personnes immigrantes révelent tout de méme que
celles-ci vivent de nombreuses situations de stress telles que le déracinement de leur
réseau, la barriére linguistique, le choc culturel, les pertes antérieures et certaines
croyances culturelles qui peuvent avoir non seulement un impact psychologique
important, mais retarder le diagnostic et rallonger ainsi la durée de I’attente. Ces stresseurs
nécessitent que les personnes immigrantes mettent en place des stratégies pour y faire
face.

L’infirmiére, dans son rdle de tuteur de résilience, doit pouvoir explorer les
facteurs qui aident les personnes a rester résilientes afin de mieux les accompagner. De
plus, avec la montée croissante de I’immigration, le personnel soignant est appelé a avoir
une compétence culturelle, afin d’offrir des soins qui tiennent compte de la culture des
bénéficiaires.

De ce fait, une étude qualitative, inspirée du modele de la « casita » de la résilience
de Vanistendael et Lecomte (2000) a été choisie dans le but de comprendre I’expérience
vécue des femmes d’origine immigrantes qui attendent les résultats d’épreuves
diagnostiques d’un cancer d’une part, et d’autre part, d’identifier I’impact que ce vécu a
eu sur leur résilience. Des entrevues semi-dirigées ont été effectuees auprés de sept
femmes d’origine immigrante qui ont déja eu a attendre des résultats d’épreuves

diagnostiques d’un cancer.
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A la suite de I’analyse des données selon I’approche interprétative préconisée par
Benner (1994), quatre grands themes, et plusieurs themes et sous themes ont été mis en
évidence. Les résultats révelent que les femmes ont eu une premiére alerte (une masse,
une douleur, une démangeaison, une augmentation d’un organe ou encore une simple
intuition) qui a géneré un tourbillon d’émotions et de pensées négatives. En effet, les
multiples peurs de I’inconnu, des changements au niveau physique, dans la vie
personnelle, professionnelle et financiere, ainsi que I’impact sur la famille ont engendré
de nombreuses émotions. Cependant, ces femmes ont été propulsées par une certaine
proactivité en allant consulter ou en validant leurs craintes avec leurs proches. Elles ont
eu a traverser de nombreuses périodes d’attentes, toutes vécues différemment les unes des
autres. Bien que certaines aient trouvé I’attente raisonnable, méme si celle-ci ne durait
parfois que quelques jours ou quelques semaines, I’incertitude en lien avec I’anticipation
d’un mauvais résultat, rendait la perception de I’attente comme tres longue et interminable
chez certaines femmes. L’annonce du diagnostic est donc un moment qui a marqué la
majorité des participantes qui ont eu des réactions différentes dépendamment de leur
perception de la situation avant le diagnostic.

A la suite des différentes émotions ressenties avant et aprés le diagnostic, les
participantes ont fait recours a diverses stratégies pour rester résilientes et avancer. Les
facteurs internes qui ont favorisé la résilience chez ces femmes sont: la spiritualité
religieuse et non religieuse, le fait d’occuper son esprit par la détente, se changer les idees,
I’universalité, I’instillation de I’espoir, I’esprit positif et les expériences antérieurement
vécues et favorablement résolues.

En ce qui concerne les facteurs externes, on y retrouve, le réseau de soutien
familial élargi au soutien des amis, ainsi que le soutien apporté par le personnel soignant.
Le recours a certaines valeurs et croyances culturelles, la proactivité comme la recherche
de I’information ont également joué un réle important dans la résilience des participantes.

Bien que le but principal de I’étude fat de mettre I’emphase sur les facteurs positifs
englobant le concept de la résilience, quelques facteurs de vulnérabilité pouvant constituer
une entrave a la solidification de la « casita » de la résilience des participantes ont été

identifiés. On y retrouve, les défis de communication et d’accessibilité aux soins, le



vii

manqgue de contact physique, et parfois d’empathie, ainsi que certains défis liés a la
condition de la femme immigrante a I’instar de la solitude et le stress financier.
Mots clés : cancer, femmes immigrantes, résilience, immigration, attente, résultats

diagnostics cancer, stratégies d’adaptation.
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Introduction

Selon la Société Canadienne du Cancer (2023), deux Canadiens sur cing recevront
un diagnostic de cancer au cours de leur vie, avec un total de 239 100 nouveaux cas
diagnostiqués durant I’année 2023. Chaque jour, environ 655 personnes apprennent
gu'elles ont un cancer, et 238 en meurent, contribuant a un taux de létalité élevé avec un
total de 86 700 décés liés au cancer en 2023. Le cancer est une maladie qui affecte de
nombreuses personnes dans le monde et au Canada et s’accompagne de repercussions
psychiques multiples ayant un impact important sur la qualité de vie de ces personnes. La
littérature souligne que I’annonce d’un diagnostic de cancer est souvent vécue comme
traumatisante du fait de son fort potentiel de létalité et de ses répercussions au niveau
physique ( Doré et al., 2013; Kirakosyan et al., 2022; Levesque et al., 2020; Saillot, 2018;
Shmer,2010; Sze et al., 2015). La periode d’attente des résultats s’avere donc étre une
période qui génére beaucoup d’émotions et de stress du fait de I’anticipation des
conséquences au hiveau physique, financier, familial et bien d’autres.

La population immigrante! augmente considérablement au Canada, passant de 21,9
% en 2016 a 23 % en 2021, avec des projections allant de 24,5 % a 30 % d'ici 2036. Cette
croissance est sous tendue par I’immigration pour des besoins économique, le
regroupement familial, I’emploi et les engagements humanitaires du gouvernement
Canadien (Statistique Canada, 2021 a). Malgré la faible incidence du cancer dans la
population d’origine immigrante (OR 0,6) compareé a la population non immigrantes (OR
1,00) (McDonald et al., 2017) a I'exception de certains cancers comme celui de I'estomac,
du foie, de la glande thyroide (Malagén et al., 2023; McDermott et al., 2011), cette
incidence augmente au fil des années vécues au Canada (McDermott et al., 2011;
McDonald et al., 2017; Hwee & Bougie, 2021; Shuldiner et al., 2018). Les femmes
d’origine immigrantes sont toutes aussi confrontées aux différents types de cancers
affectant les femmes. Cependant, une méconnaissance persiste quant au vécu de ces
femmes en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d'un cancer ainsi que les
ressources qu’elles mobilisent pour y faire face. De plus, la littérature indique que les

personnes immigrantes vivent parfois certains défis comme la difficulté a accéder aux

1 Un immigrant désigne une personne née a I’étranger a qui les autorités de I'immigration ont accordé le
droit de résider au Canada en permanence (Statistique Canada 2016).



soins ainsi qu’aux soins culturellement appropriés, la méconnaissance du systéeme de
santé, et d’autres défis tels que I’isolement, les barriéres linguistiques, les défis financiers
les croyances culturelles comme le fait de croire qu’un diagnostic de cancer doit rester
tabou pourraient accentuer la difficulté d’accessibilité aux soins (Gagnon,2002; Guruge et
al., 2011; Sze et al., 2015; Vahabi & Lofters, 2016) et méme rallonger la période d’attente.
Ceci entrainerait un impact psychologique plus important chez cette population. La fagon
dont les personnes en attente des résultats d’eépreuves diagnostiques associées a un cancer
s’adaptent est capitale pour assurer leur santé physique, psychique, spirituelle et leur
qualité de vie (Molina et al., 2014). Face a I’attente d’une nouvelle comme celle d’un
diagnostic de cancer, les personnes doivent mobiliser leurs ressources internes et externes
pour rester resilientes. La résilience étant la capacité d’un individu ou d’un groupe a
surmonter de grandes difficultés et a s’épanouir en présence de grands défis comme une
maladie grave, un traumatisme, un deuil ou autres problémes (Vanistendael et Lecomte,
2000).

La problématique de cette étude porte alors sur la méconnaissance du vécu des
femmes d’origine immigrantes en attente des resultats d’épreuves diagnostiques d’un
cancer et sur les facteurs de résilience qui les aident a passer a travers cette période
stressante. Etant confrontées & de nombreuses situations d’adversités, ces femmes peuvent
éprouver beaucoup de stress et d’angoisse pendant la période d’attente. Il devient
important de multiplier les études chez cette population dans le but d'améliorer I’acces
aux soins culturellement appropriés et a I’information. L’étude phénoménologique
proposée vise alors a explorer I’expérience vécue de femmes d’origine immigrante qui
attendent des résultats d’epreuves diagnostiques d’un cancer d’une part et a comprendre
I’impact que ce vécu a sur leur résilience.

Cette thése comporte cing chapitres. Le premier est consacré a décrire la
problématique, la justification, le but et les questions de recherche. Le deuxieme chapitre
présente la recension des écrits sur le contexte de I’immigration au Canada et au Nouveau
-Brunswick, le cancer, le cancer chez les personnes immigrantes, la période d’attente, la
résilience et termine avec le cadre de référence, la « casita » de la résilience de
Vanistendael et Lecomte (2000). Le troisieme chapitre porte sur la méthodologie utilisée
dans cette étude. Le chapitre quatre, quant a lui, fait état des résultats de I’étude, suivi du



dernier chapitre qui présente la discussion, les forces et limites de I’étude, ainsi que les

recommandations pour la pratique infirmiére et la recherche.



CHAPITRE I : Problématique de recherche
1.1.  Enoncé du probléme de recherche

Le Canada accueille davantage de personnes immigrantes, et selon le recensement
de 2021, 8.87 millions d’immigrants, soit 1 personne sur 5, environ 23% ont eté accueillis
par I’entremise du processus d’immigration (Statistique Canada, 2021 a). Parmi ces
immigrants, trois groupes a savoir les Sud-Asiatiques (7,1%), les Chinois (4,7%) et les
Noirs (4,3%) constituent 16,1% de la population du Canada comparé a 13,6% en 2016
(statistique Canada, 2021b). Cette augmentation de I’immigration a I’échelle nationale est
également le reflet de I’immigration croissante dans les provinces, soit 5,8% au Nouveau-
Brunswick en 2021 (Statistique Canada, 2021 a). En effet, le Nouveau-Brunswick, dans
sa stratégie de croissance demographique, accueille davantage de personnes issues de
I’immigration au fil des années (GNB, 2019). Selon le plan d’action pour favoriser
I’immigration francophone au Nouveau-Brunswick 2014-2017, la stratégie de la province
vise I’arrivée de 7500 immigrants par an et une immigration francophone de 33% d’ici
2024 (GNB, 2019). Ces immigrants admis au Nouveau-Brunswick proviennent de
plusieurs ethnies et parlent diverses langues. Ils immigrent généralement pour plusieurs
raisons (économique, humanitaire, familiale, emploi), mais sont trés souvent confrontés
aux difficultés financiéres, linguistiques, administratives et juridiques. De plus, ils vivent
parfois de I’inculturation, de la solitude et des exclusions au sein de la société d’accueil (
Castro, 2020; Laaroussi, 2009; Wiese et al., 2009 ). Il est donc crucial de multiplier les
études chez cette population.

Bien que ces immigrants soient éligibles au programme d’assurance maladie et
aient acces aux divers programmes de soins de santé selon leur statut d’immigration,
plusieurs sont confrontés aux difficultés d’accessibilité aux soins primaires. En effet, au
Nouveau-Brunswick, I’accessibilité au médecin de famille est encore plus difficile chez
les personnes immigrantes, soit 69% en 2022 compares a 83,3% chez les non immigrants
(Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick, 2022). De plus, il arrive que certains
immigrants sous-utilisent les services de santé du fait de certaines croyances, des soins
culturellement non appropriés, des barriéres linguistiques et de la difficulté a comprendre
le systeme de sante (Gagnon, 2002; Ingram, 2020; Levesque et al., 2020; Sze et al., 2015;
Vahabi & Lofters, 2016). Cet acces limité aux soins de santé peut exacerber les



comportements a risque, augmentant ainsi leur vulnérabilité face au cancer et le retard
dans les diagnostics.

Selon plusieurs auteurs, au moment de leur arrivée au Canada, les personnes
d’origine immigrante sont généralement en meilleure santé que la population née au
Canada entre autres en raison de leur régime alimentaire plus faible en gras saturés et
d’une prévalence plus faible du tabagisme ( Lu, 2019; McDermott et al., 2011; Shuldiner
etal., 2018). Cependant cet avantage diminue au fil des années vécues au Canada en raison
du stress, des difficultés liées a I’adaptation a un nouvel environnement ou de I’adoption
de comportements a risque pour la santé (Lu, 2019; Shuldiner et al., 2018). Bien que
I’incidence du cancer dans la population d’origine immigrante soit plus faible que chez
leurs homologues canadiens (McDermott et al., 2011; Hwee & Bougie, 2021, celle-ci
augmente progressivement au fil des années vécue au Canada (McDermott et al., 2011,
McDonald et al., 2017), soitde 5a 7 % (p < 0,0001) pour chaque période supplémentaire
de cing ans ( Shuldiner et al., 2018). Tout comme les femmes canadiennes, les femmes
d’origine immigrante sont également affectées par les cancers liés au genre tels que le
cancer du sein, du col de I’utérus et des ovaires (Shuldiner et al., 2018). Il faut toutefois
noter que trés peu d’études sont réalisées au Canada aupres de cette population lors de la
période diagnostique reliée au cancer. Il est donc essentiel d’intensifier la recherche sur le
cancer au sein de cette population, afin de garantir la mise en place d’interventions plus
efficaces en matiere d’accompagnement et de suivi.

Le cancer est une maladie qui affecte de plus en plus de femmes a travers le monde
et au Canada. En 2023, plus de 239,100 nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués et
86,700 en sont décedés. Selon la Société Canadienne du Cancer (2023), il y aurait eu
114,900 diagnostics de cancer chez les femmes au Canada en 2023. En plus de reduire la
qualité de vie, cette maladie affecte plusieurs aspects de la vie et de la santé chez les
personnes atteintes (Sze et al., 2015), et ce indépendamment de I’origine ethnique. En
effet, entre la découverte des premiers symptdmes et la période de rémission, la personne
affectée se retrouve tres souvent dans une periode d’attente qui genére une panoplie
d’émotions négatives et une hausse au niveau du stress. Sweeny et Cavanaugh (2012)
affirment d’ailleurs que I’incertitude et la peur inhérentes aux processus diagnostiques

sont autant stressantes que I’annonce du diagnostic lui-méme.



Pour leur part, Doré et al., (2013) mentionnent que les émotions négatives pergues
par les femmes en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer sont
associees au manque d’information sur le processus de dépistage, au manque de soutien
psychologique et de réconfort, ainsi qu’a I’anticipation des nombreuses pertes allant
jusqu’a la mort. La période d’attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer
ne se limite pas seulement au temps écoulé entre le premier rendez-vous avec un
professionnel de santé et le diagnostic formel du cancer. Elle, peut parfois débuter des la
découverte du premier symptome a cause de I’anticipation de la mauvaise nouvelle et peut
durer plusieurs jours, plusieurs semaines ou méme des mois (Doré et al., 2013). Les
personnes doivent alors souvent passer a travers un long processus d’attente en passant
par de nombreux rendez-vous et examens (Doré et al., 2013; Morse et al., 2014) ce qui
génere beaucoup de stress. Cette attente se vit a plusieurs moments durant le processus
comme, I’attente pour les rendez-vous, pour les tests d’investigations supplémentaires, et
pour recevoir les résultats de biopsie. Elle se vit aussi au-dela du diagnostic initial et les
examens de dépistage, puisque la personne attendra méme durant son traitement pour
d’autres résultats d’investigations afin de confirmer la possibilité¢ d’une période de
rémission. Pendant ladite période d’attente, ces personnes passent souvent le temps a
s’imaginer différents scénarios, comme dans un film, en envisageant toutes les issues
possibles, générant une forte angoisse, de I’inquiétude, de la peur et de I’anxiété (Sweeny,
2018). Cette attente peut étre particulierement stressante pour la personne en raison du
caractére potentiellement mortel de la maladie (Doré et al., 2013; Morse et al., 2014), de
la peur de I'inconnue et des changements éventuels dans la vie personnelle, professionnelle
et financiére (Goyer, 2013; Molina et al., 2014; Levesque et al., 2020; Kirakosyan et al.,
2022; Terzioglu & Hammoudeh, 2017).

En effet, quelques études réalisées chez les femmes canadiennes durant cette
période démontrent des éléments de stress psychologiques importants (Doré et al., 2013;
Morse et al., 2014). Ces stresseurs peuvent étre encore plus importants chez les femmes
d’origine immigrante du fait de certaines expériences de discrimination ou de racisme, de
certains traumatismes veécus dans le passé (Babatunde et al., 2020; Castro, 2020 ; Ingram,
2020; Laaroussi, 2009) de la méconnaissance du systeme de santé (Gagnon, 2002; Sze et
al., 2015), de la difficulté d’accessibilité aux soins primaires (Conseil de la santé du N-B,



2022), de la barriére linguistique, de I’isolement social et émotionnel (Statistique Canada,
2021c) et méme de certaines croyances culturelles qui pourraient entraver I’accés au
soutien social (Guruge et al., 2011) et aux soins (Gagnon, 2002 ; Statistique Canada, 2021,
Vahabi et Lofters, 2016). En termes de barriére linguistique, la langue est un obstacle a
laguelle sont confrontées la plupart des personnes d’origine immigrante et constitue un
des facteurs de vulnérabilité pouvant entraver le processus d’adaptation face au diagnostic
de cancer (Guruge et al., 2011; Sze et al., 2015). Il est essentiel de mener davantage
d'études sur cette population tout en prenant en compte les éléments d’intersectionnalité?,
afin d'ameliorer leur accés a des soins culturellement adaptés et a I’information.

Par ailleurs, selon plusieurs auteurs, le diagnostic de cancer se ferait généralement
a un stade plus avancé chez les femmes immigrantes noires que chez leurs homologues
ameéricaines et anglaises (Osei-Twum et al., 2021). Quelques rares études faites au Canada
chez les personnes immigrantes notent également une disparité en matiére de dépistage et
sur le stade au moment du diagnostic (Lofters et al., 2019; Woods et al., 2023) ainsi que
sur la duree de I’attente (Lofters et al., 2019). Or les processus de diagnostic lents peuvent
augmenter le stress psychologique durant cette periode d’incertitude chez ces personnes.
D’autres études faites en Australie abondent dans le méme sens en disant que les personnes
d’origine immigrante font face a des durées d’attente plus longues en raison de la
compréhension insuffisante du systeme de santé et la méconnaissance de la langue. En
conséquence, elles seraient plus exposées aux problemes psychologiques tels que I’anxiété
et la dépression (Sze et al., 2015). Pourtant il persiste au Canada, une méconnaissance du
vécu de ces femmes immigrantes lors de la période diagnostique reliée au cancer.

Bien que de nombreuses études aient identifié les besoins psychologiques des
patients atteints de cancer durant les phases de traitement et méme plusieurs années apres
le traitement, trés peu d’auteurs se sont intéressés au vécu des personnes en période
d’attente des résultats d’épreuves diagnostiques. De plus, la recherche s'est souvent
centrée sur les résultats négatifs engendrés par le stress, la détresse psychologique et la
dépression au détriment de I’exploration de facteurs psychosociaux positifs que peuvent

mobiliser ces personnes avant, pendant et apreés le diagnostic (Molina et al., 2014).

2 ’intersectionnalité permet d’explorer comment les multiples aspects de I’identité d’une personne comme
larace, le genre, la classe sociale, le statut d’immigrant et autres facteurs, interagissent de fagon simultanée
et se renforcent mutuellement (Crenshaw, 1989).



Pourtant, face au stress engendré par I’attente des résultats d’épreuves
diagnostiques, certaines personnes peuvent plonger dans une inquiétude profonde
(Sweeny, 2018), tandis que d’autres vont développer de multiples stratégies d’adaptation
pour faire face a I’attente. La maniere dont les personnes en période d’attente s’adaptent,
ou font face au stress est trés importante pour leur santé physique, psychique et spirituelle,
ainsi que leur qualité de vie. D’ou I’importance d’explorer les stratégies d’adaptation
efficaces favorisant la construction de la résilience. La resilience étant la capacité qu’a une
personne, a surmonter les épreuves, y résister, puis les dépasser afin de continuer a vivre
le mieux possible (Molina et al., 2014). L’adaptation positive au cours du diagnostic d’un
cancer a d’ailleurs été associée a une amélioration de la qualité de vie au cours du
traitement et a une meilleure prise en charge de soi au cours de la période de réadaptation
ou de rémission (Molina et al., 2014).

D’ailleurs, plusieurs chercheurs soulignent I’importance de stratégies d’adaptation
efficaces incluant I’adoption et le maintien d’une attitude psychique positive centrée sur
le probléme et non sur les émotions (Manne et al., 2015; Molina et al., 2014; Smith et al.,
2010; Sweeny, 2018). Certaines personnes, peu importe leur origine ethnique, ont non
seulement la capacité de faire face aux exigences de la situation, mais peuvent également
prospérer dans un contexte d'adversité excessive comme une maladie grave. Ces
personnes sont consideérées resilientes (Vanistendael & Lecomte, 2002). Bien que de
nombreuses stratégies d’adaptation telles, la diversion, la spiritualité, I’optimisme, la
pleine conscience et I’activité physique soient importantes pour faire face aux situations
de stress de facon positive (Doré et al., 2013; Manne et al., 2015; Morse et al., 2014; Smith
et al., 2010; Sweeny, 2018; Sweeny & Cavanaugh, 2012), la résilience quant a elle fait
recours a ces stratégies pour aller au-dela de I’adaptation et croitre.

Dans le cas d’une maladie comme le cancer, la résilience est essentielle. Elle
permet d’affronter de facon positive les situations de stress et d’adversité et améliore la
qualité de vie des personnes atteintes de cancer (Manne et al., 2015). Comme
professionnel de la santé, comprendre comment les personnes développent ou utilisent
leur résilience durant la période d’attente des résultats d’épreuves diagnostiques,
permettra de mieux les accompagner, les soutenir et améliorer ainsi leur qualité de vie.

Vanistendael et Lecomte (2000), a travers leur modéle de la casita de la résilience qui sera



utilisé dans cette étude, encouragent d’ailleurs les professionnels de la santé a explorer les
éléments positifs au détriment de ce qui va mal. Pourtant, méme si plusieurs auteurs
s’intéressent au concept de la résilience en lien avec le cancer, tres peu I’ont étudié durant
la période d’attente des résultats d’eépreuves diagnostiques. En effet, Molina et al., (2014)
affirment, a la suite de leur revue de littérature sur le sujet, que la majorité des recherches
porte sur la résilience durant la période de traitement, et plusieurs années apres, mais tres
peu sur la période entourant le diagnostic.

Par ailleurs, quelques études réalisées sur la résilience des personnes immigrantes
au Canada se sont plutdt penchées sur la résilience en lien avec la migration et
particuliérement chez les immigrants réfugiés® qui vivent parfois certains traumatismes
dans leur pays d’origine (Laaroussi, 2009; lonescu et al., 2010) et peu avec le cancer. En
effet, les personnes immigrantes, qu’elles soient contraintes de s’exiler ou qu’elles
planifient une immigration, doivent souvent traverser de nombreux défis liés a la
migration (Babatunde et al., 2020; Castro, 2020; Castro & Leblanc, 2019; Laaroussi,
2009). Ces défis peuvent étre liés a I’insertion, au choc culturel, a la barriere linguistique,
a I’emploi, a I’isolement, aux préjugés et a certaines discriminations raciales pouvant
engendrer un stress important. Les personnes immigrantes doivent alors mettre en place
de nombreuses stratégies de résilience pour s’adapter efficacement.

Par consequent, dans cette étude, le cadre de référence de Vanistendael et Lecomte
(2000), connu sous le nom du modeéle de la « casita de la résilience », permettra d’explorer
davantage comment ces femmes développent leur résilience face a I’attente des résultats
d’épreuves diagnostiques d’un cancer. Selon ce modele, symbolisé par une maisonnette,
la construction et le maintien de la résilience reposent sur un environnement propice qui
favorise les facteurs de protection ou de résilience (soutien social, estime de soi,
spiritualité, compétences personnelles etc..) tout en limitant les facteurs de déstabilisation
ou de vulnérabilité (isolement social, mangque d’informations, conditions socio-

économiques etc...). Les facteurs de protection sont représentés par des chambres dans la

3 Un réfugié au sens de la convention est « une personne qui, craignant d’étre persécuté du fait de sa race,
de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance a un groupe social ou de ses opinions politiques soit se
trouve hors de tout pays dont elle a la nationalité et ne peut ou, du fait de cette crainte, ne veut se réclamer
de la protection de chacun de ces pays;, soit, si elle n’a pas de nationalité et se trouve hors du pays dans
lequel elle avait sa résidence habituelle, ne peut ni, du fait de cette crainte, ne veut y retourner ».
(Gouvernement du Canada, loi sur I’'immigration et la protection des réfugiés, 2024, P. 88-90)
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petite maisonnette, créant ainsi un espace qui constitue un véritable « foyer » ou la
personne peut se sentir en sécurité. En résumé, méme si quelques études ont été réalisées
chez les personnes d’origine immigrante au Canada, il existe peu d’études explorant les
stratégies d’adaptation utilisées par cette population pour faire face a une maladie comme
le cancer, incluant celles adoptees lors de la période diagnostique.
1.2.  Justification du probléme de recherche

La période d’attente des résultats d’épreuves diagnostiques associées a un cancer
chez les femmes canadiennes fait I’objet de peu d’études scientifiques, pourtant elle
génere beaucoup d’inquiétude et d’anxiété, occasionnant un impact psychologique
important (Doré et al., 2013) qui peut étre plus important chez les femmes immigrantes.
Puisque la population d’origine immigrante est de plus en plus croissante (Statistique
Canada, 2021 a), que le risque de cancer augmente chez cette derniére au fil des années
vécue au Canada ( McDermott et al., 2011; McDonald et al., 2017; Hwee & Bougie , 2021;
Lu, 2019; Shuldiner et al., 2018) qu’elles peuvent étre confrontées a des défis particuliers
augmentant leur stress et leur angoisse, il devient crucial d’explorer leur vécu durant la
période d’attente des résultats d’épreuves diagnostiques associées a un cancer. Ceci
permettra de mieux outiller le personnel soignant, pour mieux les soutenir, améliorer leur
accessibilité aux soins et a I’information car, I’augmentation de cette population
immigrante nécessitera d’offrir des soins culturellement competents. L’infirmiere, dans
son role de tuteur de résilience, devra évaluer les ressources dont dispose la personne
soignée et ainsi intégrer les connaissances sur la résilience des personnes immigrantes,
afin de fournir des soins appropriés tenant compte de leurs forces et de leurs croyances.
Ceci toujours dans le but d’améliorer I’acces aux soins culturellement appropriés.
D’ailleurs I’ Association des infirmieres et infirmiers du Canada (AIIC) (2018), dans ses
lignes directrices sur les pratiques cliniques exemplaires en lien avec la sécurité culturelle,
encourage chaque infirmiere a offrir des soins qui respectent la culture individuelle de
chaque personne tout en intégrant I’impact que celle-ci peut avoir sur ses soins.

A la lumiére des énoncés précédents, la résilience dans la population immigrante
au Canada, a surtout été étudiée en lien avec les immigrants réfugiés (Castro, 2020;
Laaroussi, 2009; lonoscu et al, 2010). Il est essentiel d’approfondir la recherche sur la

résilience des personnes immigrantes non réfugiées puisque celles-ci rencontrent
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également de nombreux défis lies a I’'immigration. Ces défis marqués par des éléments
d’intersectionnalité, peuvent avoir un impact significatif sur leur état psychologique. Le
concept de résilience a été peu etudié chez cette population en lien avec le cancer et lorsque
réalisées, les études s’intéressent plutdt aux conséquences néfastes de la maladie et tres
peu sur les éléments psychologiques positifs mobilisés pour y faire face.
1.3. Butde I’étude

Le but de cette étude est d’explorer I’expérience vécue de femmes d’origine
immigrante qui attendent des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer et de
comprendre I’impact de ce vécu sur leur résilience.
1.4.  Questions de recherche
Quelle est I’expérience vécue de femmes d’origine immigrante en attente des résultats
d’épreuves diagnostiques d’un cancer ?
Quel est I'impact de I’expérience vécue de femmes d’origine immigrante en attente des

résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer sur leur résilience ?



CHAPITRE |1 : Recension des écrits

Ce chapitre présente la recension des écrits sur le sujet a I’étude. En premier sont
décrites et comparées les données des résultats d’etudes portant d’une part sur le contexte
de I’immigration au Canada et au Nouveau Brunswick, le cancer en général et le cancer
chez les personnes d’origine immigrante et d’autre part, sur la période d’attente des
résultats d’épreuves diagnostiques et ses conséquences. Par la suite, les stratégies
d’adaptation et le concept de résilience, ainsi que la résilience chez les personnes
immigrantes sont presentés. Le modéle de la « casita » de la résilience de Vanistendael et
Lecomte (2000) qui a servi de cadre de référence pour cette étude vient clore le chapitre.
2.1.  Quelques données sur le contexte de I’'immigration au Canada et au N.-B.

La migration intercontinentale s’accentue au fil des années. Selon statistique
Canada, (2024), la quasi-totalité de la croissance de la population canadienne au premier
trimestre de 2024 (99,3% soit 240955 personnes) est due a la migration internationale.
Dans la continuité de ces tendances, le Canada pourrait compter environ 11,1 millions
d’immigrants en 2031 (Statistique Canada, 2021 a). Par ailleurs, la part d’immigrants qui
se sont installés dans les régions de I’atlantique a presque triplée passant de 1.2% en 2006
a 3,5% en 2021 (Statistique Canada, 2022). Cette augmentation de la population
immigrante est le résultat de la politique d’immigration au Canada et au Nouveau -
Brunswick. Cette politique vise a accroitre la démographie, stimuler le développement
économique en enrichissant la main d’ceuvre qualifié, encourager la diversité, soutenir la
réunification des familles et promouvoir les objectifs humanitaires (Immigration, Réfugiés
et Citoyenneté Canada (IRCC), 2024).

Une personne est considérée comme immigrante lorsqu'elle demande a s'établir de
facon permanente au Canada et obtient ainsi le statut de résidente permanente aupres des
autorités de I'immigration (Statistique Canada, 2021a). Ce statut peut étre accorde dans
trois catégories principales : I’'immigration économique, le regroupement familial et
I’immigration de réfugiés (IRCC, 2024). Parmi ces immigrants, ceux de la catégorie
économique sont majoritaires (IRCC, 2024).

La proportion des femmes augmente aussi considérablement au sein de cette
population au fil des années au Canada, avec une tendance similaire observée dans les

provinces comme le Nouveau-Brunswick (Statistique Canada, 2021a). En effet, entre
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2011 et 2021, sur un échantillon de 25% de la population, le nombre de femmes
immigrantes au Nouveau-Brunswick est passé de 2995 femmes (2011 a 2015) a 7820
(2016 et 2021), ce qui représente une augmentation d’environ 60 % durant cette période
(Statistique Canada, 2021a). La majorité de ces femmes immigrantes au Nouveau-
Brunswick provient de I’Asie, suivie de I’Europe, des Amériques et de I’Afrique
(Statistique Canada, 2021a).

Des recherches et des données statistiques mettent en lumiére divers défis auxquels
font face les personnes immigrantes durant leur parcours migratoire. Ces défis incluent
I'insertion dans le pays d'accueil, le choc culturel (Castro & LeBlanc, 2019; lonescu et al.,
2010; Laaroussi, 2009). En effet, lorsque les personnes immigrantes quittent leur pays
d’origine, elles laissent derriére elles leur famille, leurs amis, leurs maisons, ce qui
entraine une séparation, une perte et un déracinement (Castro & LeBlanc, 2019; Laaroussi,
2009). Elles doivent aussi souvent trouver un nouvel emploi ou travailler dans un domaine
qui ne correspond pas a leurs qualifications. Ces défis peuvent engendrer un isolement
social et eémotionnel (Statistique Canada, 2021c) et entrainer une vulnérabilité
économique et sociale. Par ailleurs, ces personnes immigrantes doivent souvent naviguer
a travers un systeme de santé qu’elles connaissent peu ou pas (Gagnon, 2002; Sze et al.,
2015; (Vahabi & Lofters, 2016), rencontrent des difficultés d'accés aux soins primaires
(Conseil de la santé du N-B, 2022), ainsi que des barrieres linguistiques (Castro &
LeBlanc, 2019; Laaroussi, 2009; Sze et al., 2015). Tous ces défis ne sont que quelques-
uns des obstacles intersectionnels auxquels les femmes immigrantes au Canada et au
Nouveau-Brunswick peuvent étre confrontées.

2.2. Quelques données sur le cancer

Le cancer est une maladie grave provoquee par la transformation de cellules qui
deviennent anormales et proliferent de facon excessive. Ces cellules déréglées finissent
par former une masse qu'on appelle tumeur maligne (Société canadienne du cancer, 2023).

Les personnes atteintes de cancer le décrivent comme quelque chose de diabolique,
de destructeur ou de dangereux, difficiles a eradiquer et a contenir (Doré et al., 2013;
Goyer, 2013; Hadley, 2016; Hunter-Hernandez et al., 2015; Molina et al., 2014). Selon la
Société canadienne du cancer, deux Canadiens sur cing auront un diagnostic de cancer

dans leur vie et c’est la premiere cause de déces au Canada puisqu’un Canadien sur quatre
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en mourra (Société canadienne du cancer, 2023). Bien que les femmes canadiennes soient
exposées a de multiples formes de cancer, le cancer du sein est la forme la plus répandue
en dehors des cancers de la peau, autre que le mélanome. C’est la 2° cause de déceés par
cancer chez les Canadiennes apres le cancer du poumon (Société canadienne du cancer,
2023).

Le cancer est une maladie qui nécessite de nombreux tests de laboratoires, des
examens d’imagerie et de biopsies. Cependant, les analyses de laboratoire ne peuvent étre
suffisantes pour poser le diagnostic. Les examens d’imagerie telle la tomodensitométrie
(TDM), I’échographie, I’imagerie par résonance magnétique (IRM), la tomographie par
émission de positrons (TEP) et la radiographie sont aussi des examens aidant I’équipe de
soins a poser le diagnostic (Société canadienne du cancer, 2023). Les biopsies qui sont des
interventions pratiquées pour enlever un échantillon de tissu ou de tumeur dans le corps
afin de savoir s’il contient des cellules cancéreuses permettent de faire le diagnostic final
(Société canadienne du cancer, 2023).

2.3.  Le cancer chez les personnes d’origine immigrante

La plupart des études faites au Canada sur le cancer chez les personnes d’origine
immigrante ciblent surtout I’incidence, la prévalence, le dépistage et les barrieres au
dépistage de certains cancers (sein, col de I’utérus).

2.3.1. L’incidence

Plusieurs études faites au Canada et aux Etats-Unis démontrent que le taux
d’incidence du cancer varie selon les origines ethniques et est généralement plus faible
chez les personnes d’origine immigrante que chez leurs homologues canadiens
(McDermott et al., 2011; McDonald et al., 2017; Hwee & Bougie, 2021; Shuldiner et al.,
2018) et chez les Américains en général (Keegan et al.,2010). Cela arrive notamment en
raison de leur régime alimentaire plus faible en gras saturés et d’une prévalence plus faible
du tabagisme (McDermott et al., 2011). D’autres auteurs expliquent cette différence par
le faible taux de cancer dans les pays d’origine et par les taux de dépistage par
mammographie plus faibles chez les personnes immigrantes (Keegan et al., 2010). La
bonne santé de certaines personnes d’origine immigrante au Canada jouerait un réle
prépondérant dans le faible taux d’incidence des maladies chroniques et du cancer (Lu,
2019). Cependant, cet avantage en matiére de santé diminue progressivement en raison du
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stress, des difficultés liées a I’adaptation & un nouvel environnement ou de I’adoption de
comportements a risque pour la santé (Lu, 2019; Shuldiner et al., 2018).

En effet, les résultats d’une étude rétrospective de cohorte menée par Shuldiner et
al., (2018) en Ontario demontrent que le risque de cancer colorectal et du sein chez les
personnes d’origine immigrante augmente pour chaque période supplémentaire de cing
années vécues au Canada, le risque du cancer du sein augmente de 5a 7 % (p < 0,0001).
Leur étude démontre que I’effet de la bonne santé de la personne d’origine immigrante se
dissipe avec le temps et disparait au bout de dix années vécues au Canada autant pour le
cancer du sein que le cancer colorectal. D’ou I’'importance d’accentuer la recherche en
matiére de cancer aupres de cette population, afin d’assurer la mise en place de meilleures
interventions de promotion et prévention de la sante.

2.3.2. Les inégalités dans le diagnostic et le dépistage

Dans la littérature, quelques auteurs se sont penches sur les facteurs qui influencent
le stade de la maladie au moment du diagnostic (Osei-Twum et al., 2021). Selon Coughlin
(2019), de nombreux déterminants sociaux tels que la pauvreté, la discrimination raciale,
le manque de soutien social, I'isolement social et le manque d’éducation jouent un role
primordial dans le stade du cancer du sein au moment du diagnostic. La littérature fait état
du fait que les femmes immigrantes sont généralement diagnostiquées a un stade plus
avanceé Il a 1V de la maladie (Ginsburg et al., 2015; Lofters et al., 2019; Sze et al., 2015).
Pour certains, c’est associé a la pauvreté (Coughlin, 2019), les croyances culturelles
comme le fait de se dévouer totalement a la famille, ou de provenir d’un environnement
ou le dépistage précoce ne fait pas partie des pratiques de santé (Ginsburg et al., 2015).
Ces croyances retardent le diagnostic et révelent une inégalité en matiere de santé sur le
stade au moment du diagnostic du cancer selon I’origine ethnique. En effet, d’aprés une
étude réalisée en Ontario, sur 41000 femmes ayant recu un diagnostic de cancer entre 2002
et 2010, Ginsburg et ses collaborateurs ont découvert que les femmes sud-asiatiques
étaient plus susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer du sein & un stade plus avancé
(Stade 11-1V) lorsqu’il y avait déja une atteinte au niveau des autres parties du corps ou
des ganglions lymphatiques que les femmes chinoises (stade I). Par ailleurs, selon Lofters

et al., (2019), les femmes immigrantes d’Asie du Sud, des Caraibes et d’Amérique latine
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vivant en Ontario ont recu un diagnostic de cancer a un stade plus avancé que les femmes
canadiennes

Plusieurs obstacles au niveau individuel, au niveau de la connaissance limitée en
matiére de santé et des droits aux soins de santé, les barrieres linguistiques, les croyances
et valeurs culturelles, le soutien social limité, le pouvoir financier réduit, les difficultés de
transports et d’accessibilité a un médecin de famille, la discrimination et le racisme sont
entre autres facteurs identifiés comme contribuant a retarder et a créer une disparité dans
le diagnostic chez les personnes immigrantes (Lofters et al., 2019; Sze et al., 2015; Vahabi
etal., 2016; Vahabi & Lofters, 2016). En effet, certaines femmes immigrantes ont des taux
d'utilisation de la mammographie inférieurs a ceux des femmes nées au Canada (Vahabi
et al, 2016). Le manque de moyens de transports pour accéder aux rendez-vous ou encore
le manque d’information sur I’importance du dépistage précoce, peuvent limiter
I’accessibilité au dépistage (Vahabi & Lofters, 2016). Cette limitation aux services de
dépistages, que ce soit par la barriére linguistique, économique ou culturelle peut entrainer
des retards dans le diagnostic et ainsi augmenter le stress et I’angoisse durant I’attente.

Dans certaines cultures, le cancer est également considéré comme quelque chose
de tabou (Guruge et al., 2011; Vahabi et Lofters, 2016). Cette croyance améne les
personnes a croire qu’un diagnostic de cancer doit rester secret, ce qui contribue a entraver
I’acces au soutien social et a I’information. En effet, les résultats d’une étude
ethnographique faite a Toronto incluant douze femmes d’origine brésilienne, portugaise
et angolaise atteintes de cancer du sein révelent que la plupart des participantes,
indépendamment de leurs pays d’origine, considéraient le cancer comme un sujet tabou
(Guruge et al., 2011). La seule évocation du mot « cancer » renvoyait a la mort. Le cancer
était percu par ces femmes, ainsi que les membres de leur communauté, comme une
maladie debilitante, entrainant des souffrances et la mort. La seule participante a I’étude
d’origine angolaise a verbalisé le fait que le cancer était considéré dans sa communauté
comme une maladie contagieuse, accentuant I’isolement et réduisant I’acces au soutien
social et au soin.
2.4. Laperiode d’attente

L’attente des résultats d’épreuves diagnostiques s’accompagne trés souvent de

stress et d’anxiété. Attendre les résultats en lien avec une maladie grave comme le cancer
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peut s’avérer étre toute une épreuve en raison du caractére potentiellement mortel de la
maladie. Selon Sweeny (2018), I’attente combine deux sources importantes d’anxiété:
I’incertitude et le manque de controle.

L incertitude est généralement percue comme le contraire de la certitude, c'est-a-
dire le fait de ne pas étre sir de quelque chose (Sweeny & Cavanaugh, 2012). Cette
incertitude peut engendrer une détresse psychologique intense. Comme exemple, une
étude qualitative réalisée par Dore et al., (2013) aupres de 20 femmes en attente des
résultats diagnostiques du cancer du sein dans la région de I’Estrie au Quebec révele
gu’elles vivent I’incertitude, le choc, la surprise, la coleére, la tristesse et la peur. Souvent,
ces émotions négatives sont en lien avec le manque d’information a propos du processus
de dépistage, le manque de soutien psychologique et de réconfort, ainsi que I’anticipation
des nombreuses pertes et méme la mort. Certaines femmes qualifient la période d’attente,
comme une période « infernale ». Cependant, quelques-unes ont déclaré ne pas trop
s'inquiéter, car elles avaient déja eu des kystes, n‘avaient pas le temps de s'inquiéter,
n‘avaient pas d'antécédents familiaux de cancer du sein et supposaient qu'il y avait souvent
de faux positifs. Pour Sweeny et Cavanaugh (2012), certaines personnes tentent d’atténuer
les conséquences des mauvaises nouvelles de santé lorsqu’elles anticipent sur le caractére
indésirable de la nouvelle.

En ce qui a trait au manque de contréle, une autre étude qualitative utilisant la
théorisation ancrée, tente d’expliquer les expériences émotionnelles de 37 femmes agées
de 32 a 76 ans ayant subi un dépistage de cancer du sein et attendant les résultats d’une
biopsie mammaire (Morse et al., 2014). Les femmes dans cette étude verbalisent avoir
ressenti des émotions intenses incluant la dépression aigué et des niveaux d'anxiéte éleves.
Cependant, certaines qui n’avaient pas d’antécédents de cancer du sein étaient plus
endurantes au stress. Pour retrouver un certain controle, d’autres ont recherché activement
des informations sur le cancer, adoptant ainsi une stratégie d’atténuation objective ou
d’adaptation proactive (Sweeny & Cavanaugh, 2012).

Le manque de contrdle est alors exacerbe par le manque d’information en ce qui a
trait aux dates de rendez-vous, aux différents examens a passer, au processus diagnostique

et a la durée des différentes attentes (Dore et al., 2013 ; Morse et al., 2014). Plus I’attente
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est longue, plus le stress et I’anxiété générés par ce manque de contrdle impact sur la santé
et la qualité de vie de la personne (Sweeny, 2018).
2.4.1. Les inégalités dans les intervalles d’attente

Les personnes d’origine immigrante ont une période d’attente plus longue et
seraient plus exposées aux problémes psychologiques selon une étude australienne menée
par Sze et al., (2015). L’échantillon consistait de 571 patientes d’origine immigrante et
274 patientes d’origine anglo-australienne atteintes de cancer du sein et du cancer
colorectal. Les résultats démontrent que les personnes d’origine immigrante atteintes de
cancer présentent des niveaux d'anxiéeté et de dépression plus élevés, ainsi qu'une qualité
de vie inférieure (Sze et al., 2015). Cette étude révéle eégalement que la méconnaissance
de I’anglais et la compréhension insuffisante du systeme de santé étaient les deux défis
majeurs engendrant I’anxiété et la dépression chez ces personnes d’origine immigrante.
Une communication inappropriée avec les professionnels de santé ou le médecin pourrait
entrainer des retards dans la prise des rendez-vous, la planification des tests
d’investigations et méme dans le délai dans la transmission des résultats (Vahabi &
Lofters, 2016). Ceci rallonge alors I’attente et génere davantage d’anxiété. Cependant, les
auteurs mentionnent que les résultats ne peuvent étre généralisés du fait de la grande
hétérogénéité de I’échantillon, ainsi que la faible validité transculturelle de I’instrument
de mesure utilisé.

Par ailleurs, une autre étude réalisée au Canada par Lofters et al., (2019) chez les
femmes ayant eu un cancer du sein en Ontario et en Colombie-Britannique révele que la
durée de I’intervalle de diagnostic variait selon les pays d’origine, selon la région de
résidence et selon la catégorie d’immigrants. En effet, I’intervalle médian était de 2 jours
plus long chez les personnes immigrantes de la Colombie-Britannique, 5,5 jours plus long
chez les personnes immigrantes de I’Ontario et 9.5 jours chez les personnes immigrantes
de I’Asie de I’Est et du Pacifique et de I’ Asie du Sud, comparé aux résidentes canadiennes.
Examinons a présent quelles peuvent étre les conséquences de I’attente.

2.4.2. Les conséquences de I’attente

Les emotions générées par I’expérience de I’attente affectent considérablement les
habiletés de compréhension et la capacité de prise de décisions des femmes atteintes de
cancer (Doré et al., 2013). Pour Molina et al. (2014), le stress peut affecter leur capacité a
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comprendre, a mémoriser et a évaluer de fagon réaliste les informations et les risques liés
a la maladie et a son traitement. Ce stress peut également avoir des répercussions néfastes
sur la santé et la qualité de vie des personnes s’il devient toxique, d’ou la nécessité
d’adopter des stratégies d’adaptation efficaces (Gifford et al., 2019; Hunter-Hernandez et
al., 2015; Tate, 2011; Toniolo et al., 2022; Yan et al., 2019).
2.5. Les stratégies d’adaptation

Selon Lazarus et Folkman (1984), le processus de coping et d’adaptation fait
référence a toutes les stratégies entreprises par la personne pour maintenir un sentiment
de bien-étre face a une situation stressante ou un événement menagant. Ces stratégies
peuvent étre orientées vers la résolution de problemes ou axées sur les émotions. Face au
stress relié a I’attente des resultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer, certaines
personnes sombrent dans I'inquiétude, tandis que d’autres développent des stratégies pour
atténuer les conséquences de I’attente (Sweeny, 2018). Que les personnes se retrouvent
dans une catégorie ou dans une autre dépend de certaines dispositions personnelles (ex.
estime de soi, controle personnel), de la culture, du contexte social (ex. soutien social,
interactions interpersonnelles) ou familial, ainsi que de leurs efforts pour atténuer le
fardeau de I'attente (Hou et al., 2010). Sweeny et Cavanaugh (2012), identifient trois
stratégies pour mieux composer avec I’attente : I’atténuation des conséquences, la
réévaluation de la situation et la régulation des émotions. Parmi les autres stratégies
d’adaptation recenseées dans les écrits, il y a la diversion, le soutien social et
informationnel, la spiritualité, se tenir occupé, le déni a court terme, la pensée positive,
I’efficacité personnelle, I’optimisme, la pleine conscience, I’humour, et bien d’autres,
voyons en détail quelques stratégies.
2.5.1. Laspiritualité

Faire appel a la spiritualité peut améliorer les mécanismes de gestion des
événements stressants ( Castro, 2020) et peut favoriser le rétablissement en fournissant la
foi et I’espoir de pouvoir surpasser I'expérience de la maladie et de retrouver la santé
(Gifford et al., 2019; Hunter-Hernandez et al., 2015; Tate, 2011; Toniolo et al., 2022; Yan
et al., 2019). La spiritualité contribue donc a donner un sens a la vie (Vanistendael &
Lecomte, 2000). Pour de nombreux auteurs, la pratique de la priére aide la personne
malade a s’adapter efficacement aux différents symptdmes physiques et psychologiques
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(Al Eid et al., 2020; Alsrayheen et al., 2022; Fradelos et al., 2018; Terzioglu &
Hammoudeh, 2017).
2.5.2. Le soutien social et familial

Tout comme la spiritualité, la contribution de la famille et le réseau de soutien
social et informationnel contribuent & I’adaptation durant la période d’attente. En effet,
lonescu et al., (2010) mentionnent que le soutien familial (famille élargie et communauté)
est un des facteurs de protection importants favorisant I’adaptation des personnes
d’origine immigrante atteintes de cancer. Pour Guruge et al., (2011), la famille restreinte
incluant I’époux, les enfants et la fratrie serait le support principal pour les femmes
d’origine immigrante atteintes de cancer puisqu’elle apporte chaleur, soutien affectif et
économique. Dans le méme ordre d’idées, I’étude de Alsrayheen et al., (2022) sur les
femmes immigrantes du moyen orient, atteintes de cancer au Canada, démontre
I’importance capitale qu’occupe le soutien des familles, amis, personnel de santé, ainsi
gue la communauté dans leur parcours tout au long de la maladie. Le réseau de soutien,
constamment modifié, aurait un impact important sur I’estime de soi et le sentiment
d’appartenance.
2.5.3. Les processus de restructurations cognitifs

Face au stress ou a une éventuelle détresse psychologique, les personnes peuvent
avoir des pensees ou encore des distorsions cognitives qui accentuent la peur et la détresse
psychologique. Adopter des stratégies pour tenter de diminuer cette détresse integre la
restructuration cognitive qui consiste alors a prendre conscience et a changer la croyance
ou la pensée parfois irrationnelle qui engendre des émotions négatives, en une croyance
plus positive (Papalia et al., 2023). Certains auteurs ont identifié que des patients atteints
de cancer utilisaient la restructuration cognitive pour maintenir une attitude positive face
a la vie et pour croire en la guérison, ce qui leur permettait de garder espoir et de lutter
contre la maladie (Guruge et al., 2011; Ingram, 2020; Morse et al., 2014; Saghafi et al.,
2023; Suk-Erb & O’Halloran, 2014; Toniolo et al., 2022). Ces processus de
restructurations cognitifs font partis des stratégies d’adaptation importantes pour faire face
aux situations de stress de fagon positive.

Les stratégies d’adaptation contribuent a la construction de la résilience (Baghjari
et al., 2017; Fonseca et al., 2021; Ingram, 2020; Suk-Erb & O’Halloran, 2014) et
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permettent ainsi a la personne en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’aller au-
dela de I’adaptation et de croitre (Doré et al., 2013; Manne et al., 2015; Morse et al., 2014;
Sweeny, 2018; Sweeny & Cavanaugh, 2012). Regardons un peu plus I’essence du concept
de résilience.

2.6. Le concept de résilience

Depuis quelques décennies, le concept de résilience intéresse de nombreux
chercheurs. En effet, les chercheurs sont fascinés par I’habilité qu’ont certaines personnes
a faire face aux situations d’adversité et de stress extréme (Manne et al., 2015).

2.6.1. Origine et évolution du concept

Le terme résilience fait son apparition en 1626, utilisé pour la premiére fois par le
philosophe Francis Bacon pour désigner la facon dont « rebondit » I’écho (lonescu, 2012).
Ce terme prend racine dans le latin Résilientia qui se compose du préfixe re, signifiant le
retour a quelque chose et salire qui signifie sauter (Hou et al., 2010). Par conséquent,
résilier veut dire sauter en arriere, non pas pour se retrouver a la méme place, mais rejaillir,
ou rebondir aprés un choc psychologique ou émotionnel afin de continuer a avancer
(Smith et al., 2010).

A I’origine, la résilience était surtout associée a la physique et & I’ingénierie
(Koninckx et Teneau, 2010). Par la suite, elle s’est étendue au domaine des sciences
sociales et les premieres recherches ont porté sur les enfants qui vivaient dans des
conditions difficiles pouvant affecter leur développement (lonescu, 2012).

En effet, les psychologues Werner et Smith ont étudié pendant plus de trente-cing
ans une cohorte de 698 enfants nés en 1955 dans I’archipel d’Hawaii. Les résultats ont
démontré que sur les 201 enfants considérés susceptibles de développer des troubles du
comportement, 72 ont évoluée favorablement sans intervention thérapeutique particuliere
et sont devenus de jeunes adultes compeétents et bien intégrés (Werner, 1993). Ces enfants
présentaient de forts facteurs de vulnérabilité et s’étaient développés sans difficulté
d’apprentissage ou d’adaptation et donc considérés résilients. C’est ainsi que sont nés les
concepts de resilience. Par la suite les recherches sur le concept ont évolué dans les années
1970, avec les travaux de Rutter sur les facteurs de protection pouvant contrebalancer les
facteurs de vulnérabilité (Coté, 2015). Pour Koninckx et Teneau (2010), les premieres

bases théoriques du concept de résilience ont été posées en psychologie par Garmezy et
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Rutter en 1983 & travers leur ouvrage « Stress Coping and Développent in Children ».
Dans les années 1990, Norman Garmezy a lui aussi examiné les facteurs de protection, en
les séparant en trois classes : les facteurs individuels, familiaux et socio-
environnementaux (Hadley, 2016). D’autres auteurs européens comme Cyrulnik,
Manciaux, lonescu et Vanistendael ont contribué a développer et préciser les assises
théoriques de ce concept (Anaut, 2015). Bien que le centre de recherche sur la résilience
fat celui des enfants, certains auteurs s’attardent a la résilience individuelle (Fonseca et
al.,, 2021), d’autres explorent la résilience familiale (Castro, 2020), la résilience
organisationnelle (Koninckx & Teneau, 2010; Pelé et al., 2023), la résilience migratoire (
(Babatunde-Sowole et al., 2020; Castro, 2020; lonoscu et al, 2010; Laaroussi, 2009;), et
la résilience dans le contexte de la santé (Baghjari et al., 2017; Ingram, 2020; Er et al.,
2022; Suk-Erb & O’Halloran, 2014 ).
2.6.2. Définition du concept de résilience

Le concept de la résilience se retrouve dans plusieurs disciplines comme
I’économie, I’informatique, la psychologie et la métallurgie. Par conséquent, il n’y a pas
une définition universelle consensuelle. Selon Molina et al. (2014), la diversité des
définitions théoriques de la résilience en tant que traits de personnalités, de mécanisme
permettant de promouvoir des résultats positifs ou de résultat lui-méme, rend difficile la
définition du concept. Certains auteurs la considerent comme un processus d’adaptation a
I’adversité a travers le renforcement des facteurs de protection environnementaux tels que
le réseau de soutien social et communautaire, ou I’identité culturelle et individuelle tels
que le tempérament, I’optimisme, I’humour et les aptitudes cognitives (Manciaux, 2001;
Richardson, 2002). C’est un processus impliquant les facteurs de protection et de
vulneérabilité qui permet de se développer en dépit de I’adversité (Richardson, 2002).

D’autres auteurs la considérent comme un resultat ou une conséquence positive
causée par la mise en ceuvre de certains comportements en situation d’adversité (Koninckx
& Teneau, 2010; Rutter, 1987). Elle est aussi définie comme une capacité personnelle ou
familiale pouvant étre stimulée et qui interagit avec I’environnement (Cote, 2015).

Vanistendael et Lecomte (2000), quant a eux, définissent la résilience comme étant
« la capacité d’une personne ou d’un groupe a se projeter dans I’avenir en dépit
d’événements déstabilisants, de conditions de vie difficiles, de traumatismes parfois
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séveres » (Koninckx et Teneau, 2010, p.20). C’est la définition de la résilience retenue
pour I’étude puisqu’elle integre le cadre de référence choisi et aidera a atteindre le but de
I’étude : comprendre comment les femmes d’origine immigrante font face a I’attente des
résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer en dépit des défis qui y sont liés.
Poursuivons ce chapitre sur la recension des écrits en regardant de pres les différents
modéles de résiliences.

2.6.3. Les modeles et processus de résilience

Plusieurs auteurs ont modelisé le concept de resilience. Outre le modele de la
Casita de la résilience de Vanistendael et Lecomte (2000) qui sera développé plus loin
dans cette section, la littérature fait état de trois principaux modéles de résilience qui
décrivent de facon similaire les mécanismes de I’impact du stress et de I’adversité sur
I’adaptation d’une personne, d’une famille ou d’une communauté. Il s’agit des modeles
compensatoires, des modeles de défis et des modeles de protection et de vulnérabilité
(Coté, 2015; Meri, 2020). Dans le modéle compensatoire, la résilience contribue a
neutraliser les expositions aux facteurs de risque. Les facteurs compensatoires peuvent
étre I’optimisme, I’empathie, la perspicacité, I’estime de soi, la détermination et la
perséverance (Meri, 2020). Dans le modéle de défis, le facteur de risque ne doit pas étre
trés extréme pour favoriser I’adaptation de la personne tout en la préparant a une meilleure
adaptation au prochain défi. Dans le modele de facteur de protection, I’interaction entre
ces facteurs et les facteurs de vulnérabilité réduit la probabilité du résultat negatif et
atténue I’exposition au risque (Meri, 2020).

De nombreux modéles théoriques de résilience qui expliquent les processus par
lesquels les personnes font face a I’adversité ont également été developpés par des auteurs
comme Manciaux et son modele de processus de la résilience (Manciaux, 2001) ou encore
Richardson et bien d’autres. Dans le modéle de résilience de Richardson et al., (1990),
lorsqu'une situation d'adversité se présente a une personne et que celle-ci ne parvient pas
a s’adapter par la mobilisation de ses ressources internes ou facteurs de protection internes
(tempérament, optimisme, humour etc.) et/ou environnementaux (soutien social, familial,
identité culturel etc.), il se produit une perturbation de sa capacité d’équilibrer ses
émotions, ses comportements et ses réactions. Ces perturbations peuvent causer un

effondrement. La personne peut alors se réintégrer de quatre fagons: I’opportunité, le
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retour aux bases, la récupération ou alors demeurer dans un état dysfonctionnel
(Richardson et al.,1990). Avant de présenter en détail le concept de résilience choisi pour
cette étude, examinons a présent quelques recherches qui portent sur le concept de la
résilience en lien avec la migration d’une part et le cancer d’autre part.

2.6.4. La résilience migratoire

Le concept de résilience a fait I’objet de quelques études chez les personnes
d'origine immigrantes, surtout chez les immigrants réfugies (Babatunde et al., 2020).
Plusieurs auteurs s’accordent pour dire que c’est un concept qui fait partie intégrante des
trajectoires migratoires, puisque les personnes immigrantes, qu’elles soient contraintes de
s’exiler ou qu’elles planifient une immigration familiale, doivent souvent traverser de
nombreux défis (Babatunde et al., 2020; Castro, 2020; Castro & Leblanc, 2019; Laaroussi,
2009). Face aux défis lies a I’insertion, au choc culturel, a la barriére linguistique, a
I’emploi, a I’isolement, aux préjugés et a certaines discriminations raciales, la personne
immigrante doit mettre en place de nombreuses stratégies de résilience pour s’adapter
efficacement dans son nouvel environnement (Castro, 2020; Laaroussi, 2009).

En effet, selon une étude exploratoire sur la résilience des familles nouvellement
arrivées et établies dans la région de I’ Abitibi-Témiscamingue, Castro, (2020) a identifié
des stratégies d’adaptation utilisées par ces familles afin d’augmenter leur niveau de
résilience et s’intégrer plus efficacement sur le plan social et économique. Parmi les
facteurs de protection individuels et environnementaux mobilisés y figurent le réseau de
soutien familial, communautaire et social, la spiritualité religieuse, I’espoir, la culture et
le fait de conserver son identité et reconnaitre la culture de I’autre. Tout comme I’indiquent
les résultats obtenus par Laaroussi (2009) dans son étude sur la résilience des familles
immigrantes au Quebec, le soutien familial, les croyances religieuses issues de I’histoire
familiale, le sens de la responsabilité des parents envers la protection de leurs enfants
durant le parcours migratoire et les réves qui ont motivé et soutiennent le projet
d’immigration représentent des forces importantes de la résilience chez ces immigrants.
Les auteurs mentionnent également les valeurs, les attitudes et les compétences issues de
la culture telle que la persévérance, la solidarité, I’entraide et I’équité comme étant des
facteurs qui permettent aux familles immigrantes et réfugiées de s’adapter dans leur
nouvel environnement (Laaroussi, 2009; lonescu et al., 2010). L'étude de Johnson (1994),
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cité dans lonoscu et al., 2010, sur les familles d’origine afro-américaine et mexicaine
identifie entre autres facteurs de protections culturels, la bonne gestion du stress en lien
avec les effets de la migration, le deuil du pays d’origine, ainsi que la résilience
individuelle et spirituelle forgée dans le contexte familial. Babantuda et al., (2020)
mentionnent également le recours aux expériences vécues antérieurement par les refugies
pour rester résilient face aux situations d’adversités futures.

2.6.5. La résilience et le cancer

La littérature recensee indique que la résilience est une réponse courante au
diagnostic ou au traitement du cancer. Les personnes récemment diagnostiquées ou celles
atteintes d’un cancer doivent souvent faire face a de nombreux changements dans leur vie
et continuer a s'adapter tout au long du traitement (Schmer, 2010). Dans I’optique de
démontrer que les survivants du cancer peuvent faire preuve d’une grande résilience
durant le continuum de la maladie, plusieurs auteurs ont mené des études sur ce concept
en lien avec le cancer (Deshields et al., 2016; Guruge et al., 2011; Hinz et al., 2019; Hou
et al., 2010; Ingram, 2020; Manne et al., 2015; Molina et al., 2014 ; Suk-Erb &
O’Halloran, 2014).

L’étude transversale menée par Manne et al., (2015) démontre qu’une résilience
accrue améliore la qualité de vie de facon significative (p <0,001). Ces auteurs avaient
pour objectif d’examiner trois stratégies d’adaptation comme mécanismes potentiels par
lesquels la résilience se traduit en qualité de vie chez 281 femmes récemment
diagnostiquées d’un cancer gynécologique. Les résultats de leur étude démontrent que les
femmes qui avaient un niveau de résilience accrue étaient plus susceptibles d’exprimer
des emotions positives, de vivre I’expérience de maniére positive, de cultiver un sens de
la paix et de donner un sens a leur vie, ce qui contribuait a améliorer leur qualité de vie.

Pour leur part, Hou et al., (2010) ont mené une étude quantitative au Canada visant
a décrire la trajectoire psychologique de 234 patients d’origine chinoise atteints de cancer
du cOlon et du rectum. Les résultats de leur étude démontrent quatre trajectoires
psychologiques incluant majoritairement la résilience (65 a 67%), les autres trajectoires
étant la détresse chronique (7 a 9%), la detresse retardée (10 a 13%) et le rétablissement
(13 a 16%). Les patients ayant suivi une trajectoire résiliente étaient plus susceptibles
d’étre psychologiquement stables, d’avoir une personnalité optimiste, de maintenir leur
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capacité physique et leur qualité relationnelle et sociale, et ainsi avoir une meilleure
qualité de vie. Cependant, ces auteurs mentionnent comme limite a I’étude, le fait qu’ils
n’ont pas pu obtenir des données sur I’anxiéte et la dépression chez ces patients lors de la
période du diagnostic. Ils notent également I’importance d’interpréter avec prudence les
résultats, car ils ont utilisé un outil informel dont la validité et fidélité sont inconnues.

D’autres auteurs ont comparé la résilience et I’auto-efficacité des personnes
atteintes de cancer par rapport a celles de la population en genéral. Hinz et al., (2019) ont
mené en Allemagne une étude corrélationnelle chez 959 patients atteints de cancer dans
le but de voir si la maladie avait un impact négatif sur leur auto-efficacité et leur résilience
comparé a la population en général (N =1922). Les resultats demontrent que les scores
d’auto-efficacité et de résilience ne sont que tres légerement inférieurs chez les patients
atteints de cancer comparés a la population en genéral. Ces auteurs ont également conclu
que la confiance des patients atteints de cancer dans leur propre capacité a faire face a leur
angoisse et leur anxiété les aide a conserver et a retrouver un niveau de qualité de vie
supérieure. Ces resultats laissent penser que malgré la maladie, les personnes atteintes de
cancer sont capables d’aller puiser au fond d’elles pour trouver des ressources leur
permettant d’y faire face.

Par ailleurs, Guruge et al., (2011), dans leur étude ethnographique aupres de 12
femmes d’origine immigrante atteintes du cancer du sein au Canada, ont ressorti comme
theme principal de résilience, le concept du soutien social informel et formel. Certaines
participantes effectuaient leur travail psychologique elles-mémes, avec la priére, la
méditation et I’encouragement de soi afin de rester fortes pour faire face a la maladie. Le
soutien de la famille et de la communauté aidait celles qui y faisaient recours, dans le but
d’affronter leur angoisse et de pouvoir rebondir. Cette étude est I’une des études
qualitatives a mettre en évidence la résilience en lien avec le soutien social chez les
femmes d’origine immigrante atteintes de cancer au Canada. Cependant I’étude n’a pas
eu lieu durant la période d’attente de résultats diagnostiques.

En somme, les études citées sur la résilience chez les personnes atteintes de cancer
sont majoritaires de type quantitatif et ressortent plusieurs dimensions de la résilience
comme le soutien social et familial, I’hnumour, I’estime de soi et I’acceptation de soi leur

permettant de s’adapter de fagon positive et croitre.
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Les stratégies d’adaptation recensées dans la littérature et qui contribuent a la
résilience se retrouvent toutes dans le modele de la « casita » de la résilience de
Vanistendael et Lecomte, pourtant ce cadre est peu mentionne dans la littérature ou peu
utilisé lors des etudes empiriques. Bien qu’il existe d’autres modeles conceptuels associés
a la résilience comme mentionné plus haut, le modele « casita » de Vanistendael et
Lecomte (2000) a été choisi puisqu’il permettra d’identifier les forces et les défis des
femmes d’origine immigrante attendant les résultats d’épreuves diagnostiques d’un
cancer.

2.7.  Lecadre de réference : Le modele de la « casita » de la résilience de
Vanistendael et Lecomte

Le cadre de référence de la « casita » de résilience de Vanistendael et Lecomte
(2000) présente les facteurs de protection et de vulnérabilité d’une personne vivant une
situation difficile comme celle des femmes d’origine immigrante en période d’attente de
résultats d’épreuves diagnostiques associées a un cancer.

Selon Vanistendael et Lecomte (2000), la résilience s’appuie sur des forces
(facteurs de protection) et est entravéee par des faiblesses (facteurs de risque) identifiables
et généralisables. Ces facteurs ne sont pas fixes, mais plutdt dynamiques et peuvent
provenir de sources internes ou externes a la personne ou d’une combinaison des deux. Ils
peuvent étre d’ordre biologique, psychologique, social, spirituel, environnemental ou
encore une combinaison de tout cela. Ces auteurs ont choisi la « casita » comme exemple
de modélisation, sous forme de petite maison a I’image de la pyramide de Maslow telle
que démontrée dans la figure 1.

La maisonnette de la résilience symbolise un foyer, un lieu de sécurité permettant
a la personne de résister aux événements traumatisants et de rebondir. 1l y a d’abord le sol
sur lequel la maisonnette est construite. Le sol représente les besoins mateériels et
physiques élémentaires tels les soins de santé de base, se nourrir, dormir et bouger. Ces
besoins doivent étre comblés avant de passer a |I’étage supérieur. Par la suite, la fondation,
pierre angulaire de la « casita », refére a I’acceptation fondamentale de la personne qui se
différencie bien de I’acceptation des comportements de la personne. L’acceptation
profonde de la personne est trés importante et primordiale au développement de la

résilience, car elle favorise la construction de la confiance en I’autre, tout comme le
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développement de la confiance en soi afin de se sentir en sécurité (Vanistendael &
Lecomte, 2000).

Figure 1-Le modéle « casita » de la résilience de Vanistendael et Lecomte, (2000).

Grender

Autres expériences a découvrir

Estime de soi Aptitudes Humour
1% tage compétences

Rez- de -chaussée
Capacité a définir un sens ou une cohérence
Tardin Réseaux de contact informel : Famille, amis voisins
Sentiment d'acceptation en tant que personne ( indépendamment du
Fordation comportement)
les besoins matériels élémentaires
Sd (manger, dormir, bouger, se soigner...)

Source : Vanistendael, S., & Lecomte, J. (2000). Le bonheur est toujours possible. Bayard.

Le jardin représente le réseau de contacts de la personne incluant la famille, les
amis et la communauté qui lui procurent I’énergie nécessaire pour se reconstruire. La
résilience ne dépend pas seulement de la personne, mais aussi des caractéristiques
specifiques de la famille et de son réseau qui posent une influence sur I’individu. Ce réseau
change continuellement en affectant I’estime de soi et le sentiment d’appartenance
(Vanistendael & Lecomte, 2000). Au rez-de-chaussée se retrouve la capacité a trouver et
adonner un sens a sa vie. Cela comprend la capacité a se projeter dans I’avenir, a planifier
et a se fixer des objectifs. Certaines personnes vont retrouver ce sens a la vie grace a une
philosophie ou une croyance spirituelle. D’autres vont le faire a travers une pratique
altruiste comme apporter de I’aide a une autre personne. Lorsque la recherche de sens a la

vie aboutit favorablement, elle engendre un processus adaptatif procurant une plus grande
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maitrise de son existence et aide au développement de son estime de soi (Vanistendael &
Lecomte, 2000).

Au premier étage de la « casita », Vanistendael et Lecomte ont regroupe differents
traits de personnalités dans trois chambres : 1) I’estime de soi liée aux centres d’intérét et
aux investissements, 2) les aptitudes relationnelles et artistiques et les compétences
diverses (ex. cognition, émotion, création), et 3) I’humour. Selon eux, I’humour est
considéré comme la plus importante des stratégies d’ajustement, car il constitue une force
importante dans plusieurs situations. Pour ces auteurs, les stratégies d’ajustement servent
non seulement a protéger la personne de ses souffrances, mais également a libérer ses
énergies.

La derniére composante de la « casita » est le grenier qui représente I’ouverture a
d’autres expériences qui peuvent concourir a la résilience. Ces possibilités d’ouverture
sont plus faciles pour les personnes ayant des expériences antérieures positives
(Vanistendael & Lecomte, 2000). Chacune des pieces de la « casita » représente un facteur
de résilience. Comme dans une maison réelle, elle a besoin d’étre entretenue et peut méme
étre rénoveée en y ajoutant de nouvelles chambres. Les pieces communiguent également
entre elles par des portes et escaliers. Parcourir ces piéces en s’interrogeant sur les forces
et les points & améliorer peut donc permettre de détecter les forces et les défis de la
personne et son entourage.

Ce cadre de reférence a été choisi parce qu’il offre des possibilités d’actions ou
d’interventions pratiques pour les personnes qui désirent construire ou développer leur
résilience et pour le professionnel de la santé qui veut aider ces personnes a développer
leur résilience. De plus, Vanistendael et Lecomte (2000) invitent les professionnels de la
sante ou de tout autre domaine a lutter contre cette tendance a voir ce qui ne va pas. lls
nous invitent a examiner le parcours de ceux qui, malgré des conditions de vie
particulierement défavorables, s'en sortent. Ce qui peut étre le cas de certaines femmes
d’origine immigrante qui vivent parfois des défis financiers, le déracinement de leur
réseau, la barriére linguistique, le choc culturel, I’isolement, les pertes antérieures et
certaines croyances culturelles pouvant accentuer I’isolement et entraver I’accessibilité

aux soins. Dans ce sens, la « casita » de la résilience est un appui conceptuel pertinent et
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utile afin d’explorer le vécu des femmes d’origine immigrante en attente des résultats
d’épreuves diagnostiques d’un cancer.

Peu d’études ont utilise ce modele dans la littérature existante. Cependant,
certaines recherches, comme celles de Suk-Erb et O’Halloran (2014), I’ont appliqué dans
le contexte de la résilience des personnes atteintes de cancer, ainsi que de leurs proches
aidants et du personnel soignant. Par ailleurs, Harrison et al. (2016) ont adopté le modele
de résilience de Vanistandael et Lecomte comme cadre de référence dans leur étude portant
sur I’évaluation d’une initiative pédagogique aupres d’étudiants de deuxiéme année en
sciences infirmieres. Pour ces derniers, ce modéle a facilité la compréhension du vécu de
I’autre lors des entretiens, en permettant aux étudiantes de visualiser les différentes «

chambres » du modele et d’associer les facteurs favorisant la résilience.



CHAPITRE 11l : Méthodologie

Ce chapitre porte sur le choix méthodologique adopté pour mener cette étude. Dans
un premier temps sont présentés le devis de recherche et le paradigme constructiviste/
interprétatif qui guident la pensée de I’étudiante chercheuse. Suivront ensuite, la
description du milieu et de I’échantillon, les criteres d’admissibilité ainsi que la procédure
de recrutement et le déroulement de la collecte des données. Les critéres de rigueur
scientifiques et les considérations éthiques terminent ce chapitre.
3.1. Ladémarche qualitative

Cette étude vise a explorer I’expérience vécue de femmes d’origine immigrante en
attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer dans un premier temps et
ensuite a comprendre I’impact de cette expérience sur leur résilience. Ces femmes
adopteront des strategies d’adaptation particulieres en fonction de leurs perceptions qui ne
peuvent étre quantifiables ni mesurables. En raison du caractére subjectif de I’expérience
de I’attente, et de la résilience, il va de soi que pour mieux comprendre le vécu de ces
femmes et comment elles s’adaptent, la meilleure démarche est celle de I’approche
qualitative. Cette approche rejette le fait qu’une seule réalité existe et stipule que celle-ci
doit étre explorée tel qu’elle est percue et expérimentée par les individus (Fortin &
Gagnon, 2022). Basée sur les sciences sociales et humaines, la démarche qualitative est
axée sur la perspective des personnes, la maniére dont celles-ci vivent et décrivent leur
experience dans un environnement et un contexte social bien précis (Creswell & Creswell,
2018). Elle s’intéresse a I’expérience des personnes, a leurs représentations, au sens
qu’elles donnent a leurs actions, a leur histoire, leur culture et aux relations qu’elles
entretiennent (Winance & Fournier, 2016). Le but de cette étude ne peut donc étre atteint
que par une approche qualitative, celle-ci enracinée dans le paradigme
constructiviste/interprétatif.
3.2.  Laposition paradigmatique

En recherche, les paradigmes définissent la nature du monde, la place de I’étre
humain dans celui-ci, ainsi que I’ampleur des relations entre le monde et ses différentes
parties (Fortin & Gagnon, 2022). Dans cette étude, la position paradigmatique adaptée est
celle du constructiviste-interprétatif qui a pour but une meilleure compréhension de la

signification des phénomeénes. Le paradigme constructiviste/interprétatif suppose que la
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réalité n'est pas figée, mais variée, changeante et plutét basée sur les perceptions
individuelles subjectives (Creswell & Creswell, 2018). Sa principale caractéristique
repose sur le fait que le chercheur intervient auprés des personnes dans leur milieu naturel
et essaye d’interpréter les phénomenes vecus par celles-ci tout en ressortant leurs
perceptions par rapport au phénomeéne (Gray et al., 2017). Les valeurs et I’expérience de
vie du chercheur ne peuvent donc étre séparées du processus de recherche (Benner, 1994;
Heidegger, 1962 cité dans Rajacich, 2007). De ce fait, I’étudiante chercheuse n’a pu faire
abstraction de ses connaissances théoriques sur le sujet en tant qu’infirmiere, et de son
vécu en tant que femme immigrante. Elle reconnait que ses croyances, ses valeurs et ses
pensées peuvent avoir eu une influence lors de I’analyse et I’interprétation des données.
3.3.  Le devis de type exploratoire

La nature des questions de recherche et du niveau de connaissances sur le
phénomeéne est un facteur a considérer lors du choix d’un devis de recherche (Creswell &
Creswell, 2018 ; Fortin & Gagnon, 2022; Gray et al., 2017). L’un des buts de I’approche
qualitative est d’explorer les phénomeénes peu connus du point de vue de la signification,
de la comprehension ou de I’interpretation (Fortin & Gagnon, 2022). Cette approche a
permis de mener a bien cette étude puisque le phénomene de I’attente des résultats
d’épreuves diagnostiques d’un cancer en lien avec la résilience ne semblait pas avoir été
exploré chez les femmes d’origine immigrantes au Canada. Le devis exploratoire permit
de répondre aux questions: quelle est I’expérience vécue des femmes d’origine
immigrante en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer d’une part et
quel est I’impact de cette expérience vécue sur leur résilience.
De plus, la préoccupation premiere de I’étudiante chercheuse n’était pas de décrire
I’expérience de I’attente du diagnostic, mais de comprendre comment ces femmes vivent
cette période, ce qui les aide a passer au travers et comment elles s’y adaptent. Ainsi, la
narration (verbatim) de chacune de ces femmes a permis de donner un sens ou une
signification a I’expérience qu’elles ont vécue et ainsi comprendre le phénomeéne de
I’attente.

La philosophie de la phénoménologie s'aligne sur le paradigme
constructiviste/interprétatif mentionné plus haut en supposant que les individus créent

activement leur propre réalité, et par conséquent, la connaissance de la réalité individuelle
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peut étre obtenue gréce a des interactions entre les chercheurs et les participants (Lincoln
& Guba, 1985). La phénoménologie développée au début du 20° siécle voit la personne
dans son intégralité et vise a étudier I’expérience humaine dans un milieu naturel (Gray et
al.,, 2017). Elle est basee sur diverses philosophies, y compris la phénoménologie
herméneutique interprétative de Martin Heidegger qui a été adoptée pour cette étude
(Grondin, 2015).

3.4. Laphénoménologie herméneutique / interprétative

La phénoménologie herméneutique selon Martin Heidegger considéere que les étres
humains vivent a travers le langage et ce langage fournit a la fois compréhension et
connaissance (Grondin, 2015; Heidegger, 1962 cité dans Rajacich, 2007). Martin
Heidegger se préoccupe de I’expérience humaine telle qu’elle est vécue, mais s’intéresse
surtout a la compréhension de I’existence de « I’étre dans le monde ». Pour lui, la
phénoménologie herméneutique va au-dela de la simple description et soutien que tous les
phénomeénes peuvent étre interprétés par d'autres (Grondin, 2015).

Dans la présente étude, I’approche phénomeénologique est appropriée puisqu’elle
donnera I’opportunité aux femmes d’origine immigrante de parler et d’utiliser le langage
pour exprimer leur expérience de I’attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un
cancer. C’est grace a I’interprétation de la narration (verbatim) de chacune d’elles que le
phénomeéne de I’attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer sera mieux
compris, ainsi que son influence sur leur résilience.

3.5. Lapopulation a I’étude et le milieu

La population cible a I’étude est composée de femmes adultes d’origine
immigrante (nées hors du Canada), agées de plus de 18 ans ayant déja eu a attendre des
résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer. En raison des compétences linguistiques
de I’étudiante chercheuse, les milieux de I’étude se situaient prioritairement dans le Nord-
Ouest, Nord-Est et Sud-Est du Nouveau-Brunswick puisqu’ils sont majoritairement
francophones. Cependant, a la suite des difficultés de recrutement, il s’est avéré nécessaire
d’étendre I’échantillonnage dans certaines régions francophones du Québec, a savoir

Montréal et la ville de Québec.
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3.6.  Les critéres d’admissibilité a I’échantillon

Pour obtenir un échantillon le plus homogéne possible, le chercheur doit
déterminer a travers des critéres, les caractéristiques qu’il désire retrouver dans son
échantillon (Creswell & Creswell, 2018). Afin de cibler les participantes qui répondent au
but de I’étude et aux questions de recherche, certains critéres d’inclusion et d’exclusion
doivent étre définis (Fortin & Gagnon, 2022). Dans cette étude, les critéres d’inclusions
sont les suivants.

1) Etre une personne de plus de 18 ans qui s’identifie comme une femme d’origine
immigrante (née hors du Canada).

2) Avoir déja eu a attendre des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer dans
les cing derniéres années au maximum.

3) Etre capable de lire, de comprendre et de s’exprimer en francais.

4) Etre disposée & partager son expérience.

5) Vivre dans les régions francophones du Nord-Ouest, Nord-Est, Sud -Est du

Nouveau-Brunswick ou certaines regions francophones du Québec et de I’Ontario.
En raison de I’impact physique et psychique qui peut étre important a certains stades de
la maladie, et dans le souci de préserver le confort des participantes a I’étude, les criteres
d’exclusions ci-dessous ont été considérés.

e Etre hospitalisée.

o Etre en exacerbation de la maladie et recevoir des traitements pour le cancer.

e FEtre en phase terminale de la maladie
En outre, ont été exclues les personnes en attente de résultats de dépistages de routine en
dehors du contexte de suspicion de diagnostic d’un cancer.

Généralement, les eétudes phénomeénologiques impliquent un plus petit nombre de
participants (8-10) comparé aux études quantitatives (Burns et al., 2017 ; Fortin &
Gagnon, 2022). En effet, lorsque le but d’une étude est d’explorer ou de décrire des
phénomeénes, la priorité est davantage mise sur les expériences et les évenements, que sur
le nombre de participants sélectionnés, permettant ainsi une compréhension approfondit
du phénomene a I’étude (Creswell & Creswell, 2018).

Dans cette étude, le nombre de participantes fut déterminé par la saturation des

données qui consiste a recruter les nouvelles participantes jusqu’a ce que les données
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recueillies et analysées ne fournissent plus d’éléments nouveaux a la recherche en cours.
De ce fait, lorsque les themes verbalisés deviennent redondants ou répétitifs, le chercheur
a atteint la saturation et son échantillon est ainsi constitué (Creswell & Creswell, 2018)
3.7.  Laprocédure de recrutement et I’échantillonnage

L’étude étant qualitative, la sélection des participantes a débuté avec un
échantillonnage par convenance non probabiliste, volontaire. Dés I’approbation des
différents comités d’éthiques, une affiche (annexe A) expliquant le but de I’étude, les
criteres d’admissibilité et comportant les coordonnées téléphoniques et courriels de
I’étudiante chercheuse a été publiée. Etant donné la population restreinte de femmes
d’origine immigrante dans la région, ces affiches ont été publiées en priorité sur les
réseaux sociaux (Facebook, WhatsApp) ainsi que dans les centres de ressources pour
nouveaux arrivants au Nord-Ouest (CRNA-NO), le centre d’accueil d’accompagnement
francophone des immigrants du sud-est du Nouveau-Brunswick (CAFI), les bureaux de
médecins gynécologues et au centre d’oncologie de I’hdpital universitaire Dr. Georges L.
Dumont de Moncton.

Bien que de nombreuses affiches aient été placees a ces divers endroits, la majorité
des participantes (cing) a été recrutée a travers un échantillonnage par réseau (boule de
neige). Trois participantes ont été recrutées a travers le réseau de santé Vitalité au centre
d’oncologie de Moncton et une d’entre elles s’est retirée.

Par la suite, une lettre de sollicitation plus détaillée (annexe B) a été envoyée par
courriel a chacune des participantes volontaires remplissant les critéres d’admissibilité.
Cette lettre exposait de facon détaillée, I’objectif de la recherche, le déroulement de
I’étude, les mesures prises pour respecter la confidentialité et I’anonymat, ainsi que les
avantages, les risques et les inconvénients associés a leur participation. Un formulaire de
consentement fut annexé au courriel (annexe C). L’échantillonnage était finalement
hétérogéne di aux soucis de recrutement. De type non probabiliste, ces méthodes
d’échantillonnages ne proviennent pas d’un processus aléatoire et peuvent donc étre moins
représentatives de la population (Fortin & Gagnon, 2022).

3.8.  Lacollecte des données

Selon Fortin et Gagnon (2022), I’entrevue doit étre précédée d’un premier contact

téléphonique ou en personne. Un premier contact téléphonique avec les participantes fut
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établi afin de les mettre en confiance, obtenir leur consentement et fixer un rendez-vous
pour I’entrevue. Le lieu de I’entrevue, un endroit calme, agréable et discret fut choisi par
la participante afin d’éviter toute interruption et assurer la confidentialité (Fortin &
Gagnon, 2022). Compte tenu de la distance physique avec certaines participantes, ainsi
que les limites imposées par la pandémie de Covid-19, les vidéo-entrevues furent offertes
aux participantes.

Avant de débuter chaque entrevue, le formulaire de consentement fut réexpliqué et
signé par les participantes qui faisaient I’entrevue en présentiel. Pour celles a distance, le
formulaire recu par courriel fut signé et retourné a I’étudiante chercheuse a travers un
courriel ou une photo. Dans cette étude, chaque participante a participé a une entrevue
enregistrée sur bande audio d'une durée de 35 a 60 minutes. Une des entrevues a eu lieu
en présentiel et les six autres en vidéo a travers la plateforme Zoom.

3.9. Les méthodes de collecte des données

Dans la recherche qualitative, plusieurs outils de collectes des données peuvent
étre utilises, cependant I’entrevue reste la principale méthode (Fortin & Gagnon, 2022).
Le but de la recherche étant d’explorer le vécu des femmes d’origine immigrante en attente
de résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer, et de comprendre I’impact de cette
attente sur leur résilience, I’entrevue semi-dirigée est la mieux indiquée pour atteindre ce
but. Les instruments de collectes des données utilises pour cette étude sont donc le
questionnaire des données socio-démographique, le journal de bord et I’entrevue semi-
dirigée.

3.9.1. Le questionnaire des données socio-démographiques

Un questionnaire sur les données sociodémographiques a éte élaboré (annexe D).
Les donnees comme I’age, le statut marital, le nombre d’enfants, la région, ainsi que le
type de cancer suspecté ont été recueillies. Ces données ont permis de brosser le portrait
des participantes a I’étude
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3.9.2. Le journal de bord

Selon Baribeau (2005), en recherche qualitative, I’utilisation du journal de bord
par le chercheur est un outil de collecte des donnéees important, lui permettant de noter ses
pensées, ses émotions, des faits ainsi que certains éléments qui se déroulent sur le terrain.
L’étudiante chercheuse a tenu un journal de bord dans lequel elle y a noté ses sentiments,
ses observations critiques, les réactions des participantes tout au long de I’entrevue ainsi
que ses présupposés (pre-knowing). Etant une infirmiére depuis plus de 15 ans et d’origine
africaine, I’étudiante chercheuse a pris en compte ses connaissances personnelles, ainsi

que ses propres croyances

3.9.3. L’entrevue semi-dirigée

Les entrevues semi-dirigées sont couramment utilisées dans les études qualitatives
lorsque le chercheur veut comprendre la portée d’un événement ou d’un phénomene vécu
par le participant (Fortin & Gagnon, 2022). La méthode recommandée pour la collecte de
données dans une étude qualitative est I’entrevue semi-structurée enregistrée sur bande
audio a des fins de transcription (Fortin & Gagnon, 2022). Selon Fortin et Gagnon (2022),
I’élaboration d’un guide d’entrevue lors des entrevues semi-structurées est importante, car
ceci facilite la communication a travers des questions qui portent sur le sujet a I’étude.

Etant donné le niveau de sensibilité du sujet et la possibilité d’une interaction
empreinte d’empathie, I’étudiante chercheuse a élaboré un guide d’entrevue (annexe E),
car c’est plus flexible et moins rigide qu’un questionnaire. Ce guide tient compte des
dimensions développées dans la problématique de recherche et des éléments de la « casita
» de la résilience de Vanistendael et Lecomte (2000). Il comporte quelques questions
ouvertes de clarifications a poser au besoin si la participante n’allait pas en profondeur
dans la description de son vécu lors de I’entrevue. Ce guide a été au préalable révisé par
la directrice de thése et I’évaluatrice interne afin de s’assurer que celui-ci respecte les
caractéristiques de formulation des questions et reflete bien les éléments a collecter. Un
deuxiéme guide d’entrevue a été élaboré pour une entrevue de Vérification par les
membres (member checking) des résultats de I’étude. Selon Mason (2002), dans les études
qualitatives, les convictions du chercheur peuvent s’imposer a toutes les étapes du
processus de la recherche et dominer celles du participant. L’ implication des participants

dans la veérification des résultats est alors importante pour réduire le risque de partialité et
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assurer la crédibilité de I’étude (Birt et al., 2016). Le guide de la deuxiéme entrevue se
trouve a I’annexe F.
3.10. Le déroulement de I’entrevue

Lors de I’entrevue, les participantes ont partagé leur vécu de la période d’attente
des résultats d'épreuves diagnostiques d’un cancer a travers la premiéere question
principale qui fut la suivante : « Pourriez-vous me décrire dans les détails quel a été votre
vecu lors de la période d’attente pour des résultats d’épreuves diagnostiques associées au
dépistage d’un cancer, c’est-a-dire, tout ce qui S’est passé entre les premieres
manifestations jusqu’a la présentation des résultats? ». Cette premiére question plus large
permettait aux participantes non seulement de se sentir en confiance, mais aussi de pouvoir
s’exprimer plus librement en abordant éventuellement des thématiques auxquelles
I'étudiante chercheuse n’avait peut-étre pas pensé. Au cours de I’entrevue, des questions
de clarifications furent posées pour approfondir la description et aborder les thématiques
non mentionnées de fagon spontanée. Par exemple, selon le besoin, I’étudiante chercheuse
a aborde les themes comme la durée des différentes attentes, la perception qu’avaient les
participantes de la durée de ces différentes attentes, les defis encourus, les émotions
ressenties qui n’étaient pas mentionnées par la participante. Pour terminer, les questions
en lien avec les facteurs qui ont aidé a renforcer leur résilience (facteurs personnels, réseau
de soutien, croyances culturelles, spiritualité, et autres) ont été posées au besoin. Par
ailleurs, I’entrevue étant semi-dirigée, I’ordre des questions n’a pas été respecté de fagon
linaire et certaines questions n’ont pas été posées si celles-ci étaient déja développées
dans la réponse a une autre question.

Cette methode de collecte des données fut testée avec la directrice de these qui a
traversé une expérience similaire, afin de connaitre son vécu lors de I’attente des résultats
d’épreuves diagnostiques d’un cancer. L’entrevue-pilot a permis a I’étudiante chercheuse
de se préparer a réaliser une bonne entrevue en utilisant des questions de clarifications,
tout en notant les émotions, les réactions et les sentiments percus durant I’entrevue dans
un journal de bord.

Un deuxiéme contact fut établi avec deux des participantes volontaires apres
I’analyse et I’interprétation des données. Comme mentionné précédemment, il s’agissait

d’une entrevue de vérification des résultats de I’étude par les membres encore connue sous
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le nom de « member checking ». Avant celle-ci, un courriel de sollicitation ainsi que le
tableau détaillé (annexe G) comportant les grands thémes, themes, sous thémes et
quelques descriptifs fut envoyé au prealable a ces deux participantes. Elles devaient alors
lire et témoigner si les résultats synthetisés reflétaient ou non leur expérience vécue et si
elles voulaient changer quelque chose. La rencontre s’est déroulée sur la plateforme
Teams. Apres avoir repassé en revue le formulaire de consentement, le tableau des
résultats fut expliqué accompagné de quelques verbatims. Les participantes se sont
reconnues a travers ces résultats et ont verbalisé leur satisfaction. Cette rencontre a permis
de s’assurer que les données analysées n’étaient pas le fruit de la pensée de I’étudiante
chercheuse.
3.11. Le plan d’analyse des données

Les données sociodémographiques ont éte analysées a l’aide des statistiques
descriptives. Le cadre d'interprétation phénoménologique de Patricia Benner a été utilisé
pour I’analyse des autres données. L’analyse phénoménologique interprétative tente
d’étudier comment un phénomene apparait, le chercheur étant impliqué dans le processus
de production de sens de ce phénomeéne dans une double herméneutique, c’est-a-dire qu’il
essaye de donner une signification au récit du participant qui lui-méme tente de donner
sens a son vécu (Gelin et al., 2015). L analyse phénoménologique interprétative, décrite
par Benner, est guidée par les concepts philosophiques de la recherche de la
compréhension de la condition humaine, des expériences et des facons dont nous
connaissons et comprenons le monde (Benner, 1994). Ces concepts proviennent de la
phénoménologie existentielle des philosophes Kierkegaard, Heidegger, Dreyfus,
Merleau-Ponty, Taylor et Wittgenstein, ainsi que de la méthode herméneutique (Benner,
1994).

A la suite de la transcription intégrale du contenu de chaque entrevue, I’analyse
des données s’est faite au cas par cas en trois étapes.

e FEtape 1: Lecture répétée du contenu avec annotation des commentaires descriptifs,
linguistiques et conceptuels sur la transcription (narratifs exhaustifs).
e FEtape 2: Analyse thématique : Recherche des thémes récurrents en ressortant les

unités de sens et en les regroupant par catégories. Les éléments ont été regroupés
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pour former des sous-thémes, des thémes et des grands thémes. Cette analyse s’est

faite a la main en attribuant des codes de couleurs aux différentes catégories.

e FEtape 3: Identification des exemplars « cas typiques » reflétant les similarités et
les distinctions entre les vécus partagés, suivis de la comparaison de ces exemplars
avec la « casita » de la résilience.

3.12. Les criteres de rigueur scientifique de I’étude

La recherche qualitative exige certains critéres d’évaluation de la qualité et de la
valeur de la recherche scientifique afin d’assurer la fiabilité et la crédibilité des résultats
(Fortin & Gagnon 2022; Lincoln & Guba, 1985). Les quatre criteres appliqués en
recherche qualitative sont : la credibilite, la transférabilité, la fiabilité et la confirmabilité.
La crédibilité fait référence a I’exactitude dans la description du phénomene. Dans le souci
d’assurer cette crédibilité, I’étudiante chercheuse a tenu un journal de bord dans lequel
elle y a noté ses sentiments, ses observations critiques, les réactions des participantes ainsi
que ses présupposés (Pre Knowing). Tout au long de I’étude, chacune des phases de
I’analyse des données, ainsi que I’identification des themes, a été veérifiée par la directrice
de these afin d’assurer la crédibilité par le biais de la triangulation. Une autre fagon
d’assurer la crédibilité a consisté a faire lire les résultats provisoires de I’étude a deux
participantes (Member Checking), afin de vérifier si le contenu reflétait bien le sens
gu’elles ont voulu partager de leur histoire (Birt et al., 2016; Lincoln & Cuba, 1985) et de
permettre une co-construction de la connaissance.

La transférabilité correspond a I’adaptabilité des résultats a d’autres contextes
(Lincoln & Cuba, 1985). Afin d’assurer la transférabilité des résultats, I’étudiante
chercheuse a collecté les données jusqu’a la saturation de celles-ci. Elle a par ailleurs
étoffé les résultats de I’étude de verbatims clairement identifiés pour permettre aux
lecteurs d’évaluer la transférabilité de ceux-ci dans un contexte comparable a la réalite des
femmes d’origine immigrante qui attendent des résultats d’épreuves diagnostiques d’un
cancer. De plus, la population a I’étude a été bien décrite, ainsi que le cadre utilisé.

Le critére de fiabilité consiste en I’uniformité des données et a la concordance des
résultats tout au long de I’étude (Lincoln & Guba, 1985). La fiabilité a été assurée d’une

part par I’entrevue pilote faite par I’étudiante chercheuse avec la directrice de these dans
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le but d’améliorer ses habiletés a collecter des données fiables et d’autre part, a travers la
validation par la directrice de these des résultats d’analyse des donnees.

Le critére de confirmabilité réfere a I’objectivité dans la collecte et I’interprétation
des données (Fortin & Gagné, 2022). Au cours de I’étude, I’étudiante chercheuse a fait
preuve de réflexivité ou encore d’introspection de ses propres sentiments au moment de
la collecte et de I’analyse des données. La tenue d’un journal de bord, la lecture répétée
des recits des femmes et I’analyse des données en collaboration avec la directrice de thése
ont permis d’assurer la vraisemblance des données et ainsi, la confirmabilité de I’étude.
3.13. Les considérations éthiques

L'éthique se réfere aux systéemes de valeurs qui guident les conduites ainsi que les
comportements (Fortin & Gagnon, 2022). Puisque cette étude fait partie d’une serie
d’études sur I’attente, elle a recu I’approbation du comité d’éthique de I’Université de
Moncton (CER 190524). Par la suite, compte tenu de la difficulté de recrutement a travers
les réseaux sociaux, une autre demande de modification de I’approbation a été faite afin
d’élargir le recrutement dans les hépitaux et cabinets de médecins. Une fois I’approbation
modifiée, une demande supplémentaire auprés du comité d’éthique du réseau de santé
Vitalité a été obtenue afin de réaliser le recrutement via les centres d’oncologies.
L’étudiante chercheuse s’est engagée a prendre des mesures pour assurer le respect de la
confidentialité tout au long de I’étude.

Un formulaire de consentement libre et eclairé a été signé par chacune des
participantes (annexe C). Ce formulaire expliquait le but, les objectifs, les risques et le fait
que les participantes étaient libres de quitter a tout moment. Elles ont été informées
qu’elles n’étaient pas obligées de répondre aux questions posées, qu’il n’y avait aucun
bénéfice personnel, mais que les résultats de cette étude pourraient aider les professionnels
de la santé a mieux accompagner les femmes d’origine immigrante en attente de résultats
d’épreuves diagnostiques d’un cancer.

L’anonymat des participantes a été assuré par I’utilisation des formulaires et
questionnaires anonymes, des pseudonymes, ainsi que le retrait des verbatims de toute
information pouvant permettre I’identification de ces participantes. Les noms des
participantes, associées aux pseudonymes, ne sont connus que par I’étudiante chercheuse.

De plus, les données recueillies (enregistrements audio, documents papier) sont gardées
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dans une filiére sous clé et dans un ordinateur verrouillé accessible a travers un mot de

passe Sécurisé.



CHAPITRE IV : Résultats

Ce chapitre est consacré a la présentation des résultats de I’analyse des données,
et ce, en fonction des questions de recherche ayant guidé I’étude. Rappelons que cette
étude avait pour but de comprendre I’expérience vécue des femmes d’origine immigrantes
qui attendent les résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer d’une part et d’identifier
I’impact que ce vécu a eu sur leur résilience. L’étudiante chercheuse étant une infirmiére
d’origine immigrante, et possédant des connaissances sur le sujet, elle n’a pu faire
abstraction de ce vécu lors de I’analyse des résultats et reconnait I’influence potentielle de
son vécu dans la réflexion scientifique. Au fil des prochaines pages, le profil socio-
démographique des participantes sera présenté, suivi de leur vécu en examinant leur
parcours depuis les premiéres manifestations jusqu’a I’annonce des résultats (deux
premiers grands thémes). Par la suite, il sera question des facteurs internes et externes
aidant a atténuer I’angoisse de I’incertitude et facilitant le cheminement durant les
différentes périodes d’attentes. Pour terminer suivront les facteurs contribuant a rallonger
la période d’attente, ainsi que la casita rassembleuse des femmes a I’étude.
4.1. Description de I’échantillon

Les données socio-démographiques ont permis de brosser le portrait des
participantes, composé de sept femmes dont I’age varie entre 33 et 63 ans, toutes
répondant aux criteres d’inclusion. Quatre d’entre elles sont mariées, deux divorcées et
une célibataire. La majorité d’entre elles ont des enfants, sauf une. Pour ce qui concerne
le lieu de résidence, la plupart, résident au Nouveau-Brunswick et trois dans la province
du Québec. En ce qui concerne le continent d’origine, quatre sont originaires de I’ Afrique,
deux de I’ Asie et une de I’Europe. Quant a leurs occupations, en dehors d’une qui n’a pas
d’emploi et d’une autre qui a un emploi saisonnier temporaire, les cing autres ont toutes
un emploi. Le tableau 1 ci-dessous présente les données recueillies aupres des

participantes.
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Tableau 1. Données sociodémographiques des participantes (N=7)*

Participantes Age Etat civil Enfants | Continent Antécédents | Emploi Types de
familiaux cancer
suspectés
Mariette 30-35 | Mariée Oui Afrique Non Oui Sein
Aida 30-35 | Mariée Oui Asie Non Non Sein
Sarah 60-63 | Divorcée Oui Afrique Oui Oui Col de
I’utérus
Laure 50-55 | Mariée Oui Afrique Non Oui Sein
Lani 50-55 | Célibataire | Non Asie Non Saisonn | Sein
ier
Edwige 50-55 | Mariée Oui Afrique Non Oui Glande
thyroide
Claudine 40-45 | Divorcée Oui Europe Oui Oui Sein

4.2.  Grands thémes, thémes et sous themes découlant de I’étude

En utilisant I’approche d’analyse préconisée par Benner et décrite au chapitre
antérieur, cing grands themes, dix-huit thémes et plusieurs sous-themes ont été identifiés.
Rappelons que par soucis d’alléger le texte et de favoriser la compréhension des résultats,
ceux-ci ont été condenses dans le tableau 2. Les résultats détaillés se trouvent dans le

tableau a I’annexe G.

4 Afin de respecter la confidentialité des participantes, un pseudonyme a été attribué a chacune d’elles
ainsi qu’une fourchette d’age.



Tableau 2- Grands thémes, thémes et sous themes découlant de I’analyse des données qualitatives
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Grands thémes

Thémes

Sous thémes

Alerte interne, ‘quelque chose ne va pas
bien’

Etre proactive pour en savoir plus
Se préparer a la nouvelle
Apprendre la nouvelle

Valider les inquiétudes avec les proches /
Médecin

L’attente interminable

et cheminer. e L’attente raisonnable
e Se préparer psychologiquement ou rester dans
le déni
e Apprendre la nouvelle e Le moment et le moyen inapproprié
e Lasurprise du diagnostic
e Lacertitude du diagnostic
e L’état de choc
e  Cheminer aprés la nouvelle e Rationaliser
e Se sentir soulagée
e La spiritualité religieuse
e La spiritualité non religieuse et autres
activités de détente et de distractions
e L’universalité / L’instillation de I’espoir
Facteurs de e  Avoir I’esprit positif
resilience internes e L’expérience du vécu antérieur
Atténuer ou cognitifs
I’angoisse et
cheminer e Le soutien familial élargie aux ami(e)s
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Facteurs de
résilience externes
ou
environnementaux

Protéger les autres et se protéger des préjugés
pour rester résiliente

Le soutien du personnel soignant et
I’accessibilité en un systéme de santé jugé
fiable

La recherche ou non de I’information pour
garder espoir et rester résiliente

Utiliser les éléments de sa culture pour rester
résiliente

Défis rallongeant la période d’attente,
augmentant I’angoisse et entravant la
construction de la résilience.

Les défis de communication et effets Covid

Les défis liés au statut ou a la condition de la
femme immigrante
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4.2.1. Alerte interne, ‘quelque chose ne va pas bien’

Au début, la plupart des femmes ont ressenti qu’il y avait quelque chose qui n’allait
pas, une petite sonnette d’alarme.

Les premiers signes ayant sonné cette alerte étaient, soit la présence d’une douleur,
d’une chaleur, d’une masse, de démangeaisons ou encore d’une augmentation du volume
d’un organe ou méme d’une simple intuition. Voici des propos des participantes décrivant
leurs premiers signaux : Lani: « j’ai senti une boule dans mon sein, mais je n’avais aucun
symptome ». Laure : « j’avais des démangeaisons au niveau du sein ». Sarah : « j’avais
mal au ventre ». Edwige: « ma glande thyroide ... j’ai I’impression que ¢a a augmenté de
volume ». Mariette : « j’avais toujours une petite voix au fond de moi qui me disait,
Mariette, fais-toi deépister...J’avais tellement peur d’avoir un cancer, j’y pensais tout le
temps ». Claudine : « je me suis réveillée un matin et j’avais I’impression que mon sein
était plus gros, plus chaud, plus lourd, puis en me regardant dans le miroir il était
vraiment plus... enflé ». L apparition de ces signaux a occasionné de nombreuses pensées
et émotions chez ces femmes, bouleversant I’equilibre de leur petite maison « casita » de
la résilience.

A la découverte d’un corps étranger dans leur maison corporelle « casita », la
majorité des femmes ont ressenti des émotions comme la peur d’avoir un cancer,
I’inquiétude, le questionnement, I’anxiété et I’angoisse par anticipation de ce qui allait se
passer si jamais elles avaient un cancer. Selon Aida, « j’ai commencé a avoir mal au sein
gauche, c’était la premiere fois que je sentais ¢a... J’ai commencé a m’inquiéter... J’étais
tres stressée, j’avais trés peur quoi. Puis quand on a peur on commence a se faire tous les
scénarios possibles et inimaginables dans la téte...on se fait des films quoi ».

Pour d’autres, c’est la peur des changements physiques, professionnels, financiers
et I'impact sur la famille. Pour sa part, Claudine s’angoisse le plus a propos de son
physique qui va changer, ainsi que des besoins financiers. Elle dit, « le monde autour de
moi serait pareil, mais moi je serais différente ... que ce soit durant I’attente ou les
traitements, on ne s’attend pas juste a en baver physiquement, mais on en bave
financierement aussi, c’est tres difficile ». Edwige, de son c6té, s’inquiétait entre autres
pour sa famille, comment celle-ci allait s’en sortir sans son aide. D’autres femmes ont

exprimé avoir ressenti de la culpabilité, du déni ou ont minimé les signes qu’elles avaient.
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Certaines se sont fait de faux espoirs dans le but de se rassurer que ce n’était rien de grave.
Tandis que pour Laure, les peurs étaient minimisées par le peu de changements notés chez
elle. « Je ne sentais rien, je n’avais aucune fatigue, je n’avais rien du tout en dehors des
démangeaisons que j’avais eues » cependant, malgré toutes ces peurs, elles toutes ont été
propulsées vers une proactivité qui les a amenées a aller consulter leur médecin de famille

pour en savoir plus.

4.2.2. Etre proactive pour en savoir plus, se préparer a la nouvelle, I’apprendre et

cheminer

A la suite des premiers signaux et du tourbillon d'émotions, la majorité des femmes
a I’étude ont été proactives, elles ont essayé d’en savoir plus pour avoir le cceur net.

Certaines ont tenté de valider la situation avec les membres de familles, ou leur médecin.

4.2.2.1. Valider les inquiétudes avec les proches / médecin

Aprés un examen approfondi de leurs symptdmes, certaines femmes ont validé
leurs inquiétudes, leurs questionnements et leurs doutes avec leur entourage ou leur
famille proche. Plusieurs d’entre elles qui avaient un conjoint ou de la famille sur place
ont été valider es avec eux. Edwige a indiqué: « j’ai fait montrer [bosse sur le cou] a tout
le monde... ». Aida a fait recours a son mari qui était du domaine de la santé pour
’examiner « A chaque fois que je lui demandais, il m’examinait et me disait, bien, je ne
sens rien... ». Mariette partageait son inquiétude d’avoir peut-étre un cancer avec sa sceur,
elle relate «a ma grande sceur X, chaque fois que je la voyais, de temps en temps,
j’évoquais

Plusieurs de ces femmes ont verbalisé avoir un médecin de famille a qui elles ont
immédiatement fait recours lorsqu’elles ont ressenti les premiers signaux d’alerte. Selon
Claudine : « j’ai comme su tout de suite que ce n’était pas bon. Fais que j’ai pris rendez-
vous avec un médecin de famille ». Seule une des participantes, Lani, n’avait pas de
médecin de famille, d0 a son statut d’immigrante. Avant méme la premiere rencontre avec
le médecin ou un professionnel de santé, les femmes sont entrées dans un processus
marqué de différentes périodes d’attentes. Bien que certaines aient été confrontées a de
nombreux défis, la majorité a verbalisé avoir eu des délais d’attente raisonnables durant

les différentes périodes d’attente, méme si ¢a pouvait leur paraitre parfois interminable.
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4.2.2.2. L’attente interminable.

Les participantes ont eu & passer a travers de nombreuses séries d’attentes, I’attente
pour avoir une premiere consultation avec le médecin de famille, I’attente pour voir le
gynécologue ou autres spécialistes et différentes attentes des résultats d’investigations
poussees en vue de confirmer le diagnostic ou la présence d’éventuelles métastases.
Toutes ces différentes périodes ont été pergues et vécues différemment par chacune
d’entre elles. Pour certaines, I’attente était interminable et générait beaucoup d’angoisse
et d’anxiété. Claudine a di attendre trois jours avant de voir son médecin de famille, elle
relate : « ¢a a pris trois jours avant que je voie mon medecin généraliste, puis la le sein il
continuait de gonfler et gonfler, les ganglions devenaient de plus en plus gros et durs,
donc ¢a allait trés tres vite. Puis 1a, quand j’ai eu le rendez-vous, ¢a a pris un autre trois
semaines avant d’avoir les résultats. Ce n’est peut-étre pas tres long... mais la perception,
je la percois encore comme une période qui ne finit plus la, qui s’étend, qui s’étend... cette
attente-1a était longue et horrible ». Pour Sarah, I’attente a été surtout longue avant d’avoir
les résultats, au point ou elle I’avait oublié. Elle dit : « c¢’était suffisamment long pour que
je l'oubli».
4.2.2.3. L'attente raisonnable.

Certaines ont eu plus de difficulté a rentrer dans le processus d’investigation, mais
le suivi s’est fait rapidement par la suite en fonction de la gravité des résultats. Pour
Edwige, I’attente pour avoir les résultats d’investigations a été rapide, cependant c’est
I’attente avant la premiere consultation médicale qui a été longue. Claudine a aussi trouvé
longue, la période d’attente en disant: «...au début c’est compliqué on n'a pas de
nouvelles, ca manque de contact, mais une fois qu’on est dans le systéeme, ca roule tout
seul ». Alors que pour Mariette, toutes les attentes étaient raisonnables et méme rapides,
elle dit : «c’était vraiment rapide pour moi... ¢’était vraiment du tic au tac ...c'était
raisonnable. Moi je trouvais que tout était bien fait et c'était rapidement bien fait ». Laure
témoigne avoir bénéficié de laméme rapidité en disant : « tout s’est passé trés vite. Comme
j’ai dit, apres I’échographie j’ai vite eu un rendez-vous pour faire la mammographie. Puis

apreés la mammographie je n’ai pas trop attendu pour faire la biopsie ».
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4.2.2.4. Se préparer psychologiquement ou rester dans le déni

Certaines participantes comme Claudine et Edwige ont pu se préparer
psychologiquement avant I’annonce du diagnostic. Plusieurs ont été proactives, en
faisaient de nombreuses recherches et lectures pour mieux comprendre leur situation.
Claudine, qui avait une formation dans le domaine de la santé, s’est beaucoup documentée.
Elle relate : « moi en allant la voir (son médecin), je savais déja que j’avais un cancer du
sein inflammatoire. J’ai lu toute la littérature scientifique pendant les trois semaines sur
le cancer inflammatoire du sein, les traitements, les essais cliniques ». Edwige a
également fait beaucoup de recherches : « je me suis préparée, j’ai fait mes recherches ...
c’est moi-méme qui suis partie chercher toutes les informations... je savais déja toutes les
options possibles qui s’offrent @ moi avant de voir le spécialiste ».
D’autres n’ont pas eu le temps de se préparer, étaient dans un deni des symptoémes, se
faisaient de faux espoirs ou les rationalisaient. Pour Mariette, elle a exprimé : « Je me
disais c’est certain je ne peux pas avoir un cancer! A cet age, non, je ne pouvais pas en
avoir ». Egalement, Laure ne pensait pas qu’elle pouvait avoir un cancer. Aida, quant a
elle, en connaissait assez sur le cancer et n’a pas eu besoin d’aller chercher de

I’information. Elle verbalise « non, je n’avais pas besoin, j’avais deja tout ».

4.2.2.5. Apprendre la nouvelle.

L’annonce du diagnostic est un moment qui a marqué la majorité des participantes.
Elles ont recu leurs diagnostics par différents canaux et ont eu des reactions differentes.

Le moment et le moyen inapproprié. Les participantes a I’étude s’en rappellent
encore comme si ¢’était hier. Sarah se souvient encore de I’heure exacte a laquelle elle
avait recu un message sur son teléphone, elle relate : « un vendredi a cing heures moins
et quart..., elle m’a appelé (la secrétaire) pour me dire que j’avais des cellules
cancéreuses au niveau de I’utérus... du col de I’utérus. Donc tu peux juste t’imaginer...
Un message vocal dans ma boite le vendredi...on t’apprend que tu as des cellules
cancéreuses. Je n’avais aucune idée de ce que ¢a voulait dire exactement ». Ce fut un
moment d’inquiétude exacerbé par I’impossibilité de parler a un professionnel de la santé
durant la fin de semaine. Elle dit : « A ce moment-1a j’étais dans la panique la plus totale...
passer la fin de semaine a se demander. J’y pense maintenant et je me dis, mais pourquoi

elle m’a appelé un vendredi a la fin de la journée? Elle aurait pu attendre lundi! ».
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Edwige a également recu un premier diagnostic par téléphone. Elle dit: « c¢’est mon
médecin de famille qui m’avait dit au téléphone... a propos de la teneur de mes résultats
avant que j’aille voir le spécialiste ». Pour Aida, elle a di appeler elle-mé&me pour avoir
les résultats de ses investigations. Elle relate : « la secrétaire en fait, elle communique le
résultat si c’est négatif, donc j’ai da appeler. Puis elle m’a dit, ouais, c’est négatif ».

La surprise du diagnostic. Pour les participantes ayant eu un diagnostic positif
(Mariette, Claudine, Laure et Lani), I’annonce s’est faite en présentiel avec le médecin.
Certaines ont été surprises par leur diagnostic. Laure ne s’était pas fait accompagner
puisqu’elle ne s’attendait pas a un tel diagnostic. Elle relate : « c’était le médecin de famille
qui me I’a dit... ce jour-la, je suis allée seule hein... je ne m’attendais pas a cette nouvelle,
je ne m’attendais pas a ¢a. 1l me dit bon, les choses ne sont pas bien, vous avez un cancer
du sein ». Laure était encore dans le déni du fait qu’elle ne ressentait pas vraiment de
symptdmes en relatant : « et moi, j’étais dans le deni, j’ai dit, mais moi je ne sens rien,
vous vous me dites que c’est un cancer! Ce n’était pas facile, je ne sentais rien, je n’avais
aucune fatigue, je n’avais rien du tout en dehors des démangeaisons que j’avais eues.
Donc c’était une période tres difficile ».

Par ailleurs, Mariette, la plus jeune des participantes, puisqu’elle ne pensait jamais
avoir un diagnostic pareil a son jeune age. Elle dit : «je suis allée toute seule parce que je
ne pouvais méme pas imaginer que je devais avoir un résultat pareil... elle (médecin) me
dit « malheureusement avec I'examen qu'on a fait on s'est rendu compte que vous avez un
cancer, un début de cancer ». .

La certitude du diagnostic. Quant a elle, Claudine s’était préparée a I’annonce
du diagnostic et savait déja a quoi s’attendre en allant voir le médecin. Elle s’était tout de
méme fait accompagner par son ex-conjoint. Elle a regu son diagnostic en face-a-face
directement de la chirurgienne qui lui dit immeédiatement : « ... ce n’est pas de bonnes
nouvelles...c'est un cancer inflammatoire du sein stade 3 ». Ce diagnostic ne I’avait pas
surpris.
4.2.2.8. Cheminer apres la nouvelle:

A la suite de I’annonce du diagnostic, les femmes ont eu différentes réactions et
émotions. Certaines ont été en état de choc, d’autres ont rationalisé et sont restées calmes,

et d’autres se sont méme senties soulagees.
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L’état de choc. Lorsque Laure a recu son diagnostic, elle a pensé tout de suite a
sa mort, elle était sous le choc. « Je faisais des associations quoi, le cancer ¢a égal mort.
Donc je me disais, c’est mort ». Pour Edwige, ¢’était comme si un nuage sombre était par-
dessus elle, « c’est comme s’il y a quelque chose qui plane sur ta téte quoi. C’est une
ombre brusquement qui plane sur ta téte ».

Rationaliser. Mariette, quand a-t-elle, a ressenti I’émotion avant de se ressaisir.
Elle a rationalisé la situation pour atténuer le choc de I’annonce. Elle raconte : « quand
elle m'a dit ca, je me suis mise a pleurer, j'ai eu une petite voix qui me dit bah Mariette,
pourquoi tu pleures, ne pleure pas, on a au moins su que tu as eu quelque chose ». Le seul
fait de le savoir aidait déja a atténuer son angoisse.

Se sentir soulagée. Pour Claudine, le fait de s’étre psychologiquement préparée a
la nouvelle que ses doutes ont été confirmés a réduit son angoisse et son incertitude. Elle
mentionne : « Moi ¢a ne m'a pas affecté parce que je savais déja, ca m'a plutét quand
méme un peu soulagée puisque je me disais, ok j'arréte d'angoisser, maintenant je le sais.
C'est le fait de ne pas savoir qui est angoissant ». Les femmes ayant recu un diagnostic
négatif se sont aussi senties soulagées. Aida a eu un peu d’émotion malgre tout, elle dit :
« quand j’ai eu les résultats, j’ai pleuré aussi, mais la c’était de soulagement ».

Pour rester résilientes durant les différentes attentes avant, pendant et apres la
nouvelle du diagnostic, les participantes ont utilisé des facteurs internes ou cognitifs, ainsi
que des facteurs externes ou environnementaux pour atténuer les différentes émotions
négatives (angoisse, incertitude, peur...) afin de les aider a cheminer. Regardons
maintenant comment cette expérience d’attendre les résultats d’épreuves diagnostiques a
influencé leur résilience.

Cette section des résultats constitue la partie la plus importante, puisque le but de
I’étude était non seulement d’explorer le vecu des femmes, mais surtout de savoir
comment celles-ci ont passé a travers la période d’attente. Dans cette section, les
mécanismes d’adaptation (facteurs de protection) que ces femmes ont utilisés pour rester
résilientes tout au long du vécu de I’attente ont éte explorés (tableau 2).
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4.2.3. Atténuer I’angoisse et cheminer : Facteurs de résilience internes ou cognitifs.

Au niveau individuel, de nombreux facteurs ont été identifiés. La spiritualité
religieuse, la spiritualité non religieuse associée a certaines activités de détente et de
distractions, I’universalité / Instillation de I’espoir, avoir un esprit positif, ainsi que
s’inspirer de I’expérience des autres sont quelques ressources internes qui ont permis a ces

femmes de rester positives face aux différentes attentes.

4.2.3.1. La spiritualité religieuse

La majorité des participantes qui étaient d’origine africaine ou asiatique ont donné
un sens a ce qu’elles vivaient en mettant leur confiance entre les mains d’un étre supérieur.
Les participantes ont évoqué la spiritualité (religieuse) comme étant la ressource interne
la plus aidante. La priére était une des pratiques spirituelles utilisées chez la majorité de
ces femmes pour avoir la force de surmonter les moments difficiles, garder espoir, rester
optimistes et lacher prise afin de réduire les sentiments de peur, d’angoisse, de stress et
ainsi cheminer a travers les différentes périodes d’attentes. Pour Lani, la priére a joué un
role principal tout au long de son cheminement ou elle a confié son fardeau a Dieu. Elle
relate : « ...ils ont examiné ma masse, j’ai eu des peurs, mais je prie toujours Dieu de
guérir mes maladies...parce qu'il est un guérisseur ...j’ai toujours confiance en lui...je
prie Dieu de me donner la force.... Je cherche toujours vers Dieu ». Pour elle il n’y a pas
eu de recidive de la maladie depuis deux ans parce qu’elle croit que Dieu I’a guérie.

Mariette est une autre participante de religion catholique qui a également tout
confié a Dieu. Elle dit : « S'il veut que je guérisse, je vais guérir. J'ai vraiment tout mis
entre ses mains ». Sarah, quant a elle, a fait recours a sa foi en Allah pour avoir la force,
rester optimiste et resiliente. Pour elle ce qui I’a aidée c’est sa foi en un étre supréme, elle
le dit : « qu’on le veuille ou pas, on a la foi... il y a une force au-dessus de nous tous. Moi
J’y crois. La force de se battre et de se dire c’est une maladie, je vais me battre vient de
la foi...la résilience, qu’on le veuille ou pas ¢a vient avec la foi ». Pour sa part, Aida a pu
se preparer mentalement durant la période d’attente des résultats en faisant recours a la
foi, a la priére. Elle dit : « vous voyez, je suis assez catholique, donc oui, je prie bien sdr.
La priére, ¢a aide toujours ».

Laure explique : « comme je suis chrétienne, j’ai dit Seigneur, je remets tout entre

tes mains. J’étais vraiment engagée dans la priere et c’est ¢ca qui m’a fortifiée, ca m’a
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redonné la force parce que je ne savais méme pas quoi faire, j’étais perdue. Je priais a
Dieu qu’on fasse vite pour I’attente ». Edwige a également remis sa vie entre les mains de
Dieu en disant, « tu abandonnes tout a Dieu, tu te dis, que sa volonté soit faite ». Seule la
participante d’origine européenne, Claudine, n’a mentionné de spiritualité religieuse
comme facteur de protection.

Bien que la spiritualité représente la fondation nécessaire a la construction de la «
casita » de la résilience chez la majorité de ces femmes, celles-ci ont par ailleurs fait
recours a beaucoup d’autres stratégies cognitives au niveau individuel pour rester

résilientes et cheminer.

4.2.3.2. La spiritualité non religieuse et autres activités de détente et de distractions

Le fait de se distraire mentalement a travers la spiritualité non religieuse, de
s’occuper a faire quelque chose ou encore, s’occuper de quelqu’un, d’un membre de la
famille ou d’un animal sont des activités qui permettaient aux participantes d’oublier un
peu qu’elles attendaient un diagnostic ou des résultats d’investigations approfondies.
Claudine, Edwige, Lani, Aida et Sarah ont énumeré les activités qu’elles ont faites pour
s’occuper I’esprit et éviter d’anticiper sur les résultats.

En ce qui concerne la spiritualité non religieuse, une approche distractive efficace
pour une participante consistait en la pratique de chants méditatifs suivis de périodes de
contemplation, ce qui I’a aidée a lacher prise et a detourner ses pensées. Edwige dit : «
quand tu chantes le HU ... c’est presque une méditation, tu observes des périodes de
contemplation...tu essaies de faire le vide dans ton esprit ». Pour sa part, Claudine a
bénéficié des moments de tranquillité ou elle pouvait vivre une expérience de relation avec
soi en exploration de son intériorité. Elle relate : « ... j’avais besoin du calme, je voulais
juste me concentrer sur moi ».

Des activités favorisantes la détente ont aidé certaines participantes comme
Claudine et Lani a évacuer le trop plein d’émotions et de passer au travers de I’attente.
Lani mentionne : « je me detends. Parfois, je chante et je regarde des vidéos droles et je
chante a I’église et je fais du shopping avec mes amis...je sors et parfois je mange au
restaurant ». Pour Claudine, « je lis, j’ai fait le tableau que tu vois derriére, j’ai peint sur
une roche, je faisais beaucoup de peintures, j’écoutais de la musique ». Edwige dit : «

I’exercice physique, ¢a aide aussi a changer les idées... moi tout ce qui me tient occupée
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m’aide a ne pas penser a mon probléme...mais aussi la cuisine que je fais...quand je
travaille, je ne pense pas qu’il y a quelque chose. Tout est vraiment normal. Mais c’est
guand je ne travaille pas... Quand j’ai le temps un peu libre [c’est 1a] que mes problémes
me reviennent ». Pour Aida qui a eu a attendre durant la période de COVID ou il n’y avait
pas assez d’activités a faire a I’extérieur, le fait de s’occuper de ses enfants et de passer
du temps avec eux I’a aidée, bien que ceux-ci [les angoisses] pouvaient lui revenir de
temps en temps. Selon elle : « ¢’était surtout jouer avec les enfants, la piscine, nager, tout
ca. Mais tu I’as toujours dans I’arriere-pensée ». Claudine a également adopté des
animaux pour I’aider durant cette période : « j’ai pris un chien avant d’avoir le diagnostic
final, puis un cochon dinde... ¢a occupe beaucoup, ¢a donne une responsabilité ».
4.2.3.3. L’universalité / I’instillation de I’espoir

Le fait de reconnaitre que d’autres personnes passent a travers des situations
similaires et s’en sortent a permis a certaines participantes de rester optimistes. Pour Lani,
le cancer est une maladie maintenant bien répandue dans le monde et plusieurs personnes
en souffrent. Elle dit : « le cancer partout dans le monde est maintenant normal...parce
que beaucoup de gens ont le cancer ». Elle essaye de normaliser sa situation ou encore de
minimiser ce qu’elle vit dans le but de réduire I’'impact psychologique.

Le fait de connaitre quelqu’un qui a vaincu la maladie ou méme de savoir que
d’autres personnes vivent des situations semblables instillait de I’espoir chez certaines
participantes comme Laure et Mariette. Laure explique : «ce qui m’a un peu
reconfortée... J’avais une amie ...qui a eu le cancer du sein... je me suis dit ... ¢a fait
presque cing ans et elle est encore vivante, pourquoi je devrais me décourager?
Pourquoi? ...c’est comme si j’ai laché un peu. Donc ¢ca m’a redonné encore des forces ».
Mariette qui assistait a des seances d’activités physiques avec d’autres femmes atteintes
du cancer a mentionné que c’est a travers ces femmes qu’elle a également trouvé la force
pour rester résiliente. Elle témoigne : « tu rencontrais des personnes qui ont vécu la méme
chose que toli, et ces personnes-1a, en les voyant tu te dis beh la! Je peux aussi m'en sortir!
Donc je peux te dire, c'est la aussi que je suis allée chercher une autre force pour avancer

».
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4.2.3.4. Avoir I’esprit positif

Plusieurs participantes ont utilisé, comme facteurs de protection, la vision positive.
La majorité de ces femmes ont mentionné I’importance de rester forte psychologiquement
et de ne pas baisser les bras pour continuer a espérer.

Une des participantes, Mariette, mentionnait avoir une force intérieure, une sorte
de petite voix qui lui a permis de rester optimiste lorsqu’elle a senti I’émotion remontée
en elle a la suite de I’annonce du premier diagnostic. Elle relate : « je ne sais pas ou j'ai
puisé ma force, j'ai eu une petite voix qui me dit bah Mariette, pourquoi tu pleures? J’ai
toujours eu cette petite voix qui m'a dit calme toi ¢a va bien aller pour toi ». Laure
mentionne aussi I’ importance d’avoir un bon moral pour cheminer. Elle dit : « il faut avoir
le moral haut... Parce que le moral, ¢a joue beaucoup dans la maladie. ». Dans ce sens,
Sarah ajoute qu’il faut mobiliser en soi la force nécessaire pour étre plus forte et avancer.
Elle dit : « les obstacles, soit tu les sautes, et alors la tu deviens plus forte, et tu vas plus
loin, ou bien tu te dis non c’est un obstacle, je m’arréte la. On doit aller puiser en nous-
mémes la force, le courage, la patience et la foi pour avancer ».

Edwige quant a elle, essayait de garder une pensée positive durant I’attente pour
atténuer son angoisse face a un éventuel diagnostic de cancer en utilisant le dialogue
interne pour rester optimiste. Elle se disait : «il faut que je sois positive, et que ce n’est
pas ca, et je me dis, méme si c’est ¢a je ne peux rien changer. Si je ne peux pas changer
quelque chose, pourquoi je prends la peine de me stresser maintenant avant d’avoir le

résultat ? ».

4.2.3.5. L’expérience du vécu antérieur

Pour certaines participantes, le fait d’avoir vécu des événements difficiles dans le
passe les a également aidées a rester plus résilientes lors de cette attente. Pour Laure, « ce
n’était pas la premiére fois que j’ai eu a vivre une situation pareille, j’avais déja été
opéree au niveau du thorax. Ca m’avait forgé quoi, tout ¢a ». Sarah, quant a elle, relate
ses difficultés conjugales dans le passé et son vécu de femme immigrante monoparentale
qui I’ont aidée a se forger une forte personnalité. Elle dit : « pour moi, d’avoir survécu a
ce mariage et d’avoir un enfant en bas age..., c’est comme si je m’étais réveillée d’un
cauchemar et la en venant ici [au Canada], il fallait que je me batte toute seule.... Je ne

fais que me ... jusqu’a maintenant. Donc tout ca m’a donné de la force ».
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Outre les facteurs internes, les participantes ont eu a faire recours aux facteurs de
protections externes ou environnementaux pour construire ou maintenir leur « casita » de
la résilience. La prochaine section des résultats offre un regard plus poussé sur la

contribution des facteurs internes sur la résilience des participantes.
4.2.4. Atténuer I’angoisse et cheminer : Facteurs externes ou environnementaux

Les facteurs tels le soutien de la famille élargie aux ami(e)s, la protection contre
les préjugés, le soutien du personnel soignant, la confiance au systeme de santé, la
recherche ou non de I’information ainsi que les éléments culturels ont aidé les

participantes a rester résiliente.

4.2.4.1. Le soutien familial élargie aux ami(e)s

Durant tout le processus de I’attente, dés les premiers symptomes et inquiétudes,
les participantes ont eu le soutien de leurs familles, amis pour les accompagner durant
cette période difficile.

Bien que I’époux ait été le soutien familial principal pour les participantes mariées,
les meres, les tantes, les sceurs et les fréres a I’étranger ou présents sur le territoire
Canadien ont également joué un réle important. Ainsi, pour Aida, son mari était son seul
soutien, alors que pour Mariette, c’était son conjoint tout comme ses proches. Elle
explique en disant, « j'avais mon conjoint qui était la et lui il prenait soin de tout il
s'occupait de la maison et de moi... ». Sarah, pour sa part, souligne I’importance du
soutien offert par ses sceurs. Elle dit : « Ce qui était bien a I’époque c’est que j’avais mes
sceurs avec moi. On était en famille. ... Donc il y avait une ambiance familiale qui me
permettait quand méme de ne pas trop m’inquiéter ».

Chez les participantes ayant des enfants, leur présence a également joué un réle important
dans la construction ou le maintien de leur résilience. Certaines se sont accrochées parce
qu’elles pensaient a I’avenir de leurs enfants. D’apres Mariette, « je regarde mes enfants,
je dis pour mes enfants, pour ma famille, je dois guérir. Je dois me battre et je vais y
arriver ». Dans le méme ordre d’idée, Sarah indique : « c’aurait été un luxe de baisser les
bras... avec un enfant. Tu as la responsabilité d’un enfant Donc la il ne faut pas que tu te

décourages ».
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Les amis proches ont également beaucoup aide certaines femmes. Ils apportaient
de I’écoute active, permettaient de faire la diversion et de parler. De plus, ils aidaient a de
multiples tdches comme le ménage, I’épicerie et le soutien moral. Ils représentaient, pour
certaines, une véritable famille. Laure relate ; « J’avais du support au niveau des amis,
c’était vraiment comme ma famille... tout le monde qui me réconfortait un peu partout,
nous sommes avec toi... ». Sarah a aussi ressenti I’aide et le soutien de ses amies, selon
elle : « mes amies...elles étaient vraiment la...méme si j’étais ici, elles m’appelaient chez
moi ou au bureau pour parler ». Pour Claudine, bien qu’elle préférat avoir ses moments
solidaires de calme, elle a tout de méme bénéficié du réconfort de ses amis pour pouvoir
avancer. Elle relate : « j’avais beaucoup d’amis aussi qui m’envoyaient des fleurs, des
cartes, qui m’écrivaient qui étaient un soutien moral et adorable parce que...ils donnent
confiance en soi pour passer au travers. Ils m’ont tous dit, tu es tellement forte... ».

Outre le soutien psychologique et moral, le fait d’avoir un bon réseau de soutien a
aussi aidé a atténuer I’angoisse liée aux charges familiales. Pour Mariette, le fait que sa
meére était la et pouvait s’occuper des enfants I’aidait beaucoup : « j'ai eu ma mére qui
était toujours la pour moi, elle s'occupait des enfants parce que c'est sdr que si je n‘avais
personne pour s‘occuper des enfants ¢a devait étre encore tellement pénible ». Laure a dl
faire venir sa sceur de I’étranger pour la soutenir dans diverses taches puisque son époux
travaillait a I’extérieur. Elle relate : « j’ai dit a mon époux, il faut que je fasse venir méme
une de mes sceurs qui pourrait m’assister... elle est venue m’assister. Donc elle était avec
moi, elle m’accompagnait... j’avais ma niéce que j’avais fait venir qui était avec moi aussi
et qui m’apportait beaucoup d’aide »
4.2.4.2. Protéger les autres et se protéger des préjugés pour rester résiliente

Bien que la majorité des participantes ait eu besoin de partager leur vécu de
I’attente avec leur entourage pour trouver du réconfort, certaines ne I’ont pas fait. D’une
part, elles craignaient les préjugés face au cancer, le jugement des autres et d’autre part,
ne voulaient pas inquiéter davantage leur entourage.

Mariette a partagé son diagnostic avec sa famille restreinte, préferant ne pas le
partager avec les amis ou la famille élargie. Elle redoutait d’étre accablée par les appels
téléphoniques décourageants. Elle relate : « personne ne savait que j'étais malade a part

ma famille. C'était vraiment restreint... méme au pays [d’origine], c’était juste chez nous.
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Je ne voulais pas recevoir les appels... des appels un peu comme celui de I’ami de mon
conjoint qui pense que je suis vraiment a lI'agonie, je suis sur le point de mourir, non ».
Lani, quant a elle, redoutait la stigmatisation et voulait se protéger : « je dois me protéger,
parce que vous connaissez les gens qui font beaucoup de rumeurs comme, la dame a un
cancer... si vous avez perdu du poids, tout le monde parle de vous... alors je me protége
»,

Pour Lani et Aida, c’était important que leur famille & I’étranger ne soit pas au
courant. Elles ne voulaient pas les inquiéter. Lani relate : « seule ma sceur sait que j’ai un
cancer... Ma famille au pays ne sait pas...si je leur dis...ils vont stresser pour moi, alors
je ne veux pas leur donner de stress. Je ne donne pas mes problémes a ma famille au pays
». Pour Aida, elle indique : « quand tu le dis a quelqu’un qui est loin, je pense ... je
I’inquiete pour rien. Je ne veux rien leur dire avant d’étre certaine qu’il n’y ait rien ».

De plus, c’était important pour certaines participantes qu’il y ait un sentiment de
rapprochement fort avec la personne pour qu’elles partagent leur vécu de I’attente ou leur
diagnostic avec elle. En effet, Mariette le dit : « tu sais...ca dépend aussi des liens que
vous avez. Si je parlais beaucoup avec mes oncles, qu’on avait des liens un peu plus

soudes, oui je leur aurais dit. Mais on n’est pas si soudés que ¢a »

4.2.4.3. Le soutien du personnel soignant et I'accés a un systeme de santé jugé fiable

Les participantes ont relevé I’'importance d’avoir un bon soutien de la part du
personnel afin de rester résiliente. Malgré quelques défis, certaines ont verbalisé avoir
recu du soutien informationnel et de I’écoute, de I’empathie, de la réassurance et un bel
accompagnement.

Le personnel soignant a apporté du soutien informationnel et de I’écoute a la
majorité des participantes. Pour Mariette, lorsqu’elle avait des questionnements, le
personnel lui apportait une réponse satisfaisante et rassurante. Elle relate : « & chaque fois
que j'ai eu a poser une question, elle [La gynécologue] a eu toujours a me donner une
réponse ». Claudine a beaucoup apprécié le fait de pouvoir participer dans la prise de
décision. Elle dit : « ce qui est différent c’est qu’ici au [Canada], on donne beaucoup de
choix aux patients. On propose des choses puis on dit « qu’est-ce que t’en pense ».

Le fait que le professionnel de la santé déemontre de I’empathie a leurs égards était

trés important et réconfortant pour les participantes. Sarah témoigne d’une belle
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expérience avec son gynécologue en disant, « le deuxieme gynécologue... il a été for-mi-
dable [emphase]. Il a été d’une grande empathie, il a été tres humain. Il m’a informée a
chaque fois qu’il y avait des étapes... il m’a rassurée ».

Pour Lani, le fait d’étre dans un pays développé ou le personnel soignant est
compétent et qualifié et que les soins sont pris en charge financierement la rassurait et lui
apportait de I’espoir. Elle dit : « ... ici, j’ai eu un cancer et il [le professionnel de la santé]
y a beaucoup d’expérience avec les gens qui ont un cancer, donc, parfois, j’avais peur,
mais je prie Dieu ». Pour Edwige, le fait de savoir qu’elle allait avoir une bonne prise en
charge une fois la consultation faite la rassurait. Elle dit : « ce qui est rassurant ici, c’est
que je sais que quand tu rentres dans un circuit de soins, tu vas avoir tes soins. Ce coté-
|4 est rassurant ».
4.2.4.4. La recherche ou non de I’information pour garder espoir et rester résiliente

La recherche de I’information a été primordiale pour aider certaines participantes
a rester optimistes. En effet, avant méme d’aller voir le médecin pour la premiere
consultation, certaines avaient déja effectué des recherches sur les symptémes qu’elles
avaient. Toutes les participantes avaient besoin de comprendre et d’avoir de I’information
pour atténuer leurs inquiétudes. Lors de ses consultations, Mariette et son conjoint, tout
comme Laure, posaient des questions afin de savoir ce qui se passe dans le suivi. Mariette
consultait aussi I’internet pour accroitre ses connaissances sur le cancer. Elle explique : «
...Je partais sur internet, je tapais, je lisais un peu sur le cancer pour pouvoir lui poser
des questions [au médecin] ». Pour leur part, Claudine, Edwige et Laure, en plus du
soutien informationnel recu du personnel soignant, ont également fait recours a ce qu’on
pourrait appeler, Dr Google, pour s’informer et s’outiller. Claudine dit, « j’ai lu tout ce
qu’il y avait sur le cancer inflammatoire du sein pour savoir ce que je devais attendre »,
alors que pour Edwige, la recherche informatisee était moins spécifique, « je suis partie
un peu faire de la lecture sur ce qu’ils appellent par cellules atypiques ».

Les informations trouvées sur internet n’étaient pas toujours bénéfiques pour
toutes. Laure, par exemple, a di étre rassurée par le medecin aprés avoir lu sur le stade 4
du cancer. Elle était convaincue qu’il n’y avait plus rien a faire. « Je me suis dit... si c’est
au stade 4, ca veut dire que c’est comme le stade final quoi. Donc moi j’avais déja ¢a en

téte ». Dans ce cas, la recherche de I’information a exacerbé sa peur et son inquiétude.
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Lani également a éte désinformée par ses recherches sur internet, ce qui a entrainé
une certaine culpabilité. Pour elle, son cancer était dd a son alimentation, particuliérement
la consommation excessive de sucre. Elle dit : « j’ai regardé la vidéo YouTube et ils ont
dit que le cancer agissait comme ¢a... mon cancer est actif, c’est pourquoi il revient. A
cause de I’apport alimentaire, parce que je mangeais trop de sucre ». Elle a finalement
été rassurée par son médecin.

Sarah, quant a elle, a préféré faire confiance au personnel soignant pour éviter
d’étre confrontée aux fausses informations sur internet. Les informations recues du
personnel soignant lui apportaient une certaine réassurance. Elle relate : « Moi je me fie
aux médecins...ils ont toute I’information que je peux vouloir. Il n’y a pas mieux que de
parler avec un professionnel et qu’il t’explique... je peux lire tout ce que je veux sur
internet, ca ne voudra rien dire. Surtout avec tous les mensonges qui peuvent y avoir

quelquefois... »

4.2.4.5. Utiliser les eléments de sa culture pour rester résiliente

Au niveau culturel, les participantes ont fait recours aux valeurs culturelles comme
les meeurs, I’union familiale, la solidarité communautaire, la spiritualité, et le vécu
antérieur de certaines situations d’adversités pour traverser les moments difficiles durant
I’attente. Certains éléments acquis dans leur culture ont aidé la majorité des participantes
a rester résiliente (ex. Croyances, facons de faire et de penser, vivre en famille et en
communauté). Le seul fait pour Claudine de pouvoir se faire des repas de son pays et de
le partager avec ses enfants lui apportait beaucoup de réconfort. Elle rapporte : « j’essayais
de passer le plus de temps possible avec les enfants... on se faisait de bons petits repas...Je
fais encore de la bouffe de mon pays... c’était plus de se gater, de se faire des petits plaisirs
comme ¢a en famille ». Pour Laure, son ouverture avec sa communauté (membres venant
de son pays d’origine) et toute la solidarité recue d’elle I’a beaucoup aidée. Elle indique :
« j’avais vraiment toute cette assistance de tous les cotés au niveau de la communaute...,
j’en avais qui venaient qui faisaient tout. J’ai une amie (de la communauté) qui a organisé
mon anniversaire déja pendant que j’étais malade...ca m’a tellement marquée, il y a
beaucoup de gens qui se sont présentés. J’étais émerveillée. J’ai dit « wow! » Tu vois

vraiment comment les gens ils t’aiment ».
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La spiritualité est I’une des croyances culturelles qui a aidé certaines femmes a
rester résilientes comme mentionné plus haut. Pour Sarah, il n’y a pas de résilience sans
la foi « La solidarité, la résilience c’est le numéro un, et qu’on le veuille ou pas ¢a vient
avec la foi ». Pour Lani, ¢a fait partie de sa culture de prier lorsqu’on est malade. Elle a
fait recours a Dieu durant toute la période de I’attente « Oui, il faut prier ».

Le vécu antérieur de situations d’adversité a également aidé certaines
participantes. La majorité des participantes viennent d’un pays, souvent le tiers monde, ou
elles ont éte exposées a de nombreuses difficultés. Par conséquent, la vie n’a pas éte facile
et elles ont eté exposees a de nombreux défis auxquels elles ont di surmonter. Cela a
contribué a forger la résilience de certaines d’entre elles. Laure relate : « ...s’il faut parler
de culture, d’ou je sors, il y a cette force mentale 1a déja qu’on a développée dés la base.
Parce que quand on est déja habitué a vivre des situations difficiles... quand une situation
comme ¢a arrive, on peut supporter. Quelqu’un d’autre qui était habitué a vivre dans
I’aisance, ¢a devrait étre plus catastrophique pour cette personne. Mais nous déja on a
été formés durement, donc on a passé des moments difficiles déja ». Pour Sarah : « il y a
beaucoup de résilience en Afrique. Qu’on le veuille ou pas, avec tout ce qui nous arrive
de I’extérieur. 1l y a énormément de resilience... quand je regarde en Afrique je me dis,
mais nous ca fait partie de notre quotidien... On est d’une telle résilience que ¢a devient

une nature pour nous ».

4.2.5. Défis rallongeant la période d’attente, augmentant I’angoisse et entravant la

construction de la résilience.

Bien que le but principal de cette étude fit de mettre I’emphase sur les facteurs
positifs englobant le concept de la résilience, I’étudiante chercheuse a tenu a identifier les
potentiels facteurs de vulnérabilités qui pouvaient constituer une entrave a la solidification
de la « casita » de la résilience des participantes a I’étude. En effet, certaines femmes a
I’étude ont verbalisé quelques défis liés a leur condition ou leur statut de femmes
immigrantes (ex. financier, permis de travail temporaire) ainsi que des défis de

communication liés pour certaines a la pandémie de COVID.



62

4.2.5.1. Les défis de communication et effets COVID

Pour les participantes qui ont traversé cette période d’attente durant la pandémie,
ceci a contribué a rallonger davantage leur attente, augmentant ainsi leur angoisse et leurs
peurs. Certaines ont verbalise avoir eu beaucoup de difficultés a rentrer en communication
avec leur médecin de famille lorsqu’elles ont eu les premiers symptémes. Edwige relate :
« j’avais cherché a contacter mon médecin de famille, j’ai appelé plusieurs fois, mais il
n’y a personne. Et puis j’ai laissé des messages, mais je ne recevais pas de contact ». Pour
Aida, c¢a été difficile aussi d’avoir un premier rendez-vous : « c’était vraiment au début
de la pandémie c’était encore ferme, puis c’était difficile de prendre un rendez-vous
comme ¢a pour un test ». Quant & Claudine, la non-réactivité de son médecin lors des
premiers symptdmes a contribué a avoir un diagnostic tardif, alors que la maladie
progressait. Elle dit : « si la médecin avait été réactive vraiment plus vite, avec les trois
jours de gagnes j’aurais peut-étre été en stade deux au lieu de stade trois ».

Aida et Edwige ont déploré le manque de contact physique lors de la pandémie.
Aida n'a jamais pu rencontrer un médecin physiquement pour se faire examiner. Elle
explique : « j’ai contacté mon médecin de famille, la clinique. Puis la elle me dit oui il
consulte sur le téléphone. Je lui dis, « mais comment il va me consulter sur le téléphone,
et comment il va faire son examen clinique? ». Tout s’est fait de facon virtuelle, ce qui a
contribué a augmenter son inquiétude. « J’étais devenue encore plus énervée parce qu’il
allait juste me parler au téléphone quoi... Je ne comprenais pas comment ¢a pouvait
fonctionner comme ¢a, un examen clinique au téléphone ». Certaines comme Edwige,
Aida et Sarah ont regu leurs résultats par téléphone. Cette méthode utilisée pour annoncer
les résultats, tout comme le moment de la journée, a été jugée comme inappropriée.

Outre le manque de contact physique, certaines ont mentionné un déficit dans
I’information et le soutien recu de la part de quelques médecins. Sarah a été choquee par
I’accueil du médecin gynécologue qui I’a regu la premiere fois : « je suis entrée dans son
cabinet, il est arrivé, il ne m’a méme pas dit bonjour, il s’est assis, comme ¢a, puis il a dit
...alors, qu’est-ce qu’il y a? Quelque chose comme ¢a qu’il m’a lancé. Aucune empathie,
aucune sympathie, aucune chaleur humaine. j’étais juste choquée ». Claudine et Laure

ont déploré, entre autres, le manque d’information précise par moment. Laure a exprimé :
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« c’est moi qui devais enquéter pour avoir une réponse par rapport a tout ce qu’on faisait.

Donc pour moi ce n’était pas clair ».

4.2.5.2. Les defis liés au statut ou a la condition de la femme immigrante

Certaines participantes ont mentionné quelques défis identifiés comme étant liés a
leur statut ou leur condition de femme immigrante. Notamment les difficultés financieres,
le manque d’assurance maladie, la solitude et bien d’autres. Une des participantes,
Claudine, qui venait de changer d’emploi et n’avait pas encore les avantages sociaux a
verbalisé avoir rencontré quelques difficultés financiéres au point de s’endetter pour
couvrir les dépenses liées a certains médicaments qui ne sont pas pris en charge par les
assurances. Elle relate : « c’est tres difficile. J’ai eu la chance d’avoir des collegues qui
ont fait un appel d’aide financiere (go fund me) pour moi, j’ai di changer de travail et je
n’ai pas les avantages sociaux encore...je ne suis pas assurée et ¢a c’est vraiment difficile
lorsqu’on est habitué a un systeme qui couvre plus les besoins des gens. Ici c’est un peu
chacun pour soi ».

Lani, avec son statut de travailleur saisonnier, a également rencontré des difficultés
pour avoir ses suivis dans les délais. Elle a di attendre plus longtemps pour voir un
médecin, surtout qu’elle n’avait pas de médecin de famille. De plus, son angoisse était
accentuée par le délai pour avoir sa chirurgie puisqu’elle n’avait pas d’assurance maladie.
Elle dit : « je n’ai pas d’assurance-maladie, c’est pourquoi je ne peux pas aller a
I’hépital... la date pour I’opération était rallongée. Apres le diagnostic, j’ai d’abord pris
les médicaments pour le sein... Mon assurance maladie dépend de mon permis de travail
»,

Sarah, de son c6té, était completement dévouée a son travail au point de repousser
les rendez-vous médicaux parce que, dans sa condition de femme immigrante
monoparentale, il fallait qu’elle continue de travailler pour joindre les deux bouts d’une
part, et ne pas donner I’impression a son employeur, qu’elle n’est pas a la hauteur de son
emploi. Cette condition a contribué a rallonger sa période de I’attente puisqu’elle accusait
du retard dans ses suivis. Elle relate : « je suis toujours sous une sorte de stress ici (au
travail) a me dire qu’il ne faut pas que je prenne de congé de maladie, qu’il ne faut pas

que je sois malade parce que... voila, je ne suis pas d’ici, donc je ne veux pas avoir I’air
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de quelqu’un qui ne prend pas les choses au sérieux. Donc, il y a toute une dimension qui
est reliée @ mon statut (parlant de la condition) d’immigrante... »

L anticipation du manque de soutien familial par certaines participantes est un défi
qui n’aide pas dans la construction de la résilience. Certaines femmes ont vécu de
I’inquiétude face au fardeau potentiel que la maladie pouvait avoir sur la famille
immédiate (mari, enfant) du fait de I’éloignement de la famille élargie. Edwige I’a vécu et
dit: « Le grand stress c'est qu'ici on est seul. On est vraiment seul. Quand tu es une journée
a I'ndpital, ¢a ne te met pas seulement toi seul en arrét, ¢ca paralyse toute ta famille. Parce
qu'ici les gens ont des cousines, des tantes, ils ont des choses, mais nous on n‘a presque
rien du tout. Moi c'est ¢a qui a fait que j'ai eu tout un scénario dans ma téte, je me disais
si cam'arrive c'est comme si la vie ne s'arréte pas seulement pour moi, mais ¢a va s'arréter
aussi pour les autres pour pouvoir s‘occuper de moi! ». Le stress était majoré par le
contexte de ne pas pouvoir avoir sa famille proche d’elle. Aida a également mentionné la
solitude comme un de ses grands défis durant cette période. Elle relate : « tu sais que
guand on est ici on est toute seule, on n’a personne avec nous...toutes mes amies, toute
ma famille, comme parents, sceurs, etc. [sont dans son pays d’origine]. Je n’ai
personne...Mon mari, ¢’était mon seul soutien en fait ».

Ces différents défis sont des facteurs de vulnérabilité qui augmentent I’angoisse,
I’inquiétude, le stress et entravent I’accessibilité aux soins. lls concourent également a
ralentir I’énergie requise pour assurer le maintien ou la solidification de la « casita » de
résilience chez ces femmes d’origine immigrantes.

En résumé, I’analyse des données a permis d’une part de comprendre I’expérience
des femmes d’origine immigrantes qui attendent les résultats d’épreuves diagnostiques
d’un cancer et d’autre part d’identifier les facteurs de protection qui les ont aidées a rester
positives pour traverser cette periode difficile.

4.3  La«casita » rassembleuse de la résilience des femmes a I’étude

Dans cette derniere section des résultats, voyons a quoi ressemble la « casita » de

la résilience des femmes d’origine immigrante (figure 2). Cette « casita » sera interprétée

et discutée dans la section suivante.
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Figure 2- La « casita » rassembleuse des femmes d'origine immigrantes attendant les

résultats d'épreuves diagnostiques d'un cancer
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Chapitre V : Interprétation et discussion des résultats
Apreés avoir fait état des résultats dans le chapitre précédent, ce dernier chapitre
présente I’interprétation et la discussion de ceux-ci autour des grands themes et themes
pertinents et ce, en fonction de la littérature existante sur le sujet. Les forces et limites de
I’étude, ainsi que les recommandations pour la pratique infirmiére, le personnel de santé
en général et pour les recherches futures cléturons ce chapitre.
5.1. Discussion et interprétation des grands themes
Rappelons tout d’abord que cette étude avait deux objectifs principaux. Le premier
était d’explorer I’expérience vécue des femmes d’origine immigrante en attente des
résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer, le deuxieme, comprendre I’impact de cette
experience sur leur résilience. En rapport avec le premier objectif, la discussion se fait
autour des deux grands themes : Alerte interne, quelque chose ne va pas bien et étre

proactive pour en savoir plus.
5.1.1. Alerte interne ‘quelque chose ne va pas bien’

Toutes les femmes a I’étude débutent leur histoire en relatant les premiéres alertes
qui les ont amenés a se douter qu’il pourrait y avoir quelque chose qui ne va pas bien.
L'apparition de ces signaux a déclenché immédiatement chez ces femmes un tourbillon de
pensées et d’émotions négatives. Elles ont commencé a s’inquiéter, se questionner, avoir
de multiples peurs et a anticiper la possibilité d’avoir un cancer. Le cancer étant une
maladie percue par la majorité comme ayant un fort potentiel de létalité et engendrant
beaucoup d’anxiété et d’angoisse. Les participantes ne s’inquiétaient pas seulement pour
elles-mémes, mais pour leurs familles aussi. En fait, la majorité de ces femmes sont au
cceur de I’organisation familiale et anticipent les difficultés qu’auront les enfants et la
famille si elles doivent s’absenter longuement en cas d”hospitalisation ou encore pire, leur
déces. Pour celles en situation de monoparentalité, cette préoccupation était davantage
marquée. Elles se demandaient ce qu’il adviendrait de leurs enfants si elles venaient a
mourir.

Les sentiments et émotions ressenties par les participantes a I’étude correspondent
a ceux éprouves par la plupart des personnes qui attendent des nouvelles potentiellement
mauvaises. La littérature scientifique s’est beaucoup attardée aux effets psychologiques
négatifs du cancer chez les patients durant les différentes phases de la maladie. Plusieurs
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auteurs ont découvert que la peur de I’inconnue et des changements éventuels dans la vie
personnelle, professionnelle et financiére est a I’origine de beaucoup d’anxiété (Goyer,
2013; Kirakosyan et al., 2022; Levesque et al., 2020; Molina et al., 2014; Terzioglu &
Hammoudeh, 2017). Cependant, la majorité de ces études ne regardaient pas
specifiqguement le vécu émotionnel lors de la période d’attente, mais bien a la suite du
diagnostic. Les résultats de cette étude corroborent ceux des chercheurs comme Doré et
al., (2013) et Morse et al., (2014) en ce qui concerne la panoplie de sentiments et émotions
éprouveés tels la peur, I’anxiété, I’angoisse, I’incertitude, la colere et le choc chez des
patients qui attendent des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer ou une mauvaise
nouvelle concernant leur santé (Sweeny, 2018). Beaucoup s’accordent sur le fait que le
cancer est une maladie stressante pour les patients et a I’origine de plusieurs problemes
psychologiques comme la dépression (Al Eid et al., 2020; Kirakosyan et al., 2022).

En bref, ces résultats permettent de comprendre dans quel état émotionnel les
participantes se trouvent lorsqu’elles attendent les résultats des différentes épreuves
diagnostiques. Ces résultats suggerent I’implantation d’un suivi psychologique
immédiatement apres le premier rendez-vous avec le médecin, avant méme le début des
investigations approfondies. Le personnel de santé devrait donner plus d'information et de
soutien entre le début des investigations et I’annonce du diagnostic, car les femmes sont
souvent laissées a elles-mémes. Seules pendant I’attente, elles sont forcées a se diriger
intérieurement dans leur casita pour trouver des stratégies d’adaptation.

Les participantes ont eu a passer a travers une série d’attentes percues et vécues
différemment par chacune d’entre elles. Pour certaines, I’attente était raisonnable, tandis
que d’autres la trouvaient interminable, générant beaucoup d’angoisse et d’anxiété. Méme
si I’attente pour voir un médecin ou avoir un résultat d'investigations comme une
mammographie ou une biopsie ne durait parfois que quelques jours, I’incertitude en lien
avec I’anticipation d’un mauvais résultat faisait que I’attente était percue comme trés
longue. Ces résultats corroborent ceux de Doré et al., (2013) ou les participantes ont
parfois qualifié la période d’attente “d’infernale”, du fait de la panoplie d’émotions
négatives engendrées et du manque d’information. Il serait donc important de raccourcir
au maximum les délais d’attente pour les personnes qui attendent des nouvelles de santé

ayant un impact psychologique important comme un diagnostic de cancer.
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5.1.2. Etre proactive pour en savoir plus

Malgré les multiples émotions, la majorité des participantes ont été tout de suite
proactives. Certaines ont tenté de valider leurs inquiétudes, leurs questionnements et leurs
suspicions d’avoir un cancer soit avec un membre de la famille, un proche, ou aupres d’un
professionnel de la santé. Cette proactivité rejoint celle des femmes dans quelques études
(Doré et al., 2013; Levesque et al., 2020; Morse et al., 2014).

Bien que quelques-unes aient minimisé les symptomes, ce qui a retardé le début
de I’investigation, toutes ont fini par consulter, dans un délai raisonnable, leur médecin de
famille ou un professionnel de santé. Sauf pour une des participantes qui n’avaient pas de
médecin de famille en raison de son statut de travailleur saisonnier, les six autres avaient
un médecin de famille qu’elles pouvaient consulter. Les femmes n’ont pas eu beaucoup
de difficulté a accéder aux soins, contrairement aux résultats de Hyman (2001) sur la santé
des personnes immigrantes qui stipule que les femmes d’origine immigrante nouvellement
arrivées sous-utilisent les services de santé en raison de certaines barriéres linguistiques
et des soins culturellement non compétents. Elles ont utilisé les différents services de santé
ason plein potentiel. La majorité des participantes (six) a cette étude étaient des personnes
immigrantes installées depuis quelques années, avant un médecin de famille, et pouvant
naviguer plus facilement dans le systeme de santé.

La majorité des participantes a cette etude ont également été proactives dans la
recherche de I’information. Certaines se sont informées au prealable sur les symptomes et
les types de cancer suspectés. Le fait d’avoir une bonne idée de ce a quoi s’attendre
permettait a certaines femmes de réduire leur anxiété, mais aussi d’éviter le choc de la
nouvelle lors de I’annonce du diagnostic. Cette recherche d’information ou préparation
avant I’annonce du diagnostic correspond a la stratégie d’atténuation objective ou
d’adaptation proactive identifiée par Sweeny et Cavanaugh (2012). Ces auteurs ont
identifié que les personnes vont avoir tendance & prendre des mesures pour atténuer les
conséquences du résultat d’un test diagnostique en étant proactives dans la recherche de
I’information. Les résultats de cette étude rejoignent aussi celles de Morse et al. (2014),
ainsi que Doré et al. (2014), concernant la recherche active d’information en lien avec le

cancer.
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L’annonce du diagnostic est un moment qui a marqué la majorité des participantes
a cette étude. Elles ont regu leurs diagnostics par différents canaux et ont eu des réactions
variées. Le diagnostic a été annonce a certaines en présentiel, mais d’autres I’ont recu par
téléphone, parfois en fin de journée, voire un vendredi sur leur répondeur téléphonique.
Recevoir un diagnostic de santé qui nécessite la poursuite d’investigations a un moment
ou il n’y a pas la possibilité d’accéder a I’information a été psychologiquement trés
difficile pour certaines participantes. Ces résultats rejoignent ceux de Bettevy et al., (2006)
qui déplorent le fait que le cadre et I’accompagnement relationnel sont souvent
inappropriés au moment de I’annonce du diagnostic chez les patients atteints de cancer.
Ces auteurs sont unanimes sur le fait que I’annonce d’un diagnostic de cancer est un
moment « inoubliable » pour le patient et que les conditions qui I’entourent ont des
répercussions tres importantes sur les réactions, le cheminement tout au long de la maladie
et méme les interactions de ces patients avec leur entourage. Il serait important de s’assurer
de ne pas donner un diagnostic un vendredi soir et de faire suivre I’annonce par des
informations bien précises sur la suite des procédures, tout en apportant un soutien
psychologique adéquat aux patients.

A la suite de I’annonce du diagnostic, certaines participantes étaient sous le choc,
dans le déni, tandis que d’autres se sont senties soulagées. Les réactions des participantes
dépendaient un peu de leur perception de la situation avant le diagnostic. Celles qui étaient
restées dans un déni apres les premiers symptémes, ne s’attendaient pas a un diagnostic
de cancer et ont été sous le choc, tandis que celles qui avaient cru aux symptémes au
sérieux et intégrées la possibilité d’avoir un cancer s’y attendait presque et ont été
soulagées de savoir finalement ce qu’elles avaient. Plusieurs auteurs mentionnent le déni
comme étant une réaction commune chez les personnes qui recoivent un diagnostic de
cancer ou d’une maladie grave (Doré et al., 2013; Kirakosyan et al., 2022; Morse et al.,
2014; Saillot, 2018). Le déni est un mécanisme de défense non conscient ou de coping
utilisé par la personne pour tenter de supporter une réalité jugée inacceptable (Saillot,
2018). La personne tente alors de se protéger de la souffrance qu’un tel diagnostic peut
infliger.

D’autres participantes ont rationalisé ou minimisé la situation afin d’atténuer le

choc de I’annonce. Les résultats de cette étude rejoignent celles de Sweeny et Shepperd
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(2009) décrivant les modeles de réponses aux mauvaises nouvelles. Ces auteurs ont
découvert que la fagon par laquelle les personnes réagissent aux mauvaises nouvelles peut
étre prédite en fonction de la contrdlabilité, la probabilité des résultats négatifs et la gravité
des conséquences négatives qui peuvent en résulter. Par exemple, les personnes qui
acceptent la nouvelle vont souvent percevoir la situation comme étant non contrélables,
tandis que celles qui la pergoivent comme étant controlable vont avoir une réponse
d’adaptation active.

Le deuxieme objectif de I’étude vise a connaitre I’impact du vécu de cette
experience de I’attente sur la résilience des femmes d’origine immigrante. En rapport avec
cet objectif, la discussion s’est faite autour des deux grands thémes suivants: Facteurs

internes ou cognitifs et Facteurs externes ou environnementaux.
5.1.3. Atténuer I’angoisse et cheminer : Facteurs de résilience internes ou cognitifs.

A la suite des différentes émotions ressenties avant et aprés le diagnostic, les
participantes a I’étude ont fait recours a diverses stratégies pour rester résilientes et
cheminer. Au niveau individuel, les facteurs internes de résilience sont nombreux : la
pratique de la spiritualité religieuse et non religieuse, occuper son esprit par la détente, se
changer les idées, exercer la genéralisation, I’universalité ou la minimisation, maintenir
I’espoir positif. La littérature scientifique sur la résilience des patients atteints de cancer
identifie des stratégies d’adaptation similaires. Plusieurs auteurs ont identifié des facteurs
cognitifs comme la spiritualité, I’espoir, le positivisme, la minimisation, se changer les
idées comme étant des stratégies d’adaptation permettant de traverser des moments
d’adversité (Al Eid et al., 2020; Castro, 2020; Fradelos et al., 2018; Guruge et al., 2011;
Hunter-Herndndez et al., 2015; Levesque et al., 2020; Tate, 2011; Terzioglu &
Hammoudeh, 2017; Toniolo et al., 2022).

La spiritualité religieuse est la ressource interne qui a plus aidé les participantes a
avoir la force pour surmonter les moments difficiles, garder espoir, et rester positives et
optimistes durant les différentes attentes. Tout comme I’indiquent de nombreux auteurs,
la spiritualité religieuse est une des composantes de la résilience (Al Eid et al., 2020 ;
Fradelos et al., 2018; Hunter-Hernandez et al., 2015; Vanistendael & Lecomte, 2000) en
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aidant les personnes atteintes de cancer a garder un sentiment de contréle (Alsrayheen et
al., 2022).

Les participantes a cette étude ont verbalisé que la foi en Dieu ou un étre supérieur,
la pratique de la priere et des chants religieux leur permettaient de garder espoir et d’étre
plus fortes psychologiquement. Certaines ont verbalisé avoir tout mis entre les mains de
Dieu. Les résultats de cette étude corroborent ceux de plusieurs chercheurs ayant examiné
les concepts de la religiosité et la résilience chez les patients atteints de cancer. Bien que
ces études n’aient pas été réalisées spécifiquement durant la période d’attente des résultats,
elles demontrent I’effet bénéfique de la spiritualité religieuse dans le continuum de la
maladie.

Pour Fradelos et al., (2018), dans leur étude effectuée aupres des femmes atteintes
d’un cancer du sein en Grece, lareligion et la foi ont une forte corrélation avec la résilience
et fournissent aux femmes participantes des stratégies importantes pour faire face a leur
maladie. Pour Terzioglu et Hammoudeh (2017), la foi et la spiritualité a permis aux
femmes palestiniennes et turques d’accepter la maladie et les traitements, ainsi que d’avoir
la force pour survivre. Une étude canadienne a démontré I’efficacité des traitements contre
le cancer chez les personnes autochtones provenant des Premieres Nations qui intégraient
la spiritualité autochtone dans leurs soins (Gifford et al., 2019)

Bien que les participantes a la présente étude (six femmes sur sept) aient toutes
remis leur situation entre les mains de Dieu, elles n’ont pas verbalisé que leur maladie
était la volonte de Dieu ou provenait d’un quelconque sort comme mentionné dans I'étude
de Terzioglu et Hammoudeh (2017). Castro (2020), dans son étude sur la résilience des
familles immigrantes dans la région de I’ Abitibi-Témiscamingue, montre également que
les facteurs issus de la religion comme la foi en Dieu, la priere jouent un réle important
dans la résilience et I’adaptation de ces familles nouvellement arrivées.

Dans cette étude, les participantes ont utilisé la foi en Dieu en priant pour donner
un sens a ce qu’elles vivaient. Certaines ont témoigné que dans leur culture, lorsqu’on
était malade. On priait, on se confiait a Dieu. Cette foi en Dieu allégeait leur angoisse et
diminuait leur stress et peur durant la période d’attente. Ces résultats permettent de
conclure, tout comme Tate (2011), que peu importe le stade ou se trouve la personne dans

le processus de la maladie, la spiritualité joue un réle important. Pour Potter et al., (2022),
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la spiritualité apporte I’énergie nécessaire a la personne pour faire face aux situations
difficiles et préserver sa santé. Pour beaucoup d’auteurs, la priére permet a la personne
malade de s’adapter efficacement aux symptomes physiques et psychologiques (Al Eid et
al., 2020; Fradelos et al., 2018; Terzioglu & Hammoudeh, 2017). Une des participantes a
cette étude a également utilisé la spiritualité non religieuse (pratique des chants de
méditation et des périodes de contemplation) lors des moments de doute pour garder
espoir. La spiritualité permet de passer au travers des événements stressants et favorise le
rétablissement en fournissant la foi et I’espoir pour surpasser la maladie et retrouver la
sante (Alsrayheen et al., 2022 ; Hunter-Hernandez et al., 2015). Elle contribue a donner
un sens a la vie (Castro, 2020; Potter et al., 2022; Vanistendael & Lecomte, 2000).

Pour garder I’espoir, les participantes ont aussi utilisé des stratégies cognitives
comme le fait de rationaliser, occuper son esprit et rester optimiste. Certaines se disaient
qu’accepter le diagnostic d’un cancer est maintenant trés courant dans la sociéte. Cette
facon de penser rejoint celles des femmes palestiniennes et turques atteintes de cancer
dans I’étude de Terzioglu et Hammoudeh (2017) qui semblaient accepter plus facilement
leur diagnostic de cancer lorsqu’elles percevaient une augmentation de la prévalence dans
la sociéte.

Certaines participantes utilisaient un monologue intérieur dans des moments
d’angoisse en disant qu’elles devaient garder un moral fort. Ces résultats rejoignent ceux
de nombreux auteurs qui ont identifié les stratégies comme I’espoir, I’attitude positive
envers la vie et la croyance en la guérison comme facteurs permettant aux patients atteints
de cancer de se battre contre la maladie et garder un espoir pour le futur (Guruge et al.,
2011; Ingram, 2020; Toniolo et al., 2022; Saghafi et al., 2023; Suk-Erb & O’Halloran,
2014). Pour Manne et al., (2015), les femmes récemment diagnostiquées avec un cancer
du sein etaient plus résilientes lorsqu’elles restaient positives face a ce qu’elles vivaient.
Hou et al. (2010) ont également identifiés que les patients d’origine chinoise atteints de
cancer du c6lon étaient plus résilients et psychologiquement stables s’ils avaient une
personnalité optimiste.

Dans la présente étude, I’espoir chez les participantes était tres souvent relié a la
spiritualité, comme I’ont également mentionné plusieurs auteurs (Al Eid et al., 2020;
Castro, 2020; Ingram., 2020; Terzioglu & Hammoudeh, 2017; Toniolo et al., 2022; Suk-
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Erb & O’Halloran, 2014). La foi en Dieu donnait aux participantes beaucoup d’espoir
dans leur guérison (Al Eid et al., 2020; Ingram, 2020; Terzioglu & Hammoudeh, 2017;
Toniolo et al., 2022; Suk-Erb & O’Halloran, 2014) ou dans leur capacité a surmonter les
difficultés (Castro, 2020).

Les participantes ont aussi verbalisé que faire des activités comme le sport, la
cuisine, le travail, le magasinage, les sorties au restaurant les aidait a se changer les idées
et oublier un peu ce qu’elles vivaient. Tout comme I’ont indiqué certains auteurs, le fait
de s’occuper I’esprit aide a oublier dans des moments d’adversité et de stress (Ingram,
2020; Levesque et al., 2020; Morse et al., 2014; Sweeny & Cavanaugh, 2012).

S’inspirer de I’expérience positive des autres survivants du cancer tout comme
leurs propres expériences d’adversité antérieures ont forgé I’état de résilience des
participantes. En effet, une participante avait vécu une situation conjugale difficile et deux
autres avaient des amies ou un membre de la famille ayant déja eu un cancer. Ces résultats
corroborent ceux d’autres auteurs indiquant qu’afin de garder espoir, les patients atteints
de cancer s’appuient sur I’expérience des autres vivant la méme chose (Ingram, 2020;
Levesque et al., 2020; Suk-Erb & O’Halloran, 2014). Bien que de nombreuses études
mentionnent qu’appartenir a un groupe de soutien aide au support émotionnel et
informationnel, tout en apportant le réconfort (Guruge et al., 2011; Ingram, 2020;
Levesque et al.,2020; Suk-Erb & O’Halloran, 2014), une seule des participantes a cette
étude en faisait en faisant mention en disant que cela I’a beaucoup aide.

Regardons maintenant les liens avec les écrits en ce qui a trait aux facteurs de
protections externes ou environnementaux que les participantes a cette étude ont utilisé

pour rester résilientes durant les différentes attentes.

5.1.4. Atténuer I’angoisse et cheminer : Facteurs externes ou environnementaux

Le réseau de soutien familial (époux, mére, fréres, sceurs, enfants) a été primordial
tout comme le soutien des amis et des professionnels de la santé pour les participantes de
I’étude. Le recours aux valeurs et croyances culturelles et la proactivité comme la
recherche de I’information ont également joué un réle important dans la résilience des
participantes. Malgreé le fait que les participantes étaient loin de leur pays d’origine,
certaines ont bénéficié de beaucoup de soutien de la part des membres de famille présents
ici au Canada et a I’international. Ces résultats corroborent ceux de la littérature
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scientifique sur la résilience. Pour plusieurs auteurs, le réseau de soutien social et familial
joue un grand role dans la résilience des personnes en situation d’adversité (Al Eid et al.,
2020; Babatunde et al., 2020; Deshields et al., 2016; Manne et al., 2015; Molina et al.,
2014; Rutter, 1987; Suk-Erb & O’Halloran, 2014; Toniolo et al., 2022; Vanistendael &
Lecomte, 2000) et dans la résilience des personnes immigrantes ( Castro, 2020; Guruge et
al., 2011; Hou et al., 2010; Laaroussi, 2009; Levesque et al., 2020; Suk-Erb & O’Halloran,
2014; Sowole et al., 2020).

Cependant, toutes les participantes n’ont pas fait recours au soutien de la famille
et des amies. Certaines ne voulaient pas étre stigmatisées, alors que d’autres ne
souhaitaient pas avoir de la sympathie a leur égard. Une des participantes a d’ailleurs
verbalisé qu’elle ne souhaitait pas étre découragée par des amis qui la prenait déja pour
morte a la seule mention du mot cancer. Ces résultats rejoignent ceux de nombreux auteurs
qui stipulent que dans certaines cultures, le cancer est considéré comme un tabou et la
peur du stigma peut étre une entrave au recours du soutien social et médical (Guruge et
al., 2011; Ingram, 2020; Levesque et al., 2020; Suk-Erb & O’Halloran, 2014). D’autres
participantes n'ont pas fait recours a la famille a I’étranger parce qu’elles ne voulaient pas
les inquiéter davantage. Elles voulaient protéger leur famille de toutes les peurs et
angoisses liées a leur maladie. Cet aspect culturel rejoint celui des femmes immigrantes
Sino-Australiennes atteintes de cancer du sein, dans I’étude de Levesque et al., (2020) qui
avaient un désir profond de protéger les autres et n’osaient pas partager leur diagnostic
avec la famille par peur de leur infliger du stress. Cet aspect a également été relevé chez
les femmes afro-américaines dans I’étude de Yoo et al., (2014), ces derniéres ayant déclaré
s’en sortir en épargnant leur conjoint du fardeau de leur diagnostic.

Cet aspect culturel devrait étre pris en consideration lors de I’accompagnement des
femmes immigrantes qui attendent les résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer,
puisque le soutien social et familial peut devenir un facteur de vulnérabilité plutdt qu’un
facteur de protection chez certaines contribuant méme a leur isolement ou épuisement
(Yoo etal., 2014)

Les participantes ont mentionné également avoir fait recours aux valeurs et
croyances culturelles pour rester résilientes. Les meeurs, la solidarité communautaire et le

vécu de situations culturelles d’adversité sont des facteurs de protection culturels qui ont
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aidé certaines participantes a construire ou maintenir leur résilience. Les croyances
culturelles comme la spiritualité, ainsi que des valeurs simples comme le fait de faire des
repas de son pays et le partager avec les enfants, sont les éléments culturels importants qui
ont aidé quelques participantes. Vanistendael (2018) mentionne des petits éléments
parfois invisibles comme la préparation et le partage d’un repas, I’écoute d’un enfant
comme étant de véritables socles donnant un sens a la vie et contribuant a la construction
de la résilience. Castro, (2020) a également noté que des moments de partage en famille
aidaient les familles immigrantes vivant en région éloignée a étre plus résilientes. Pour
ces familles, il était important de conserver leurs cultures et ceci se traduisait par le simple
fait de cuisiner les repas de chez eux et de respecter la place de Dieu dans leur vie.

Une des participantes a cette étude mentionnait que le fait d’avoir vécu de
nombreuses situations d’adversités, de provenir d’un environnement (tiers monde) ou on
est expose a de nombreuses difficultés représentait un facteur de protection important
I’aidant a rester résiliente. Cette résilience individuelle fagonnée dans le contexte familial
a été identifiée comme facteur de protection par Ingram (2020) et lonescu et al. (2010).
L'étude de Johnson (1994), cité dans lonoscu et al., 2010 sur les familles d’origine afro-
ameéricaine et mexicaine, identifie la bonne gestion du stress en lien avec les effets de la
migration et le deuil du pays d’origine, ainsi que la résilience individuelle acquise dans le
contexte familial comme facteurs de protections culturels. Les résultats de cette présente
étude corroborent aussi ceux de Ingram (2020), dans son étude chez les femmes afro-
américaines atteintes de cancer, dont les nombreuses luttes raciales ont rendu fortes et les
ont outillées pour affronter les situations d'adversiteés.

Bien que d'autres études mentionnent la croyance en la médecine traditionnelle
comme un facteur de protection chez les personnes atteintes de cancer (Levesque et al.,
2020; Suk-Erb & O’Halloran, 2014), aucune des participantes a cette étude n'a relevé cet
aspect culturel. Elles ont toutes fait confiance en la médecine occidentale et ont mentionné
entre autres facteurs de protections qui les ont aidés tels que le soutien informationnel, la
confiance au systeme de santé, I’empathie, I’écoute et la réassurance des professionnels
de la santé. Ces résultats corroborent ceux d’Ingram, (2020) ou on favorisait non
seulement la participation aux soins, mais I’importance de I’empathie et I’écoute. On priait

méme avec les patients. Plusieurs recherches faites sur les stratégies de coping et la
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résilience (Ingram, 2020; Morse et al., 2014; Saghafi et al., 2023; Suk-Erb & O’Halloran,
2014; Terzioglu & Hammoudeh, 2017; Toniolo et al., 2022). Les patients atteints de
cancer ont identifié le soutien provenant des professionnels de la santé comme étant
essentiel. Les participantes a cette étude ont été en genéral satisfaites des soins recus avec
beaucoup de respect et d’humanisme. En gros, bien que la littérature n’ait pas mis I’accent
spécifiqguement sur la période d’attente du diagnostic, les facteurs de protection utilisés
par les participantes a cette étude sont similaires & ceux identifiés dans les écrits.
Discutons a présent des facteurs de vulnérabilités qui ont eu un impact sur le

maintien ou la consolidation de la résilience chez les participantes a cette étude.

5.1.5. Les défis qui rallongent la période d’attente, augmentant I’angoisse et

entravant la résilience.

Bien que la majorité des participantes a cette étude ait recu un bon soutien de la
part des professionnels de la santé, quelques défis de communication avec les médecins
ont été relevés. Deux participantes ont verbalisé la difficulté a obtenir un premier rendez-
vous, le manque de contact physique et le manque d’information précise. L’accessibilité
au systeme de santé n’a pas toujours été facile pour les participantes qui ont vecu I’attente
durant la pandémie de Covid 19, ce qui a prolongé la periode d’attente et engendré
davantage d’angoisse et d’anxiété. Une des participantes a aussi décrit le manque
d’empathie de la part de certains médecins. Ces résultats corroborent ceux de plusieurs
chercheurs qui déplorent le manque de soutien psychologique et d’information offerts aux
personnes atteintes de cancer (Doré et al., 2014; Morse et al., 2014, Sze et al., 2015) se
traduisant par le manque d’empathie et de réassurance (Doré et al., 2014) et un manque
de clarté dans I’information offerte (Doré et al., 2014; Morse et al., 2014).

Pour d’autres auteurs, les patients recoivent une trop grande quantité d’information
dans un laps de temps trés court, ce qui ne leur permet pas de I’assimiler (Bettevy et al.,
2006 ; Toniolo et al., 2022). La barriere linguistique constitue également une entrave a
I’accés au soutien informationnel (Guruge et al., 2011; Sze et al., 2015). Le manque
d’information précise autour d’une maladie comme le cancer peut étre une grande source
de stress et d’angoisse (Doré et al., 2014; Morse, 2014., Bettevy et al., 2006). Cependant,

contrairement aux résultats de Sze et al., (2015) et de Guruge et al., (2011), la barriere
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linguiste et certaines croyances culturelles n’ont pas été un facteur limitant I’accessibilite
au soutien informationnel dans la présente étude. Rappelons néanmoins que ceci peut étre
dd au fait que six participantes parlaient couramment francais et vivaient au Canada depuis
quelques années. En dehors d’une participante qui avait un statut de travailleur saisonnier
et dont la période d’attente a été rallongée, aucun autre facteur discriminatoire lié a la race
n’a été verbalisé en lien avec les défis a I’accessibilité aux soins.

Une autre participante a cette étude a verbalisé avoir retardé les investigations
parce qu’elle ne voulait pas prendre de congé maladie, ne voulait pas laisser une mauvaise
impression a son employeur. En effet, quelques autres défis liés a la condition de la femme
immigrante tels les défis financiers et professionnels (le stress lié aux obligations
professionnelles), constituent des facteurs de vulnérabilité qui ont eu un impact d’une part
sur la consolidation de la résilience chez certaines participantes, mais ont aussi contribuer
a rallonger les périodes d’attentes et ainsi augmenter le stress et I’angoisse y afférent. Le
personnel de soin devrait tenir compte de cet aspect lors de I’accompagnement de ces
personnes.

La solitude a également constitué un facteur de vulnérabilité pour deux des
participantes qui n’avaient pas de famille sur place au Canada. Cette solitude a contribué
a limiter I’accessibilité au soutien familial. Ces résultats confirment les écrits de Hinse,
(2018) qui stipule que les familles immigrantes vivent parfois le déracinement, car elles
ont quitté leurs proches dans le pays d’origine et vivent de I’isolement social dans leur
nouveau pays. Pourtant, les bienfaits du soutien familial sur la résilience ont été largement
démontrés dans la littérature, surtout lors des moments d’adversités. Pour de nombreux
auteurs, la famille proche constitue un soutien important pour les personnes immigrantes,
elle apporte de I’amour et la chaleur nécessaire pour faire face aux expériences
traumatiques (Castro, 2020; Ingram, 2020, lonoscu et al., 2010; Guruge et al.,2011; Wiese
et al., 2009). Dans le méme ordre d’idée, Castro (2020) note la vulnérabilité a faire face
aux différences stresseurs des personnes immigrantes ayant un faible réseau de soutien,
affectant ainsi leur capacité de résilience. Une étude sur la solitude autodéclarée au
Canada, les immigrants récents et ceux établis il y a plusieurs années ont des niveaux de
solitude plus élevés que la population née au Canada (Statistics Canada, 2021c).

L’infirmiére devrait pouvoir identifier les facteurs de vulnérabilité comme la solitude, qui
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peuvent entraver la construction ou le renforcement de la resilience chez les femmes
d’origine immigrantes en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer.

En somme, le cadre de référence de la « casita » de résilience de Vanistendael et
Lecomte a permis d’identifier les différentes ressources mobilisées par les participantes a
I’étude afin de passer a travers les différentes périodes d’attente. La résilience des femmes
d’origine immigrante a été renforcée par plusieurs facteurs de résilience identifiés par ces
auteurs dans le modele de la « casita » de la résilience. Tout comme dans le modéle de la
« casita » de la résilience, la spiritualité a permis de donner un sens au vécu de I’attente
chez les femmes d’origine immigrante et a eté un socle important pour fagonner leur
résilience.

5.2.  Discussion et interprétation de la « casita » rassembleuse de la résilience des
femmes a I’etude

A la fin de cette étude, grace a I’analyse interprétative des données selon Benner
(1994) qui recommande que le chercheur interprétatif s’intéresse aux distinctions et aux
similitudes des participants a I’étude, il en ressort une vision rassembleuse de la « casita
» collective des femmes d’origines immigrantes attendant les résultats d’épreuves
diagnostiques associées a un cancer. Ceci bien que chacune des participantes ait eu un
vécu propre a elle. Dans ce sens, la « casita » rassembleuse représente I’élaboration d’un
« exemplar » selon I’approche de Benner (1994).

A travers I’analyse interprétative des données recueillies, I’image de la « casita »
de la résilience de Vanistendael et Lecomte (2000) se voit transformée en « casita »
rassembleuse des femmes d’origine immigrantes. Chacune des participantes a I’étude a
mobilisé diverses ressources lui permettant de passer au travers de la période d’attente, et
le modéle de la « casita » de Vanistendael et Lecomte (2000) a permis a I’étudiante
chercheuse de les explorer davantage. En effet, comme mentionné au chapitre 3, selon ce
modele, la construction et le maintien de la résilience se fait a travers un terrain qui
favorise les facteurs de protection ou de résilience, tout en limitant les facteurs de
déstabilisation ou de vulnérabilités. Ces facteurs de protection sont des ressources
représentées par des chambres dans la petite maisonnette qui constitue alors « un foyer,

un chez soi » dans lequel la personne peut se sentir en sécurité.
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La structure de la « casita » rassembleuse a été maintenue ou enrichie grace a
I’interconnexion entre diverses dimensions dynamiques, certaines de ces derniéres prenant
plus de place que d’autres. Il y a plusieurs étages comportant une ou plusieurs chambres
qui représentent chacune un facteur de protection ou une ressource utilisée par les
participantes pour surmonter les moments difficiles durant I’attente. En effet, dans cette
nouvelle « casita », les dimensions telles que la spiritualité sont représentées par des
chambres plus grandes, comparée a la casita originelle de Vanistendael et Lecomte (2000),
car elle occupe une grande place chez la majorité des participantes.

Au niveau du sol, se retrouvent les besoins fondamentaux qui doivent étre comblés
afin de constituer une base solide a la construction de la « casita » de la résilience. A ce
niveau, les facteurs tels que I’accessibilité a un médecin de famille, I’acces aux soins de
sante et I’aide financiere recue par certaines participantes sont des éléments importants au
sol de leur « casita ».

Au niveau de la fondation, qui est une pierre angulaire pour la construction de la
résilience, le fait de se sentir écoutées par le personnel soignant, de recevoir des soins
juges humains, et de se sentir aimées par la famille et les amis proches a contribué a
favoriser une confiance en elles, ainsi qu’une confiance en I’autre. Ces femmes se sont
senties fondamentalement acceptées, ce qui est une base nécessaire au maintien de leur
état de résilience.

En s’ouvrant aux autres, elles sont allées chercher le soutien de la famille, des amis,
ainsi que du personnel soignant pour faire fleurir leur jardin et rester résilientes. Le soutien
moral, psychologique, organisationnel et financier recu de la famille proche (ex. époux,
fréres, mere, tantes et sceurs) a joué un roéle important pour surmonter les moments
difficiles.

Le maintien de la résilience au rez- de- chaussé de la « casita » s’est fait en prenant
appui sur la spiritualité. Puisque la spiritualité était un théme si présent dans presque tous
les verbatims (sauf une participante), le nom « sens de cohérence » utilisé originellement
par Vanistendael et Lecomte (2000) a été changé pour mieux représenter le vécu unique
des participantes d’origine immigrante. Trois chambres a ce niveau, symbolisant les
spiritualités religieuses (ex. croyances en Dieu, Allah), non religieuses et la culture. La

chambre de la spiritualité religieuse étant plus grande que la chambre de la spiritualité non
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religieuse, car elle a été utilisée par la majorité des femmes (six sur sept). Ce niveau de la
« casita » constitue I’étage le plus important pour les femmes a I’étude. Ces croyances les
ont permis de donner un sens a ce qu’elles vivaient et de garder espoir. Les femmes sont
allées puiser dans leur culture, des éléments de la spiritualité pour rester résilientes
(spiritualité familiale). La chambre de culture comporte entre autres facteurs de protection,
les éléments du vécu associés aux situations d’adversité et la solidarité communautaire.

Au premier étage, se trouve deux chambres, I’estime de soi et les aptitudes et
compétences. La grande chambre des aptitudes et compétences comporte plusieurs
facteurs. En effet, les femmes ont utilisé leurs aptitudes cognitives pour rationaliser,
s’identifier aux autres et aller chercher de I’information afin de garder I’espoir et rester
résilientes. Elles ont également fait appel & leur force intérieure, leur capacité a rester
optimistes et ont puiser dans leurs expériences antérieures pour rester résilientes. Leurs
compétences et créativités (ex. la peinture, le chant, la détente, la pratique de I’activité
physique et la cuisine, etc.) les ont permis de se changer les idées, oublier un peu leurs
défis et garder I’esprit positif. La chambre estime de soi a été alimentée par certaines
aptitudes cognitives comme la pensée positive, le sentiment d’acceptation, le soutien
social et familial recus ainsi que les croyances spirituelles. Le fait de mettre I’accent sur
les éléments positifs et se délaisser de ceux pour lesquels elles n’avaient pas de contréle a
contribué a améliorer leur estime de soi et demeurer résiliente. Puisqu’aucun exemple
récurrent de I’utilisation de I’humour n’a été mentionné, cette chambre a été omise dans
la « casita » rassembleuse comparée a la casita originelle.

Au niveau du grenier, les réves comme ceux de voir les enfants grandir, de
retourner aux études ou de trouver un nouvel emploi, sont tous des éléments qui ont aidé
certaines femmes a demeurer résilientes.

En somme, les femmes pouvaient naviguer dans leur « casita » d’un niveau a
I’autre et d’une chambre a I’autre (fleches dans la maisonnette) pour utiliser les facteurs
de protection qu’elles avaient besoin a un moment bien précis. Leur « casita » n’est donc
pas une structure figée, mais trés dynamique. Bien que certains éléments fondamentaux
se retrouvent au niveau du sol et de la fondation, leur « casita » ne s’est pas forgée de
facon linéaire de bas en haut. En effet, pour bénéficier du soutien des amis, de la famille

et du personnel soignant au niveau du jardin, les femmes ont da utiliser leurs aptitudes
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relationnelles du 1° étage pour s’ouvrir aux autres et aller rechercher de I’aide et
I’information. Dans le méme ordre d’idées, certaines femmes descendaient au niveau du
rez-de- chaussée pour faire recours a la spiritualité et tout confier a Dieu afin de demeurer
positives et garder espoir. La « casita » des femmes d’origine immigrantes comporte donc
des variabilités d’une femme a I’autre. Chez certaines, les chambres « culture » et méme
« spiritualité religieuse » n’existent pas, alors que chez d’autres, c’est le « soutien social
» qui est peu représenté et ainsi de suite.

Bien que le concept de la résilience prenne racine dans un esprit positif et adaptatif,
il est impossible, voire irresponsable, de faire abstraction des stresseurs qui existent en
dedans et autour des personnes. Dans ce sens, au-dessus de cette « casita » rassembleuse
des participantes, a été placé un gros nuage symbolisant les facteurs de vulnérabilité qui
ont fragilisés le maintien de I’état de résilience chez certaines femmes. En effet, comme
mentionné plus haut, quelques défis de communications liés au manque de contacts
physiques pour certaines, ainsi que des défis liés au statut de femmes immigrantes pour
d’autres ont eu un impact négatif sur la résilience de ces femmes tout au long de I’attente.

Le modeéle de la casita de la résilience a permis a d’autres rares auteurs comme
Suk-Erb & O’Halloran, (2014) d’identifier plusieurs facteurs de résiliences internes et
externes similaires a ceux de cette étude. Ces auteurs ont identifié entre autres facteurs de
résilience, la volonté forte de s’en sortir, I’auto-encouragement, I’espoir, la foi, la
spiritualité, le soutien familial dans leur étude sur la résilience des personnes atteintes de
cancer, ainsi que de leurs proches aidants et du personnel soignant.
5.3.  Forces et limites de I’étude

Les retombées de cette étude sont multiples, tant sur le plan de la recherche que
sur le plan clinique. Au niveau de la recherche, aucune étude n’a été faite au Canada sur
la résilience des femmes d’origine immigrantes qui attendent les résultats d’epreuves
diagnostiques d’un cancer. Dans cette optique, les différents facteurs internes (cognitifs)
et externes (environnementaux) aidant ces femmes a rester résilientes durant les
différentes périodes d’attente ont été identifiés. L étude a également permis de retracer le
parcours du vécu de I’attente par ces femmes, tout en mettant en lumiére les différentes

émotions ressenties depuis I’arrivée des premiers symptomes.
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Au niveau des interventions, cette recherche permet d’améliorer les connaissances
des professionnels de la santé, incluant le personnel infirmier, sur les facteurs qui
permettent aux femmes d’origine immigrante en attente de résultats d’épreuves
diagnostiques du cancer de rester résilientes. Ceci leur permettra d’offrir des soins
culturellement compétents et aussi d’aider en tant que tuteur de résilience a identifier et
mobiliser les ressources nécessaires dans leur processus d’adaptation et de résilience. De
plus, la « casita » de la résilience de Vanistendael et Lecomte (2000) a été utilisé pour
mieux connaitre et intervenir aupres des personnes vivant des situations difficiles comme
les participantes a cette étude, en reconnaissant leurs forces ainsi que celles de leur
entourage.

Comme limite & I’étude, il pourrait avoir eu des biais au niveau de I’analyse de
certaines données puisque I’étudiante chercheuse est une infirmiére d’origine immigrante
qui possede des connaissances sur le sujet et ne pouvant faire abstraction de ce vécu durant
I’étude axée sur une approche constructiviste herméneutique/interprétative. Le seul fait de
le reconnaitre constitue en lui-méme un biais potentiel pour I’étude. Plusieurs stratégies
ont été mises en place pour réduire ce biais et rehausser la rigueur méthodologique.

Au départ, I’étude devait se réaliser uniqguement au Nouveau-Brunswick, mais la
région étant petite et le recrutement difficile, ce dernier s’est étendu vers le Québec. Les
difficultés de recrutement n’ont donc pas permis d’avoir un échantillonnage assez
homogeéne et la taille de I’échantillonnage pourrait limiter la transférabilité des résultats.
5.4. Recommandations

Cette section de la discussion présente les recommandations pour la pratique en

milieu clinique, en milieu communautaire et pour la recherche.
5.4.1. Recommandations pour la pratique clinique et communautaire

En raison de la panoplie des sentiments et émotions ressenties par les participantes
a cette étude, il est essentiel qu’un soutien psychologique soit offert des le premier rendez-
vous avec le médecin. De plus, il serait important d’apporter davantage d’empathie et
d’information lors de I’accompagnement aux personnes atteintes de cancer tant en milieu
clinique hospitalier qu’en communauté. De plus, le fait pour un professionnel de la santé

comme une infirmiére de connaitre le ressort sur lequel ces femmes se sont appuyées pour
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rester résilientes comme la spiritualité, le soutien de la famille élargie aux amies, le vécu
antérieur et bien d’autres leur permet de mieux les accompagner a aller puiser dans leurs
ressources pour rester résilientes. Ceci permettrait d’améliorer la pratique infirmiere
aupres de ces femmes.

Les professionnels comme les médecins et les specialistes devraient également
veiller a réduire les délais d’attente pour les investigations, afin de diminuer le stress,
I’angoisse et I’anxiété associés a I’attente des résultats.

Bien que la majorité des participantes ait recu leur diagnostic au bureau du
médecin en jugeant I’accompagnement satisfaisant, il serait important de mettre en place
des criteres de qualité d’annonce du diagnostic comme recommandé par la Ligue nationale
contre le cancer (2005). L’annonce du diagnostic doit se faire avec beaucoup d’humanite,
dans un environnement calme et propice, comme le bureau du médecin. De plus le
moment et le canal utilisés doivent étre appropriés. Les résultats doivent étre donnés en
personne plutdt que par téléphone. De préférence, cela devrait se faire durant la semaine,
afin de permettre un accompagnement psychologique au cours duquel le professionnel
peut consacrer assez de temps pour apporter de I’information, de la réassurance et orienter
la personne vers la suite du processus.

L’examen des résultats de cette étude demontre qu’il est clair que la spiritualité
apporte un réconfort et de I’espoir lors des moments de stress ou de souffrance
psychologique. C’est donc important pour les professionnels de la santé qu’ils integrent
les composantes culturelles, comme la spiritualité religieuse, la foi en un étre supérieur et
la spiritualité non religieuse dans les soins donnés aux personnes qui attendent les résultats
d’épreuves diagnostiques d’un cancer. C’est d’autant important pour les personnes
d’origine immigrantes. Il faut démontrer une sensibilité culturelle ainsi que les
compétences culturelles lors des interventions aupres des femmes immigrantes qui
attendent les résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer. 1l faut aussi les encourager a
avoir recours aux soins.

Il serait également important d’orienter assez tét dans le processus d’investigations
les personnes en attentes de résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer vers les

groupes de soutien, pour qu’elles bénéficient du soutien des autres personnes qui ont vecu
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la méme experience. Une seule des participantes sur sept dans notre étude en faisait partie
et cela I’a beaucoup aidé.

Finalement, au regard de certains défis liés au statut et & la condition de femmes
immigrantes de certaines des participantes, il serait important que les professionnels de la
sante intégrent I’intersectionnalité dans les soins en prenant en compte I’influence des
facteurs sociaux comme le revenu et le statut social, I’emploi et les conditions de travail,

la race, la culture, le soutien social et la capacité d’adaptation.
5.4.2. Recommandations pour la recherche et la formation

Bien que les résultats de la présente étude contribuent aux connaissances
scientifiques en donnant un apercu du vécu et des facteurs de résilience utilisés par les
femmes d’origine immigrante en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un
cancer, ces resultats ne peuvent étre généralisés a toutes les femmes immigrantes. Il serait
important de faire plusieurs autres recherches chez cette population. L’étude pourrait
également étre réalisée sur une population plus homogene afin d’obtenir des résultats plus
transférables.

Etant donné que la majorité des participantes a cette étude résidaient au Canada
depuis quelques années et avaient déja un médecin de famille, il serait intéressant de
refaire la méme étude chez des femmes immigrantes nouvellement arrivées, afin de voir
si leur vécu sera différent et si d’autres facteurs culturels de résilience émergeront. La
méme étude pourrait étre réalisée chez les femmes immigrantes unilingue anglophone afin
de voir comment celles-ci restent résilientes malgré la barriére linguistique. L’étude
pourrait aussi étre faite chez les hommes immigrants afin d’identifier d’autres facteurs de
résilience aupres de cette population et ressortir, au besoin, les similitudes ou différences
liées au genre

Au niveau de la formation, il serait important que les programmes en science
infirmiére mettent davantage I’accent sur les soins culturels dans leur curriculum. Les
soins infirmiers ayant un réle crucial a jouer dans la compréhension des défis rencontrés
par les femmes immigrantes, notamment les barriéres culturelles, linguistiques, socio-
économique, afin d’améliorer les soins et les interventions adaptés a leurs besoins. Les

recherches futures en science infirmiere sur les femmes immigrantes en attente de résultats
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d’épreuves diagnostiques d’un cancer, devraient davantage considérer la dimension

multidimensionnelle des réalités et des défis auxquels elles pourraient étre confrontées.



CONCLUSION

Le but de la présente étude phénologique était d’explorer le vécu des femmes
d’origine immigrante en attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer et de
comprendre I’impact de ce vécu sur leur résilience. L’utilisation d’une approche
qualitative a permis de prendre en considération le caractére subjectif de I’attente et de
comprendre comment chaque participante avait un vécu qui lui était propre malgré la
présence de nombreuses similarités. Quant au cadre de référence de la « casita » de la
résilience de Vanistendael et Lecompte (2000), il a permis d’identifier les facteurs de
protection qui ont aidé les participantes a rester résilientes, mais aussi d’identifier
quelques facteurs de vulnérabilités pouvant entraver la solidification de la résilience de
ces femmes. Finalement I’approche d’analyse interprétative de Benner (1994) a été utile
pour ressortir le sens de leur vécu et ainsi mettre en lumiére les similarités (Exemplar)
partagées par les participantes.

Cette etude a permis de mettre en lumiere le fait que ces femmes ont vécu
différentes periodes d’attentes qui ont engendré de nombreux tourbillons de pensées et
d’émotions négatives. Cependant, ces femmes sont restées proactives pour tenter d’en
savoir davantage sur leur situation de santé. Bien que I’attente ait été percue comme
raisonnable pour certaines, d’autres I’ont trouvé longue et interminable, générant
beaucoup de stress, d’angoisse, de peur et d’inquiétude. L’incertitude en lien avec
I’anticipation d’un mauvais resultat rendait cette perception de I’attente comme longue et
interminable.

L’étude révele I'importance du moment, du moyen, et des conditions entourant
I’annonce d’un diagnostic de cancer. En effet, méme si certaines femmes ont recu leur
diagnostic en personne dans un cabinet de médecin, d’autres I’ont recu par teléphone ou
sur leur messagerie vocale, ceci générant beaucoup d’angoisse et d’inquiétudes. 1l ressort
également qu’a la suite du diagnostic, les participantes ont eu des réactions différentes
dépendamment de leur perception de la situation avant le diagnostic. Dans ce sens,
certaines femmes qui s’étaient préparées psychologiquement et qui avaient effectué des
recherches au préalable sur leurs symptdmes étaient mieux préparées a recevoir un

diagnostic positif contrairement a celles qui étaient restées dans le déni des symptomes.
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Malgré quelques defis lies a la communication et leur statut d’immigrante, les
femmes ont pu mettre en place des stratégies pour rester résilientes. Ainsi, plusieurs
facteurs internes (cognitifs) ont contribué a faconner la résilience des participantes telle
que la spiritualité religieuse et non religieuse, occuper son esprit par la détente, garder un
esprit positif, se changer les idées, faire recours a I’universalité et la généralisation ainsi
que s’inspirer de I’expérience des autres. Chez la majorité des participantes, la spiritualité
religieuse, a travers la croyance en un étre supérieur, a été évoquée comme étant la
ressource interne la plus aidante. La priere et le fait de tout confier a Dieu ou Allah étaient
des pratiques spirituelles utilisées pour surmonter les moments difficiles, garder I’espoir,
rester optimistes et lacher prise durant toutes les périodes d’attente. Ces données
permettent de soutenir que les facteurs issus de la religion ont une grande importance dans
la résilience des personnes immigrantes comme deja mentionnée dans la discussion.

Entre autres, il y a aussi le soutien (famille, amis, et professionnels de la santé), la
protection contre les préjugés, la recherche de I’information, le vécu antérieur et le recours
a certains €léments culturels. Des facteurs externes (environnementaux) aidant, les
participantes a rester résilientes ont aussi été identifiées. En ce qui concerne le soutien
familial, I’époux était le soutien principal chez les participantes mariées. Les enfants, les
fréres, les sceurs, meres et la famille a I’étranger ont aussi joué un réle primordial dans le
soutien tant moral, psychologique, matériel et organisationnel. Les amis fournissaient de
I’écoute, du soutien financier et émotionnel, de la réassurance et aidaient a la diversion.
Au niveau du personnel soignant, le soutien informationnel, I’empathie et I’écoute sont
les facteurs ayant aidé les participantes a rester résilientes. Pour ce qui est du facteur de
protection relevant de la culture, les valeurs comme les mceurs, la spiritualité, 1’union
familiale et la solidarité communautaire ont permis a certaines participantes de traverser
les moments difficiles durant I’attente.

Les résultats de cette étude viennent outiller les professionnels de la santé sur les
facteurs de protection que mobilisent les femmes d’origine immigrantes a rester résilientes
face a une situation d’adversité comme I’attente d’un diagnostic de cancer. Plusieurs
recherches devront se poursuivre chez cette population immigrante grandissante dans le
but de mieux les accompagner en offrant des soins équitables qui tiennent comptent de

leurs valeurs et croyances culturelles.
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L’attente des résultats

d’épreuves diagnostiques d’un cancer et son impact sur la

résilience de femmes d’origine immigrante

> Vous étes une femme de plus de 18 ans d’origine immigrante?

L
~ ”

K% Au cours des cing derniéres années, avez-vous di attendre
pour des résultats d’épreuves diagnostiques associées au
dépistage d’un cancer ?

A7y
= S -

K Comment avez-vous vécu cette période d’attente ?

Ly
w—-ﬂ'}g”-

Ky Comment étes-vous passés au travers?

w’z
% Quivous a aidé a passer au travers?
Une infirmiére chercheuse de I’Université de Moncton aimerait connaitre
votre experience avec cette attente.
Si vous voulez partager votre expérience lors d’une entrevue en face a
face ou a distance, ou souhaiteriez-vous obtenir de plus amples

informations, n’hésitez pas a rejoindre I’infirmiére chercheuse.

Adeline Tefoue, Infirmiere immatriculée, professeure chargée
d’enseignement clinique
Université de Moncton Campus d’Edmundston secteur science
infirmiére
1-506-736 8875

adeline.tefoue@umoncton.ca
Cette etude a recu I’approbation du comité d’éthique de I’Université de Moncton (CER
190524.
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UNIVERSITE DE MONCTON
CAMPUS DE MONCTON

INVITATION A PARTICIPER A UN PROJET DE RECHERCHE

Bonjour, mon nom est Adeline Tefoue et je suis infirmiére enseignante au secteur

science infirmiére de I’'Université de Moncton Campus d’Edmundston. Je suis également

étudiante au cycle de Maitrise en science infirmiere. Mon projet d’étude a pour objectif

de mieux comprendre I’expérience vécue des femmesd’origine immigrante qui
attendent ou ont déja fait I’expérience d’une attente des résultats d’épreuves diagnostiques
associées au dépistage d’un cancer,et comment ce vécu influence leur état de

résilience. Ce projet de recherche se fera sous la supervision de madame Suzanne Harrison

Ph. D., professeure & I'Ecole de science infirmiére de I’'Université de Moncton.

Si vous acceptez de participer a cette étude, je planifierai avec vous une rencontre a

distance ou en face-a-face d’'une durée approximative de45-60 min. Durant ladite

rencontre, je vous poserai quelques questions en lien avec votre expérience vécue afin de
mieux saisir les différents aspects auxquels vous avez fait face. La rencontre sera
enregistrée sur magnétophone (enregistreuse).

Si vous souhaitez participer a ce projet de recherche ou si vous désirez en connaitre
davantage sur son déroulement, je vous invitea me contacter afin de répondre a vos
questions et de planifier une rencontre.

Merci

Coordonnées de I’étudiante chercheure : Tel. Cell. : 506 736 8875

Courriel : adeline.tefoue@umoncton.ca
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Formulaire de consentement libre et éclairé
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UNIVERSITE DE MONCTON
CAMPUS DE MONCTON

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE POUR LA

PARTICIPATION A UNE RECHERCHE

Titre de I’étude:

Attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer : impact sur la résilience de

femmes d’origine immigrante.

Obijectifs de I’étude:

Le projet a pour objectif de mieux comprendre I’expérience vecue des femmes d’origine
immigrante qui attendent ou ont déja fait I’expérience d’une attente des résultats
d’épreuves diagnostiques associées au dépistage d’un cancer, et comment ce vécu

influence leur résilience.

Nature spécifique de la participation du sujet et durée prévue :

Chaque femme volontaire participera a une ou deux entrevues enregistrées. Lors de la
premiére entrevue d'une durée approximative de 60 minutes, la participante partagera son
vecu durant la période d’attente pour les résultats d'épreuves diagnostiques. Notamment
sur ce qui I’a aidé a passer au travers de cette période. Lors de la deuxiéme entrevue, il
sera presenté a certaines participantes, les résultats de I’étude pour qu’elles témoignent de
son exactitude. Ceci dans le but d’assurer la crédibilité de cette étude.

Risques ou inconvénients personnels :

Les risques associés a la participation au projet sont minimes sauf pour le temps requis
pour participer a deux entrevues. Les risques d’identification sont extrémement
faibles, car des mesures préventives seront prises (voir la section «respect des droits

fondamentaux »).
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Compensation offerte :

Aucune compensation n’est offerte. Toutefois, afin d’établir un climat propice au partage,

un café et une collation seront offerts a la premiére entrevue si elle est faite en présentiel.

Avantage a participer a ce projet :

Aucun bénéfice personnel ne sera retiré a la suite de la participation a ce projet. Cependant,
les résultats de cette étude pourraient aider les professionnels de la santé a améliorer leurs
connaissances sur le vécu et sur les facteurs qui permettent aux femmes d’origine
immigrantes en attente de résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer d’étre mieux
résilientes. Ceci en vue d’améliorer les services ou encore d’administrer des soins

culturellement compétents a cette population.

Movens pris pour assurer le respect des droits fondamentaux des participants :

La participation aux entrevues est entierement volontaire et vous pouvez vous retirer a
n’importe quel moment. VVous étes également libre de ne pas répondre a une ou plusieurs
questions posées durant I’entrevue. L’information partagée lors des entrevues ne sera
connue que par les membres de I’équipe de recherche. Tous les documents associés a
I’étude seront gardes sous clé et détruits cing ans apres la fin de I’étude. L étudiante
chercheure s’engage a garder I’anonymat des participantes en utilisant un nom fictif lors
des entrevues, durant toutes les phases de I’étude et lors de toutes présentations orales ou
écrites des résultats du projet. Seule la voix de la participante sera enregistrée durant
I’entrevue, aucune image (vidéo) ne sera enregistrée lorsque I’entrevue sera faite a
distance. Les données obtenues lors de cette étude seront combinées avec les données de
deux autres études touchant la période d’attente que la chercheuse principale effectue avec

les femmes canadiennes et une autre avec les hommes canadiens.

Consentement :
J’ai compris les informations relatives a ce projet, je comprends que je peux poser des
questions dans I’avenir et que je peux me retirer de I’étude a n’importe quel moment sans

avoir a me justifier et que la fin de ma participation n’entrainera aucune conséquence
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personnelle. Par la présente, je consens librement a participer aux deux entrevues selon

les conditions spécifiées ci-dessus.

Signature de la participante Date

Nom en lettres moulées

Je certifie avoir expliqué a la participante les termes du présent formulaire de
consentement, les objectifs et les implications au projet de recherche ainsi que répondre
clairement a ses questions et lui indiquer qu’elle reste libre, a tout moment, de mettre fin

a sa participation sans avoir a se justifier.

Signature de la responsable du projet Date

Pour toute question en lien avec le projet de recherche, vous pouvez communiquer
avec Adeline Tefoue étudiante chercheure et Professeure chargée d’enseignement
clinigue secteur science infirmiére a I’Université de Moncton, campus d’Edmundston 165,

boulevard Hébert Edmundston, N.B. E3V 4C3
Tel. : (506) 737-5050, poste 5137. Cell. : 506 736 8875

Courriel : adeline.tefoue.nguimfack@umoncton.ca

Si vous avez des questions concernant vos droits en tant que participant a la
recherche ou si vous souhaitez discuter de I’étude avec quelqu’un qui n’est pas relié a
I’étude, vous pouvez communiquer avec le Bureau de I’éthique pour le Réseau de Santé
Vitalité, 275, rue Main, Suite 600, Bathurst (N.-B.), E2A 1A9; téléphone : (506) 869-
7263, courriel : ethique.ethics@Uvitalitenb.ca.

Pour de plus amples informations au sujet des questions d’ordre éthique ou pour
porter plainte, n’hésitez pas a rejoindre directement la Faculté des études supérieures et
de la recherche (FESR) au 1-506-858-4310, local MTA 392, Moncton, Nouveau-
Brunswick, E1A 3E9 (Canada) (dossier n° 1718-089).
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ANNEXE D

Questionnaire sociodémographique des participantes
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Numéro de la participante

Attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer : impact sur la

résilience de femmes d’origine internationale

Questionnaire sociodémographique

Age ?
Etat civil ? Célibataire ___ Marié/conjoint de fait ___ Divorcé
Avez-vous des enfants? Oui _ Non

a. Sioui, vivent-ilsavec vous ? Oui ___ Non ___

b. Sinon, vivent-ils & proximité de vous ? Oui ___ Non

De quel pays étes-vous originaire ?

Avez-vous des antécédents de cancer dans votre famille ? Oui Non

a. Sioui, expliquer :

b. Est-ce que vous avez un emploi ? Oui Non

c. Sioui, est-ce que vous avez manqué des journées de travail lors de la
période d’attente des résultats (ex. journée de congg, stress, anxiété) ? Oui

Non



ANNEXE E

Guide premiere entrevue
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Guide premiére entrevue
Attente des résultats d’épreuves diagnostiques d’un cancer : impact sur la résilience de

femmes d’origine immigrante

Expliquer les buts de I"étude :

Le projet a comme objectif de mieux comprendre I’expérience vécue des femmes
d’origine immigrante qui attendent les résultats d’épreuves diagnostiques associés

au dépistage d’un cancer et comment ce vécu influence leur état de résilience.

Revoir le contenu du formulaire de consentement avec la participante

Faire signer le formulaire de consentement par la participante si en présentiel

Faire remplir le questionnaire sociodémographique

5. Débuter I’entrevue en posant la guestion suivante a la participante: Décrivez-moi

en detail quel a été votre vécu lors de la période d’attente pour des résultats
d’épreuves diagnostiques associés au dépistage d’un cancer, c’est-a-dire, tout ce
qui s’est passé entre les premieres manifestations et la présentation des résultats?

Si la description n’est pas en profondeur, poser des questions de clarification

Questions de clarification

1. Pouvez-vous me parler avec plus de précisions de la durée des attentes ?

2. Comment avez-vous percu la durée de ces attentes ?

3. Avez-vous encouru des défis ? Pouvez-vous me parler d’autres défis de toutes
natures rencontrés durant la période d’attente?

4. Pouvez-vous m’en dire plus sur les émotions et sentiments que vous

avez ressentis ?
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11.

Pouvez-vous m’en dire plus sur le soutien informationnel que vous avez recu
durant ces moments d’attente ? (Informations de la part du médecin, de
I’infirmiére, et d’autres professionnels).

Quels autres renseignements auriez-vous aimé savoir durant

ces moments d’attentes ?

Parlez-moi davantage de ce qui vous a aidé a

passer au travers de ces différentes attentes.
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a. Pouvez-vous m’en dire plus sur le soutien recu de la part des professionnels

de la santé?

b. Pouvez-vous m’en dire plus sur le soutien familial?

c. Pouvez-vous m’en dire plus sur le soutien de la communauté ?

d. Pouvez-vous me parler de vos croyances culturelles qui vous ont aidé ?
Pouvez-vous me parler d’autres facteurs qui auraient pu améliorer le vécu de
votre attente?

Pouvez-vous me parler de vos occupations, activités pendant ces moments
d’attentes ? Implication dans les associations, activité
physique, activités professionnelles, et autres.

Pouvez-vous me parler des projets que vous avez nourris durant cette période
d’attente ?

Aimeriez-vous ajouter autre chose...que nous n’avons pas eu la

chance d’aborder lors de I’entrevue ?

Terminer en remerciant la participante pour ses réponses et lui demander si elle
aimerait partager d’autres choses. Lui rappeler qu’une fois I’analyse faite, I’étudiante

chercheuse contactera quelques-unes des participantes pour leur présenter les résultats,
afin qu’elles vérifient qu’ils reflétent bien ce qu’elles ont voulu partager.



ANNEXE F -

Guide deuxieme entrevue
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Guide deuxiéme entrevue

Attente des résultats d’eépreuves diagnostiques d’un cancer : impact sur la résilience de

femmes d’origine immigrante

1. Présenter a nouveau les buts de | étude :

Le projet a comme objectif de mieux comprendre I’expérience vécue des
femmes d’origine internationale qui attendent les résultats d’épreuves
diagnostiques associées au dépistage d’un cancer et comment ce vécu influence
leur état de résilience.

Préciser que le but de cette deuxiéme entrevue est de déterminer a quel point le
narratif géneré par I’étudiante chercheure reflete son vécu lors de la période
d’attente des resultats d’épreuves diagnostiques.

2. Rappeler le contenu du formulaire de consentement signé

3. Si pas fait par courriel a I’avance, inviter la participante a lire les résultats de

I’étude ou présenter le tableau des résultats détaillés ( annexe G)

4. Amorcer I’entrevue en posant la question suivante a la participante:

Je veux m’assurer que je reflete avec justesse ce que les participantes ont
généreusement partagé lors de I’entrevue.

A quel point jugez-vous que les résultats reflétent votre vécu?

Est-ce qu’il y a des éléments que je devrais ajuster ? Si oui, lesquels?

Est-ce qu’il y a des éléments qui sont absents et que je devrais inclure? Si oui,
lesquels?

5. Terminer en la remerciant pour sa validation



ANNEXE G-

Tableau des résultats détaillés
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Tableau des résultats détaillés

Grands themes Themes détaillés Sous thémes et descriptifs

Alerte interne, quelque & FEIEBEIED? , _ _
Douleur, chaleur, masse, démangeaisons, augmentation du volume

chose ne va pas bien

2. Le tourbillon de pensées et Inquiétudes, questionnement, peurs des changements physiques, financiers, au niveau
d’émotions professionnel, ainsi que la mort, anxiété par anticipation, films, scénarios multiples.
Etre proactive pour en 1. Valider les inquiétudes avec les Se faire examiner par les proches (mari) partager avec I’entourage (sceurs, freres, amis)

proches/ Médecin

savoir p|US se préparer a 2. L’Attente interminable Séries d’attentes (avant consultation, écho, biopsie, autres investigations).
’ Longueurs variables, percues différemment les unes des autres
Période qui s’étend, qui ne finit pas, est longue, angoissante, stressante.

la nouvelle I’apprendre et

3. L’attente raisonnable / Suivi rapide, examens, rendez-vous, résultats
h . 4.  Se préparer psychologiquement se faire accompagner, rechercher des informations) / déni, faux espoir, rationalisation.
cheminer. ou rester dans le déni Se préparer
a la nouvelle, I’a recevoir et
cheminer
5. Apprendre la nouvelle Le moment et canal inapproprié / approprié (par téléphone, en fin de journée un vendredi) / en présentiel)

La surprise du diagnostic (déni, absence de symptomes)
La certitude du diagnostic (La préparation psychologique, bien informée

Rationaliser : pour atténuer le choc, je sais au moins ce qui se passe
6.  Cheminer apres la nouvelle : L ’état de choc : renvois a la mort, sensation d’un nuage sombre sur la téte
Se sentir soulagée : léve I’incertitude, réduit I’angoisse

7.  Croire en un étre supérieur pour Spiritualité religieuse (Dieu, Allah, priéere, chant religieux, foi en un étre supréme) aide a garder espoir,
garder espoir : spiritualité optimisme, réduit I’anxiété, I’angoisse, les peurs

8.  Occuper son esprit pour oublier La détente : la lecture, écouter de la musique, chanter, la peinture, cuisiner

Spiritualité non religieuse (chants de méditation, périodes de contemplations, relation avec soi)

Facteurs de Se changer les idées : la cuisine, I’activité physique, travailler, jouer avec les enfants, s’occuper de quelqu’un, d’un
résilience membre de la famille ou d’un animal
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Atténuer
I’angoisse et

cheminer

internes ou
cognitifs

9.  S’identifier a I’expérience des Universalité/ : voir le cancer comme normal, répandu dans le monde.
autres Instillation de I’espoir : a travers des amis, personnes proches ayant eu le cancer
10. Avaoir I’esprit positif pour Le pouvoir de la force intérieure : psychologie forte, moral fort, vision positive, puisée en soi.
cheminer L auto-réconfort (dialogue interne, petite voix)
11. L’expérience du vécu antérieur Eveénements difficiles vécus dans le passé qui forgent (autres maladies, mariage difficile)
12.  Rechercher du soutien et du La famille un réseau de soutien primordial (mari, conjoint, freres et sceurs a I’extérieur comme présents, tantes)
réconfort soutien moral, organisationnel, tiches ménageres,
Avancer grace aux enfants : soutien moral, la raison de survivre
Les ami(e)s une seconde famille (amis proches) réconfort, taches ménageres, épicerie, écoute active, aide a la
diversion
13. Protéger les autres et se protéger | Ne pas partager avec les amis, famille par
Facteurs de des préjugés pour rester Peur des préjugés : peur du jugement des autres, de recevoir des appels décourageants
e résiliente Peur d’inquiéter la famille : protéger la famille du stress, ne pas inquiéter les proches a I’étranger
externes ou _ . — . - . — — _ .
environnem 14. Soutien du personnel soignant et | Soutien informationnel et écoute active (recevoir I’information a différentes étapes du parcours, avoir le
entaux I’accessibilité en un systéme de sentiment de participer aux décisions en lien avec les soins
santé jugé fiable L’empathie du personnel (recevoir des soins humains)
L’expérience du personnel, un atout (faire confiance au systeme de santé -p donne confiance et espoir)
15. Rechercher de I’information ou Dr Google et le personnel soignant. Accroitre ses connaissances sur la maladie (Google, internet, lectures,
pas pour garder espoir et rester questions aux médecins), s’informer et s’outiller.
résiliente L’information internet pas toujours bénéfique: peur de la désinformation, confiance au médecin, risque
d’exacerbation de la peur, culpabilité
16. Utiliser les éléments de sa Les meeurs, la solidarité communautaire : les fagcons de faire, Repas en famille, soutien des amis,

culture pour rester résiliente

Vécu antérieur de situations d’adversité : (tiers monde) : vie pas facile, habitude des situations difficiles, la
résilience d’une nature Africaine?
La spiritualité : foi, priere, croyance en un étre supréme

Les défis qui rallongent la

période d’attente,

augmentent I’angoisse et
entravent la construction

de la résilience.

1.  Défis de communication et
effets Covid

2.  Défis liés au statut ou a la
condition de femme
immigrante

Difficulté a avoir un premier rendez-vous,

Le manque de contact physique (rendez-vous virtuel, résultats diagnostiques par téléphone, moment et canal
inapproprié.

Le manque de soutien informationnel et d’empathie : auto-informations, informations pas toujours précises,
accueil froid, pas d’empathie, pas de chaleur humaine
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Défis financiers et professionnels : (arrét de travail, changement d’emploi, pas d’assurance maladie (rallonge
attente), travail saisonnier, endettement, dévouement au travail, peurs de prendre des congés maladie, peur des
préjugés

La solitude : inquiétude fardeau sur la famille proche, manque de soutien de la famille éloignée, se sentir seule







