Chapitre X : Les apports de la recherche
expérimentale : le lien entre stress/détresse et
pathologie organique

En psychologie, en matiére de recherche, il extgax univers. Le
premier, celui des psychologues cliniciens — augagpartiens -, parie sur
I'étude approfondie de cas individuels. Le deuxigwweui des psychologues
expérimentalistes, mise sur des procédures trésdtb@es menées sur un grand
nombre de personnes a partir d’outils standardigésomparé a un groupe
contrble qui lui est apparié sur base de caratitpress similaires. Chaque
approche permet de formuler un certain nombre dmaiesances utiles a la
pratiqgue. « La différence caractéristique entrdtiliade clinique et I'attitude
expérimentale peut étre formulée ainsi. L’expéritakste crée une situation et
en contréle artificiellement tous les facteurs ennmodifiant qu’un facteur a la
fois, de maniére a étudier les variations relatides réponses en faisant
abstraction de I'ensemble : « toutes choses égaédkeurs » est une restriction
typique des formulations expérimentales. Le clangine pouvant ni créer ni
surtout contrdler la situation de maniere a fabstiaction d’'une partie de ses
conditions, s’efforce d'y parer en replacant lestdars qui l'intéressent dans
I'ensemble de leurs conditions ; d’ou la recherdilume exploration exhaustive.
(...) Pour l'une et pour l'autre, la psychologie estsicience de la conduite,
celle-ci étant comprise comme l'ensemble des ré@mwrsgnificatives par
lesquelles I'étre vivant en situation intégre lessions qui menacent l'unité et
I’équilibre de l'organisme » (Lagache, 1983, p.&-30). Jestime que les
travaux expérimentaux réalisés par des psychologasgus a l'approche
expérimentale, méme si je ne me situe pas spontrialans ce courant (car je
préfére la rencontre de la subjectivit¢ a l'apgimma de questionnaires
standardisés), sont d'une grande pertinence paurgleestions qui sont les
miennes. Je ne dresserai donc pas un universecatitre, estimant que
chacun peut apporter sa contribution a I'élucidatide la problématique
psychosomatique. J'aurais tendance a suivre Lagémisgu’il écrit: « En
psychologie, I'expérimentation et la clinique se&tpnt un mutuel appui. La
clinique a essentiellement une fonction de prospectet d’application.
L’expérimentation représente un stade terminal’idgdstigation scientifique.
Le conflit entre psychologie expérimentale et psyobie clinique est un
moment dépassé de I'histoire de la psychologie.>¥Xp Je dirais cependant
gua mon avis la recherche clinigue n’a pas seutmee fonction de
prospection, il me semble gu’elle peut égalemdatlamiére de cas individuels
valider, infirmer ou affiner des hypothéses proglippar exemple dans le champ
de la recherche expérimentale. Un va-et-vient @ssiple entre ces deux
approches. Le conflit entre psychologie expériment psychologie clinique



semble hélas perdurer aujourdhule pense malgré tout que le dialogue, voire
la collaboration, reste possible chacun a partisale domaine de compétence
propre. Ainsi, dans le cadre de cette these, jaatmiintégrer, avec les moyens
gui sont les miens (donc sans compétence méthddagExpérimentale et
statistigue poussée), les travaux « psychosomatigquissus notamment du
courant de la Psychologie de la Santé. Je pensédeqiialogue de ce courant
avec les théories présentées jusqu’ici mais ausst des histoires de vie
recueillies ne peut-étre que fructueux.

Présentons d’abord les travaux expérimentaux, mpaesles médecins
sur des animaux de laboratoire, qui ont en pamgeiré la « Psychologie de la
Santé ».

A. Les pionniers — médecins - de la recherche sueledntre
stress et pathologie organique

. a) Cannon Walter Bradford (1871-1935

Cannon est un célebre médecin physiologiste aniéripaofesseur de
physiologie de la faculté de médecine de Harvartiaf a 1942. Il est le leader
incontesté de I'étude physiologique de I'émotioin{& 2005, p. 2f) Dans son
Laboratoire de Physiologie de Harvard, Cannon mamesérie d’études sur les
processus digestifs, et notamment l'activité metridu canal alimentaire
(péristaltisme), chez des animaux, quand ceux+ti &0 proie a la douleur ou a
une émotion forte The Mechanical Factors of Digestion, 1911)annon

! Pour des questions narcissiques probablementpabla capacité limitée qu’éprouve chacun a intédes
connaissances et des méthodologies issues de claaraps qui sont chacun prolifique, ce qui limitedapacité
de chacun a comprendre l'univers de l'autre ou,nthins, a pouvoir tout a fait I'intégrer. Ou enfimrpla
difficulté trés humaine a faire avec la différence.

2|l est donc décédé a I'age de 74 ans.

% Mentionnons qu'il critiqua la théorie de James4@aret proposa lui-méme une théorie alternative.edam
pensait, en effet, que I'émotion n'était que lacg@etion des réactions organiques consécutives é&émnement
donné. Pour Cannon au contraire, les émotions esgraelativement indépendantes de leurs manifessti
organiques. Elles sont notamment conservées apee¢eq viscéres aient été déconnectés du systémeure
central. « Un collaborateur de Cannon, PhilippedBaousse plus loin les interventions. Il remonte Veies
nerveuses et procede a des sections successigesstate que les manifestations émotionnellesreanttenues
méme apreés qu’on a enlevé toute la partie du caraatrieur au diencéphale. Elles ne disparaifoatquand
on aura touché au thalamus. Cannon (1927) peut\domwire (...) et énoncer la théorie centrale denldéion
qui, sous des formes évoluées, connait encore tamelg) audience de nos jours. Le siége de I'émaéside
donc la ou personne ne l'avait encore situé, dedire dans les régions sous-corticales. C'esededgions que
partent les innervations paralléles qui déclenaiteiune part, les réponses viscérales — les fag®reactions
homéostatiques d’'urgence — et, d'autre part, I'eepée émotionnelle subjective » (Rimé, 2005, p.23)

* « Il y a de nombreuses manifestations superfaselle I'excitation émotionnelle. La contraction dasseaux
sanguins et la paleur en résultant, la sueur frdiaeét du flux salivaire de telle sorte que dmdjue reste collée
au palais, la dilatation des pupilles, le dressendes cheveux, le battement rapide du cceur, laratism
accélérée, le tremblement et tressaillement desclesjsparticulierement au-dessus des lévres — tess
changements corporels sont des accompagnementsdeietifiés de la douleur et des grandes pertwhati
émotionnelles, tel que I'horreur, la colére et wofpnd dégolt. Mais ce sont des perturbations $ifEles et
facilement observables. Méme la rapidité accrueaur est notée a la surface dans la pulsationrtiessa Il y
a pourtant d’autres organes cachés profondémeist Idagorps. Des méthodes spéciales sont nécespaiies



découvre les effets inhibiteurs de I'’émotion sus Becrétions gastriques. |l
remarque également que les contractions de I'estonm{@auscles
gastrointestinaux acheminant la nourriture vergdggons de la digestion) sont
stoppées sous condition émotionnelle. « Les camditifavorables a une
digestion convenable sont totalement abolis quaslsgntiments négatifs tels
gue la frustration, I'inquiétude, I'anxiété ou daetes émotions telles la peur et la
colere prévalent » (Cannon, 1953, p. 8). Cannole ke sécrétions psychiques
et de contractions psychiques. La douleur provdesienémes changements que
les émotions (p.17).

Par ces expériences sur 'animal rapportées en daiasBodily Changes
in Pain, Hunger, Fear and Rag& annon prouve que les changements corporels
provoqués par I'émotion sont dus a une augmentatienla production
d’adrénaline, secrétée par la glande surrénaleanrdgl endocrine située au-
dessus du rein. « L’adrénaline (...) coopere avecirgsulsions nerveuses
sympathiques pour appeler les stocks de glucosibaltgdrates) du foie,
inondant ainsi le sang de sucre ; elle aide aillistr le sang au coeur, poumons,
systéme nerveux central et limbique tandis qu'lellestire des organes inhibés
de I'abdomen ; elle abolit rapidement les effetdadétigue musculaire et elle
rend le sang plus facilement coagulable » (Cant@®53, p.193).

Cannon énonce la théorie homéostatiqde I'émotion (Rimé, 2005,
p.21). Celle-ci donne a I'’émotion le statut d’'urogessus réflexe de mise en
alerte physiologique de l'organisme, donc un stadéptatif. Le processus
emotionnel est donc une déviation de I'organismerg@gport a son état optimal,
imposée par les circonstances extérieures (p.3&ndtion de peur est en effet
associée a linstinct de fuir et I'’émotion de celét I'instinct de lutte ou
d’attaque (Cannon, 1953, p.194). Les changementgsiglbgiques qui
s’installent dans I'organisme, dus donc a une d@ehdu sympathique et a une
libération d’adrénaline, sont une préparation atita (p.243) et ont pour objet
de soutenir le déploiement d’'une activité muscalaimportante, comme
I'attaque ou la fuite, et favoriser ainsi la contition de I'existence en réduisant
la source de menace ou de péril. Le sucre libéeatvinourrir I'effort des
muscles, les changements dans la fonction resp@asont favorables a un
grand effort, la coagulation sanguine se fait nemies pour prévenir
d’éventuelles pertes de sang. Pour Cannon, I'émast donc « un mécanisme
dont la finalité est de ramener I'organisme a stat éptimal » (Rime, 2005,

déterminer si ces organes également sont inclus ldasomplexe de 'agitation émotionnelle. (L'usalyeterme
émotion n'est pas restreint a des états affectifdents mais inclut également les sentiments eteaut
expériences affectives). Parmi les organes qui affettés a un degré important par les sentimentsosivent
ceux en rapport avec la digestion » (Cannon, 1923,

® C'est en effet & Cannon que I'on d&ét concept d'homéostasie (de rétrocontrdle) qui actualise la
notion de constance du milieu intérieur définie par C. Bernard, la capacité a maintenir cette
constance étant selon ce dernier I'une des caractéristiques principales de toute vie. L’homéostasie
(Cannon, 1932The wisdom of the Bodyl953) est donc la faculté de maintenir stable ah ghysiologique
interne, en dépit des changements survenant damarbnnement extérieur (Rossi, 2002, p. 104).



p.55), de « reprendre le processus routinier iotepu et de refaire ses réserves
d’énergie » (ib.), aprés que l'attaque ou la faitgpermis d’éloigner la menace.

« Mais les modifications physiologiques nécessaipesir mobiliser
I'énergie en vue de l'attaque ou de la fuite tadentdement I'organisme. Son
économie physiologique ne lui permet pas de praodg tels efforts au-dela de
guelques instants. En cas d’émotion intense, Viddi en ressort déja en état
d’épuisement. Dans la perspective physiologiquetidopar Cannon, I'émotion
ne peut étre qu’un phénomene bref » (ib.). Lorscpgemodifications persistent
trop longtemps, elles se transforment en menadétpju’en bénéfice (Cannon,
1953, p.241) a court terme pour la survie adamat®@n assiste a des
perturbations des processus digestifs, a des yEons, hyperthyroidisme, des
morts soudaines suite a une émotion intense, deblés de la menstruation etc
(p.253-257).

C’est ainsi que Cannon (1942, 1963) a étudié le@mé&ne de la « mort
vaudou », due selon lui a « une exposition integis@rolongée a un stress
émotionnel créé par la conviction d’étre victime mhauvais sort jeté par le
sorcier » (Rossi, 2002, p.30) et dont la cause iplogique est « un exces
d’activation du systéme nerveux sympathique ». la Auite d’une étude plus
récente dans notre propre société sur «les phéremmde mort rapide et
soudaine due au stress psychologique », Eiiy@71) parvint & une conclusion
similaire et attribua le déces a « des changemeggles entre des effets
cardiovasculaires de type sympathique et parasyropegf »°. D’aprés Engel,
ce « mécanisme d’urgence biologique » devient fataljue la personne ne se
sent plus capable de faire face et n'attend plusirawchangement ou aucune
aide de quelque source que ce soit. La personng dian ensemble complexe
aigu « de renoncement et de capitulation » [endaimeux « giving-up given-
up complex » dont nous parlerons plus loin]» (ib.).

Pour terminer, faisons remarquer que Cannorleeptemier a utiliser le
terme de stress en biologie (Dantzer, 1996, Emhlamment dans un article
daté de 1935Stresses and Strain of Homeostadin effet, a l'origine, le stress
est un terme issu de la physique et désigne laiaiote exercée sur un matériau.

® Le fameux concepteur du modéle bio-psycho-soett,plus loin.

" Rappelons que le systtme nerveux autonome complet®g branches, le sympathique (responsable de
I'activation du rythme cardiaque, de la respiratida la pression sanguine, de la tension, etcd kbpposé, le
parasympathique (générant habituellement des eféetelaxation).

 Jai trouvé l'abstract d'un article qui s’y référa Engel, GL (1978), Psychologic stress, vasodegor
(vasovagal) syncope, and sudden deathAnmals of Internal Medicine, 89,, $.403-412. « Abandonnner,
capituler face a une activation émotionnelle ou imeertitude psychologique est une situation cosaui au
syndrome vasovagal [Association de vasodilatatinippérique et de bradycardie par excitation dd vegue ;
elle provoque une hypotension artérielle. Elledelddrigine de certaines syncopes. In Dictionngies termes de
médecine, Garnier-Delamare] et a la mort soud&oes de telles circonstances il peut y avoir unizvaon
simultanée de systémes biologiques régulateurgetwe, combat-fuite et conservation-retrait ».

® Cannon y décrit « comment la mobilisation de Igipaentrale de la surrénale, une glande situégeasus du
rein et qui est responsable de la libération daaligde, permet de maintenir 'homéostasie facefluctuations
de température, aux besoins énergétiques ou aiatiovas de la pression partielle d’oxygéne danis.llanote



Retenons de Cannon qu’un organisme (corps et psyché) ne peut étre soumis
de facon durable a une menace, qui provoque dans un premier temps une émotion
mobilisant elle-méme une réaction de combat ou de fuite, sans gu'’il n’entre dans une
forme d’épuisement qui méene a la maladie.

. b) Hans Selye (1907-198p et le syndrome général
d’adaptation

C'est Hans Selye, un médecin canadien d'originericignne et
hongroisé’,  physiologiste, endocrinologue, assistant puisfgsseur de
I'Universite McGill (Montréal), qui a véritablementonféré au stress la
popularité que cette notion a encore de nos jolrantzer, 1996). La
publication par Selye en 1956 d’'un ouvrage intituéé stress de la vidans
lequel il vulgarisait ses recherches scientifiqaesn effet permis au terme de
stress d’entrer dans le vocabulaire courant avesuteés qu’on lui connait
(Rimé, 2005, p.267) C’est a la suite des travaugadmédecin qu’on a entrepris
I'étude des relations entre le stress et la sahySigue (voir notamment plus
loin les travaux basés sur les échelles d’événenmEnvie stressants).

Travaillant avec les outils de I'anatomo-pathofof@dissection, inspection
a I'ceil nu des organes et colorations histologigsiegples), Hans Selye avait
observé, des I'age de 28 ans, en menant diverpésiences a ce propos sur des
animaux d’expérimentation, que des agressions drnéesrses et trés intenses
(brdlures, injection d'extraits glandulaires et alises substances toxiques,
hémorragies, fractures, infections, exercices nlages allant jusqu’a
I'épuisement, drogues a des doses presque mortedid, chaleur, rayons X,
douleurs, etc.) présentaient toujours la mémedr@anptomatique a I'autopsie,
a savoir : 1. Augmentation du volume de la corticoEnale avec hyperémie et
sécrétion de granulations blanches visibles ; gktie du systéme lymphatique
et du thymus et 3. Ulcéres gastro-duodéffaux Plus tard, au cours de I'année

gue de telles corrections ne sont possibles que aagant que la contrainte exercée sur 'homéastasist pas
trop forte » (Dantzer, 1996, E.U.).

191] est donc décédé a I'age de 75 ans.

' Né & Vienne, en Autriche, il étudie la médecindJaiversité de Prague. Engagé par I'Université Mogh
1932, ce scientifique devient assistant profesdeuriochimie en 1934. Par la suite, il fonde en5194stitut de
médecine et de chirurgie expérimentale de I'Unitierde Montréal qu'il préside jusqu'a sa retraite,1976.
L'année suivante, il fonde dans sa propre maisaterdhational Institute of Stress, ou il élaboretszorie sur le
syndrome général d'adaptation.

2 Et plus en détails : « 1. développement considérdb cortex surrénal. Les surrénales sont deuitepet
glandes endocrines placées au-dessus des reinsur@@hae divise en deux parties : la médullo-sutegraau
centre, entourée d’'une enveloppe externe, la cesticrénale ou cortex ; chacune de ces partiesujirdds
hormones de nature différente. 2. Forte atrophi¢hgimus, de la rate, des ganglions lymphatiquedeetous
autres agrégats lymphatique en général. Les vaisdgaphatiques sont remplis d'une humeur jaunaéie
incolore qui contient en suspension de microscagsoet innombrables globules blancs. Ils semblamngrjan
réle dans la défense de I'organisme. Les globulescs de la lymphe se forment notamment dans kewdgb
lymphatiques de l'aine, des aisselles, du cou foiteient aussi la majeure partie du thymus et deate. Le
thymus est un organe lympathique important sitleé lZase du cou. 3. Des saignements et des ulciofmgds



1937, beaucoup d’'autres modifications non spéafqiurent découvertes. Les
plus importantes étaient la perte de poids, laadispn des cellules éosinophiles
du liquide sanguin et un certain nombre de modibog chimiques dans la
structure des tissus et des liquides organiqu&ely€, 1975, p.76).

L’apport novateur de Selye : il attribue cetteade symptomatique a une
réaction non spécifique de I'organisme, un effdaddptation visant a rétablir
I’'homéostasie perturbée par l'agent agresseur, quidl soit. Cette hypothése
est importante sur le plan historique, car elleésgente Igpremiére théorie non
spécifiqgue de la maladie(Dantzer, 1994, p.156). Dans un premier article qu
parait & ce propos en 1936, Selye dénomme d’alsdte 2action « syndrome
provoqué par différents agents notifs. Il I'appelle ensuite « syndrome de
stress biologique » avant de finalement la désigigsr 1950 sous le nhom de
syndrome général d'adaptatiqi$GA). « J'appelle ce syndrome général parce
gu’il n’est produit que par des agents qui ont fiateyénéralisé sur les diverses
parties du corps. Je parle d’adaptation parce gtifihule la défense et aide a
I'acquisition et au maintien d’'un stade de résistaricnfin je I'appelle syndrome
parce que ses manifestations sont coordonnéesraé re@ partie dépendantes
les unes des autres » (Selye, 1975, p.55). Synd@ameral d’Adaptation,
« dont on a dit avec pertinence gu’il représentafiondement de la médecine
psychosomatique » (Rossi, 2002, p.103). On l'appslbuvent aujourd’hui
syndrome de stress. Selye finit en effet par addptierme de stress « employé
dans I'anglais courant, surtout en mécanique, piésrgner des forces agissant
contre une résistance » (Selye, 1975, p.62) enmiignt de Cannon qui lui aussi
« parlait d’'une fagcon générale du stress et desdes résultant d’'une pression
de la maladie sur certains mécanismes spécifigéiesssaires a I’homéostasie »
(ib.). Le mot « stress » désigne donc «la sommetodes les effets non
spécifigues de facteurs pouvant agir sur l'orgarism(p.68), ou «le
dénominateur commun de toutes les réactions d’atiaptdu corps » (p.82), ou
« un mode de réaction stéréotype de I'organismeeaigences d’adaptation les
plus diverses » (VI), ou encore «la réponse nortigpée de lI'organisme a
toute sollicitation » (XI). « « Réponse » indiquai®@ment que nous parlons de
I'effet (stress) et non de la cause (agent stressegeux termes qui ont souvent
eté confondus et qui le sont parfois encore, nafesgent dans la littérature de
vulgarisation mais méme dans la littérature médiealXl). Selye considere
gu'aux rangs des agents stresseurs figurent laatisihs émotionnelles déja
repérées par Cannon.

Selye va consacrer sa vie a I'étude de ce synddmrsress. Il en décrit
d’abord la dynamique. Le syndrome évolue progressent selon trois phases:

apparurent ensuite dans la paroi de I'estomacret @apartie supérieure de l'intestin faisant saiteestomac, le
duodénum » (Selye, 1975, p.40).
13 Selye, a cette époque, n'ose pas encore utiéserine de stress qui fait trop penser a la temsoveuse.



la réaction d’alarme, le stade de résistance stade d’épuisement. Des 1936,
Selye propose I'expression « réaction d’alarme wrpesigner «la premiere
réaction du corps en face d’'une agression ; en srame sorte d’appel aux
armes ou de mobilisation des forces défensivesodgahisme » (Selye, 1975,
p.53). La triade symptomatique observée et déglits haut est celle de la
réaction d’'alarme. « Mes premieres expériences naient que, si 'agression se
poursuivait (a moins qu’elle ne tue I'organismejres un certain temps le corps
s’adaptait et résistait. S'il y a possibilité dervge, la réaction d’alarme est
nécessairement suivie par une seconde phase appelée de résistancelLes
manifestations de cette seconde phase prennerfoess toutes différentes,
sinon diamétralement opposées a celles qui caisatéda réaction d’alarme.
EX : pendant la réaction d’alarme, le sang s’éjtagtsil y a perte sensible de
poids. Pendant la phase de résistance, le samapvetisa fluidité et le poids
redevient normal. Si I'on continue a soumettredelsayes a 'action des agents
nocifs, cette force d’adaptation acquise va fin@etrse perdre. L’animal entre
dans une troisieme période, dnase d’épuisementdont les symptdmes se
rapprochent de facon frappante de ceux que I'oe matcours de la réaction
d’alarme préliminaire » (p.54). « Le stress esttionellement présent pendant
les trois périodes bien que ses manifestationsgemnde caractere avec le
temps. De plus, il n'est pas nécessaire que lesgtades interviennent pour que
I'on puisse parler de SGA. Seul un stress tresegadoutit a I'épuisement et a la
mort. La plupart des efforts physiques ou mentdes,infections et les autres
stresseurs possibles de I'organisme provoqueninde#ications correspondant
a la premiére et a la seconde phase seules ; mouoses d’abord en état
d’alarme et éprouvés, ensuite il y a une adaptad®n’organisme. Au cours
d’'une vie humaine normale, nous passons tous tegsidmment par ces deux
premieres phases. (...) L'épuisement lui-méme n'ed fmaijours total et
irréversible pour autant gu’il n'affecte que cemzs parties du corps. (...)
Lorsque toute énergie d’adaptation est consommeérs seulement se produit
I'épuisement général et définitif et la mort » (-96).

Selye recherche également les mécanismes physjakgsous-jacents au
SGA. «Une des voies principales de la réaction sttess transmet les
impulsions du systeme nerveux sympathique a la Hoédurrénale, d’ou une
production accrue d’adrénaline et de moléculesivess L'autre voie achemine
les stimuli de I'hypophyse a la corticosurrénaléogr a 'ACTH [elle-méme
placée sous le contrdle d’'un autre meédiateur, gitoei nerveuse cette fois, la
corticolibérine (CRF, oucorticotrophin releasing factor), sécrétée par
I'hnypothalamus ; Dantzer, 1996] et de la corticosoale aux tissus
périphériques par l'intermédiaire des corticoidestisone et cortisol]» (Selye,
1975, XVII).

Quelgues précisions sur le déploiement temporelS@AA (par Rossi,
2002) : « La réponse adaptative complexe initiajei se déclenche a la
perception d’'un danger quel gqu’il soit, se prodent moins d’'une seconde, et



nous semble habituellement instantanée. Elle gellie systéme sympathique et
médullo-surrénalien (libération d’adrénaline et dwradrénalin®), afin
d’activer rapidement notre systéme de réponsexefteautement adaptatif (la
réponse de combat ou de fuite comme I'a nommée @ann(In Rossi, 2002,
p.108). Quelgues minutes seulement aprés avoité dap message porteur
d’ACTH, les cellules corticales des glandes sulembbéerent dans le sang du
cortisol (un des principaux glucocorticoides) (Ro2002, p.110). Quel est le
réle du cortisol ? Les glucocorticoides viennetdyer et amplifier 'action des
catécholamines, principalement au niveau énerggtigen favorisant la
production de sucres a partir de sources non gtped (Dantzer, 1996). C'est
donc parce qu’ils sont connus pour pouvoir acaddrteneur du sucre en sang
gu’on les appelle les glucocorticoides. Le cortisst connu également pour
inhiber I'inflammation et les diverses réactiongnionitaires. « L'inflammation
est une réaction de défense des tissus ; de sgteegtype d’hormone peut étre
considéré comme antidéfensif du fait qu’il inhilaeréaction défensive » (Selye,
1975, p.131). Les corticoides anti-inflammatoirestransmettent donc
principalement aux tissus intéressés un messagediant a tolérer un agent
potentiellement pathogéne (p.XIV). « Par ailleuts)y des effets les plus
marquants des corticoides pro-inflammatoires asfldér sur le métabolisme
minéral ; d’ou leur nom de minéralocorticoides pafu’ils provoquent une
rétention de sodium et une excrétion de potassigmbl31).

Selye décrit I'activité du cortex surrénal pendasttrois phases du SGA :
« Lorsque la réaction d’alarme se propage, I'agivorticoide monte en fleche ;
pendant le stade de résistance elle retombe preggaenormale et enfin,
pendant le stade d’épuisement, elle remonte de aaayvsouvent au-dela du
niveau maximum atteint au cours de la réactionadaé » (p.165). « En
résumeé, les hormones d’adaptation du systeme hypegurrénales paraissent
indispensables a la survie chaque fois que d’'inapbes zones organiques sont
soumises au stress. En préservant sa vie pendadddton d’alarme, le corps
gagne le temps nécessaire au développement deméies locaux spécifiques
d’adaptation dans la zone directement touchée. duscdu stade suivant de
résistance, cette région peut faire face a latsuaans I'aide des hormones
d’adaptation. En fin de compte ces derniéres pg#ahla vie, mais seulement
jusqu’a I'épuisement des mécanismes auxiliaireg’yia plus, ensuite, d’'autres
lignes de défense et la mort survient de facomiéciable » (p.168).

Grace a ses recherches, Selye montre, et c’esbraprincipal meérite
(selon Dantzer, 1996), que certaines maladies st®¥ « maladies de
I'adaptation » ou « affections induites par le sdre, c’est-a-dire des maladies

14 Pour rappel, puisque cela a déja été évoqué oprdes recherches de Cannon, ces catécholamines son
responsables de la plupart des réponses immédiategression (tachycardie, augmentation de lasiras
artérielle, redistribution du sang des territoirdscéraux vers les muscles et le cerveau, augni@mtaiu
diameétre pupillaire, broncho-dilatation, accroissetrde la thermogenése, hyperglycémie) (Dantz&6)19



qui « sont déterminées, en premiéere instance, aoiaxrtion directe d’agents
pathogenes mais par les réactions d’adaptation slééws ou anormales a leur
agression » (Selye, 1975, VII). Dit autrement, £bent dues « soit & un exces
de réactions défensives de l'organisme, soit autrame a une passivité
exagérée » (p.173). « C’est ainsi qu’une affectient étre le fait d’'un agent qui
serait bénin s’il navait amené l'organisme a fgher des hormones
corticosurrénaliennes en excés ou au contrairaiantgé insuffisante ou encore
sous forme inadaptée aux besoins. (...) Nombreuse$ Iesn réactions
inflammatoires et immunitaires ou les réactionseagjives d’ordre psychique
qui s’inscrivent dans cette rubrique, lorsqu’ellssnt provoquées par un
stimulus inoffensif en lui-méme » (Selye, 1975, )VIParmi les maladies de
I'adaptation, Selye range : « I’hypertension sanguides maladies de cceur et
des vaisseaux, des maladies des reins, de I'écl@mpsu rhumatisme et de
I'arthritisme, des maladies inflammatoires de lawpet des yeux, des infections,
des allergies, des maladies nerveuses et mefifales dérangements sexuels,
des maladies digestives, des maladies du métatefjsin cancef et de toutes
les maladies dues & un fonctionnement défectuelwsysiéme de résistarice
(p.173) .

Pour Selye (1975, XVIII), les facteurs conditiontea (propres a
I'organisme telle les prédispositions héréditamasexternes tels I'alimentation,
la pollution) expliguent la raison pour laguelleskeess, réponse stéréotypéee et,
par définition, non spécifique, se manifeste déf@ment — en pratique — selon
'agent® et le sujet et explique également la raison paquélle le stress peut
étre responsable d’'un infarctus du myocarde, dhypertension artérielle, d’'un
ulcere peptique, de troubles psychiques ou d'ungraime chez des sujets
prédisposés a réagir dans tel ou tel sens. Pouc’ast toujours le maillon le
plus faible de la chaine qui céde.

En 1974, dan$tress et détressS&elye fait la distinction entre eustress,
stress agréable et désirable qui accompagne secoésssite (effort musculaire
intense du sportif, travail intellectuel) et déses(que provoquent en regle

15 « Syndrome atteignant les femmes enceintes anladdi la grossesse, caractérisé par des convulsions
accompagnées de coma » (Le Grand Robert de laddrapcaise).

16 Excitation suivie de dépression, comme avec l@llow 'éther.

" perte de poids, obésité.

18 Méme si Selye estime que I'état des connaissateeson époque ne lui permet pas de formuler ureiehé
cohérente a cet égard. Il rappelle cependant gle Rombreux types de cancer se développent ate dei
Iésions chroniques des tissus » (p.250), qu’ «@ss général a tendance a arréter le développetuar@ncer »
(p.251) et qu’ « il a été possible d’arréter laissance de certains cancers en les traitant avéor@ds doses
d’hormones anti-inflammatoires ». Dans le chapltreLa réalité biologique du cancenous avons vu que
plusieurs scientifiques actuels se prononcent eeufade cette vision du cancer comme étant effectent une
forme de maladie de I'adaptation, de réponse egagde I'organisme, ou disons plus délétére quigkest
efficace, face a une agression.

19 Selye évoque les états de choc mais égalementvieléissement lui-méme —surtout le vieillissement
prématuré — est en un sens provoqué par les stvaiauels et, finalement, épuisants de 'existen¢p.254).

% « Lorsque I'organisme est attaqué, nous assisiamse combinaison de stress et des actions spésfide
l'agent agresseur » (p.68).



géneérale les accrochages frustrants ou tout cosmperit agressif et inutile
contre ce qui nous entoure ; Selye, 1975, XXIVeUstress produit pourtant les
mémes réponses somatiques non spécifiques (hypsi&jn tachycardie,
hypertension et insomnie) caractéristiques des deatétresse (Selye, 1975, XI|
& XXIV). On peut dire aujourd’hui que cela n'estptout a fait vrai. En effet,
« plusieurs chercheurs ont travaillé dernierementla base psychobiologique
de cette distinction entre émotions négatives sitiges face au stress (Holroyd
et Lazarus, 1982 ; Lazarus & Folkman, 1984). La awenest associée a deux
facteurs : (1) 'augmentation des catécholaminessda sang (adrénaline et
noradrénaline (...)) et (2) la libération de cortiéol). Le défi, quant a lui, n’est
associé gu’a une augmentation du niveau des ca#dgimes » (Rossi, 2002,
p.238). Si je comprends bien ces recherches, tesabest donc par excellence
I’'hormone du stress ou plutdt de la détresse. Brdeadétresse chronique, il est
sécrété de facon chronique dans l'organisme (Sadpotl992, cité par Rossi,
2002, p.106).

Mentionnons cependant que, depuis les rechercheSete, d’autres
découvertes ont été réalisés concernant les systbomnonaux sollicités au
cours du stress. « La prolactine est souvent augmeatans les conditions de
stress, tandis que I'ocytocyne est diminuée. Lemboes gonadotropes sont en
regle générale inhibées, mais avec des exceptionans le sexe et le type de
situation. Les morphines endogenes, ou endorphirss)t également
impliquées » (Dantzer, 1996).

Il est important de signaler également la pertieetotijours actuelle des
travaux de Selye. En effet, « I'une des plus imgtds revues scientifiques
internationales de recherche en psychosomatiqaarrfal of Psychosomatic
ResearchNew York) publie encore aujourd’hui des travaux gfinspirent pour
'essentiel, prés de quarante ans apres sa fondaio 1957, du schéma
expérimental initial de Selye. Cette procéduregfimiment reconduite depuis sa
premiere mise au point, consiste dans un prenmgpsea exposer un organisme
vivant a une contrainte (le stressor), que I'onria poin de quantifier avec la
plus grande exactitude, et a mesurer dans un semngs les variations
comportementales au sens large (le stress) obsewlaes I'organisme en
guestion » (Keller, 2000, p.44).

Retenons de Selye I'absence de spécificité liant maladie et type d’agression a
travers le syndrome général d’adaptation ou quand I'adaptation n’est plus possible
une forme d’épuisement organique s’ensuit, elle-méme liée a des libérations
continues de cortisol ayant des effets déléteres a long terme sur I'organisme. Seuls
les facteurs conditionnants permettent de comprendre pourquoi telle maladie se
manifeste plutét que telle autre : c’est le maillon le plus faible de la chaine qui cede.
Je me sens en accord avec ces propositions, méme si évidemment il est important
de mieux caractériser en psychologie le type de stress chronique — autre que produit
par des agents physiques - que peut subir un humain et le type de réaction



psychologique qui s’ensuit et qui peut également s’apparenter a I'épuisement. La
dépression essentielle de Marty fait penser a cette phase d’épuisement décrite par
Selye.

. c) Henri Laborit (1914-1998) ou I'inhibition de I'action

C’est a Henri Laborit, médecin francais, chirurgmn s’orienta ensuite
vers la recherche fondamentale, biologiste, phastogae (découvreur du
neuroleptique, chlorpromazine, qui a révolutioneétdaitement des patients
psychotiques), scientifique polyvalent, que 'ontda théorie de I'inhibition de
I'action (1974).

C'est par des expérimentations sur les rats quéorita fait sa
découverte dans les années 1969-1970 (a I'age daH51l publie un article a
ce sujet en 1974, a 'age de 60 ans (« Action &ttign. Mécanismes bio et
neurophysiologiques » Agressologie, 15, 5, 303-322). « Au cours d'une
expérimentation d’évitement actif dans une chandrdeux compartiments,
réalisée sur le rat soumis a une stimulation étpatr plantaire précédée de
guelques secondes par des signaux lumineux etemymmus avons constaté que
si I'animal pouvait agir, c’est-a-dire fuir dans le compartiment d’a coté, cette
stimulation appliquée au cours de séances d’'uredigé&’ mn par jour pendant 7
jours consécutifs ne provogpas d’hypertension stable Si par contre la porte
de communication entre les deux compartiments ezsidle, qud’animal ne
peut fuir, il présente rapidement wwomportement d’inhibition motrice. Or,
apres les 7 jours d'expérimentation il présente hypertension artérielle
stable, retrouvée encore plus d'un mois apres, alors lggeséances sont
interrompues depuis au moins trois semaines. Maisaurs d'un protocole
identique,si I'on place deux animaux ensemble, ne pouvant aj@oér mais
pouvant combattre, extérioriser leur agressivité par une actionl'swtre, ces
animaux ne fonpas d’hypertension chronique Il en est de méme si apres
chaque séance l'animal est immédiatement soumis na électrochoc
convulsivant qui empéche I'établissement de la nié@ralong terme. Celle-ci,
dans le cas présent, mémorise l'inefficacité detibm face a un stimulus
nociceptif. Elle est donc nécessaire a la miseeendu systéme d’inhibition
motrice » (Laborit, 1976, p.23).

Pour Laborit, cet homme qui a passé sa vie a @itudi« biologie des
comportements » et s’est penché sur le fonctionnende notre systeme
nerveux, les systemes nerveux de I'animal et deniime sont programmeés pour
agir dans un sens qui lui permette de satisfaiseps#sions (ou ses besoins
acquis, par apprentissage socioculturel, en ceauterne 'lhomme) et d’ainsi
« maintenir sa structure ». lls sont programmes pechercher le plaisir. « La

2L || est donc décédé a I'age de 81 ans.



fonction du systéme nerveux consiste essentiellemians la possibilité qu’il
donne a un organisme d’agir, de réaliser son aat@notrice par rapport a
I'environnement, de telle fagon que la structureeieorganisme soit conservée.
(...) Nous parlerons de recherche de I'équilibre oimas d’homéostasie, ou
dans un langage plus psychologique, du bien-étreplasir » (Laborit, 1976,
p.19). « Le plaisir est lié a 'accomplissement’detion gratifiante. Or, comme
celle-ci est la seule qui nous permette de suryiareecherche du plaisir n'est-
elle pas la loi fondamentale qui gouverne les @sge vivants ? » (p.92).

Que se passe-t-il quand I'organisme se trouvercotd a une agression, a
une punition, a une frustration, a un événement gratifiant qui va donc a
'encontre de sa recherche habituelle de plaisi# Re systeme nerveux
commande généralement a une action. Si celle-congépa un stimulus
nociceptif douloureux, elle se résoudra dans lee fuiévitement. Si la fuite est
impossible elle provoquera l'agressivité défensieelutte. Si cette action est
efficace permettant la conservation ou la restanratu bien-étre, de I'équilibre
biologique, si en d’'autres termes elle est gratifala stratégie mise en ceuvre
sera mémorisée, de facon a étre reproduite. llap@rentissage. Si elle est
inefficace, ce que seul encore l'apprentissage rpoarontrer, un processus
d’inhibition motrice sera mis en jeu. (...) Nous avagsemment pu montrer
(Laborit et col., 1974) qué systeme inhibiteur de I'action, permettant ce
gu’il est convenu d’appelerl’évitement passifest a l'origine de la réaction
endocrinienne de « stress » (Selye, 1936) et dedaction sympathique vaso-
constrictrice d’attente de I'action. La réaction adrénalinique qui vasodilate au
contraire la circulation musculaire, pulmonairerdéaque et cérébrale, est la
réaction de fuite ou de lutte ; c’est la réactidnc dlarme », elle permet la
réalisation de l'action. Il résulte de ce schéma tpuit ce qui s’oppose a une
action gratifiante, celle qui assouvit le besoin inné ou acquigftra en jeu
une réaction endocrino-sympathique, préjudiciable, si elle dure, au
fonctionnement des organes périphériques. Elle doen naissance au
sentiment d’angoisse et se trouve a [lorigine des ffactions dites
« psychosomatiques (p.21-22). L'inhibition de I'action aboutit a ldbération
de cortisol dans I'organisme, ce qui permet de cemngre que, pour Laborit —
abandonnant apparemment en 1987 le terme d’affeqigychosomatique-,
«toute la pathologie dépend de l'inhibition de l'acion ». « Tout le monde
sait, depuis qu'on a découvert le cortisol, qéirgit le systeme immunitaire.
Pour conserver dans votre organisme un organeptearié on vous bourre de
cortisol. C'est trées bien quand vous avez une pfanttion d'organe. On
s'‘apercoit qu'a ce moment-la, il y a une quantit¢ dancers qui
apparaissent...qu'on n’avait pas prévus. Sans systemenitaire, avec tout ce
gui pénetre en vous en-dehors des organes sessatadt-a-dire les microbes,
les virus, tout ca, vous faites une maladie ingede. Vous avez une cellule
cancéreuse que votre systeme immunitaire efficaceaita détruit, la



reconnaissant comme non conforme, vous ferez uoletén cancéreuse parce
gu'il ne la détruira pas. Et puis ensuite, on nttike I'eau et des sels sous l'action
des glucocorticoides de la cortisone, et puisikEgdnt en méme temps qu'une
neuro-hormone sécrétée par le systeme nerveux $yiopa qui diminue le
calibre des vaisseaux, vous avez un systeme vascgjai rétrécit avec une
masse hydrique et de sang si vous voulez, quiugshentée. Et puisque vous
avez retenu de l'eau et des sels, vous avez destbypions, des hémorragies
cérébrales, des infarctus, etc. On sait aussiajaertisone provoque les ulceres
d'estomac. Donc toute la pathologie infectieusmotale, cancéreuse etc. tout
ca dépend de l'inhibition de I'action » (Labor@8F?).

Précisons la position avantageuse — du moins ohi ge vue de la survie
organiqué® - de 'homme par rapport & I'animal dans son rappol'action
possible face a l'agression. « Je pense que l'anpa’s suffisamment insisté
jusqu’ici sur cette idée simple que le systeme eexvavait comme fonction
fondamentale de nous permettre d'agir. (...) L'actimous parait tellement
essentielle que lorsqu’elle n'est pas possiblestclensemble de I'équilibre
d’'un organisme vivant qui va en souffrir, quelgueflusqu’a entrainer la mort.
Et ce fait s’observe aussi bien chez le rat que €hemme, plus souvent chez
le rat que chez 'homme, car le rat n'a pas la chade pouvoir fuir dans
I'imaginaire consolateur ou la psychose. Pour ntasause primordiale de
'angoisse c’est donc lI'impossibilité de réaliser’dction gratifiante, en
précisant qu’échapper a une souffrance par la fuit@u par la lutte est une
facon aussi de se gratifier, donc d’échapper a I'gjoisse» (p.43). Face a
I'agression psychosociale, 'lhomme peut ainsi tatgofuir « dans I'imaginaire
des drogues et des maladies mentales ou de lavitééaw (p.24).

Je trouve tres intéressant — parce qu’il rejoint les récits de vie recuelillis - le
concept d’'inhibition de l'action que met en avant Laborit, lié a I'apprentissage par
'organisme qu’il n’y a plus rien a faire  pour échapper a une situation d’agression ou
de souffrance. C’est Il'apprentissage d'une impuissance vécue radicalement.
L’inhibition de Il'action de Laborit c’'est le versant comportemental d’'une réaction
possible de I'étre humain face a un stress qui se chronifie, qui ne cesse pas. Son
versant biologique est bien celui déja mis en avant par Selye de la libération continue

2 http://radio-canada.ca/par4/special/entrevues/tini®871120_.html, entrevue avec Laborit qui éeti lau
Salon du Livre de Montréal le 20 novembre 1987.

% Car la folie mentale ne me semble pas enviable.

24 pour Laborit « I'imaginaire » distingue donc I'hora de I'animal. « La faculté de création imaginaire
posséde I'espece humaine, elle la doit a I'exigedn cortex associatif capable de créer de néassel
structures, de nouvelles relations abstraiteseeles €léments mémorisés dans le systéeme nervgu?).
« J'ai souvent répété que la caractéristique quparaissait essentielle du fonctionnement du cervesmain
était sa faculté d'imagination, celle qui le rerapable de créer de nouvelles structures. (...) Iméigmec’est-
a-dire un certain pouvoir d’anticipation. (...) Nougas méme accepté que cette anticipation, toutégodes
déterminismes acquis et des motivations liées striecture a maintenir, puisse étre appelée libelig154).
Plutot que IEloge de la fuitetitre trompeur de son livre de 1976, Laborit penin« I'éloge de I'imaginaire un
imaginaire jamais actualisé et jamais satisfaisgpt157).



de cortisol. Son versant psychique pourrait étre celui de la dépression ou de la
soumission-résignation-abandon.

Ces données rejoignent celles de Sami-Ali sur l'impasse relationnelle ou
situation sans issue, c’est-a-dire face a laquelle le sujet ne voit aucune possibilité
d’agir pour en sortir. Par ailleurs, Laborit se prononce sur ce qu’est I'angoisse, ce que
fait également Sami-Ali. Pour Laborit, elle est impossibilité d’agir pour mettre fin a
une situation non gratifiante. Pour Sami-Ali, elle est menace de perte. Sami-Ali
permet d’affiner peut-étre les formulations de Laborit en disant que I'angoisse n’est
pas I'impossibilité d’agir mais I'anticipation de I'impossibilité d’agir. La dépression ne
s'installe que quand l'impossibilité d'agir se prolonge®. Enfin Laborit, tout comme
Sami-Ali, se font des chantres de I'imaginaire.

Il est frappant de constater a quel point ces données recoupent les données
recueillies jusqu’ici par les récits de vie ou chacun des sujets rencontrés a été a un
moment ou un autre confronté a ce sentiment d'impuissance et de désespoir face a
une situation douloureuse, ce comportement d’inhibition de I'action et 'impossibilité
de fuir encore notamment en trouvant des refuges compensatoires a la situation
douloureuse. Ce sentiment se manifestait en paroles de la fagon suivante : « Que
voulez-vous que jy fasse ? Que puis-je y faire ? » ; « Quoi que je fasse, rien ne
change ».

Abordons maintenant les études expérimentales sé&ali par des
psychologues, en collaboration étroite ou non alesxmeédecins, afin de cerner
les facteurs psychosociaux susceptibles de coetrilu I'apparition et a
I’évolution des maladies physiques.

Il. Psychologie de la santé

Pour évoquer les travaux réalisés en Psychologie @&anté, discipline
récenté’, officialisée en 1986 en Europe, je me référetabard a I'ouvrage
«Introduction a la Psychologie de la Santg3994) premier ouvrage de
Psychologie de la Santé en France, écrit sousdatitin de Mari-Lou Bruchon-
Schweitzer et Robert Dantzer, promoteurs de ceiseipline en France.
Mentionnons que Robert Dantzer est responsablancgioupe de recherche de
'INSERM sur le stress et la physiopathologie aeléptation » (Denis, 1990) et
est l'auteur par ailleurs d’'un célébre ouvragdlfsion psychosomatique, 1989
gui a marqué la pensée psychosomatique lors darséign (selon Besancon,

% peut-étre cela se trouve-t-il confirmé par legpsosuivants de Laborit : « Si en état de stressengpéche une
personne de réagir, elle se retrouve en état dahxCet état d'inhibition de I'action est accompagl'idées
noires... [...] Dans la vie quotidienne, le cercle vicieles pensées négatives renforgant I'inhibitiofaigtion,
et réciproquement, est fréquent : quelgu’un egiqoé et devient déprimé. Il peut vivre la situatiavec le
sentiment de fatigue, d'inutilité, de retrait, uésd de s’enfuir non réalisé parce que la socigigeeque I'on
reste a sa place. L'inhibition de I'action et 'angge, sa compagne, stimulent & leur tour des psmgsgatives et
la personne peut se retrouver " démolie " et c@mt&ns un cercle vicieux : inhibition de l'acticangoisse,
auto-dénigrement. C’est la base psycho-physiolagidgel la dépression » (Entretien avec Jacques Lramgli
Par 4 Chemins, 20-9-89 ; trouvé sur le net).

% Le premier groupe de travail correspondant a ceiseipline au sein de I'Association Américaine de
Psychologie (APA) s’est réuni en 1976. En 1979sdation « Health Psychology » a été créée. El@déa
officialisée en 1985 aux Etats-Unis et en 1986 erope (Bruchon-Schweitzer, 1994).



1999). Il y plaide pour une psychosomatique sdigoie, sans illusion, basée
sur la recherche expérimentale et intégrant lesiaae la biologie moléculaire
et la psychoneuroimmunologle

Je m’appuierai également sur I'ouvrage de Marieti&gm-Delefosse,
Psychologie de la santé : perspectives qualitatige<liniques(2002f® qui,
pour définir une psychologie de la santé qualiggtsitue d’abord ce qu’il en est
de la traditionnelle Psychologie de la Santé (HeBkychology), « psychologie
de la santé d'orientation objectiviste et quantieab (p.7) dans un premier
chapitre intitulé « Approches quantitatives en psjogie de la santé ».

Enfin, je me référerai a un troisieme ouvrage, @udINew-York« Mind-
Body Unity : a new vision for mind-body science ameldicine »mentionnant
les travaux expérimentaux réalisés dans le donpEpehosomatique depuis une
trentaine d’années et qui a particulierement retaon attention. Il est 'ceuvre
d’'un écrivain américain, spécialisé dans le domde sciences et de la santé,
Henry Dreher. J'ai trouvé cet ouvrage récent, puikg été publié en 2003, en
cherchant sur une librairie en ligne (alapage.com)ivre — hélas épuisé - que
Dreher avait écrit en collaboration avec Temoshole fameux comportement
de type C, réputé a risque pour les probléemes deecalThe Type C
Connection : the mind-body links to cancer and yioealth,1992). A la lecture

2’ Dantzer conteste vertement dans son ouvrage «soouls rhétorique sur la maladie, d'inspiration
psychanalytique » (Besancon, 1999, p.118). Je ppnsésori et Del Volgo le suivraient volontiers serpoint
mais récuseraient le discours causaliste sur ladi®huquel Dantzer participe également. Car, paliVolgo
(2003, p.134), « cette psychologie [PsychologidadBanté] s'inscrit dans une recherche causalistEm effet,

le titre de son livre est étrange et un peu uspiéque lui-méme propose une nouvelle fagcon degpdas
psychosomatique, qu’il ne peut donc plus taxer ilugoire », basée sur la recherche expérimemtateon sur

les «théories fumeuses et pseudo-philosophiquis fa psychosomatique d’inspiration psychanalytiglie
aurait peut-étre fallu dire : « L'illusion psychasatique de certains auteurs d’inspiration psychdiagie a
I'épreuve des faits psychosomatiques expérimentau@ar, pour Denis (1990), « Dantzer assimile uno pe
facilement les psychosomaticiens d'aujourd’hui & @enules de Groddeck. Hostile, et avec raison, & un
« Psychosomatiquea priori, qu'il fait relever des modes de pensée primitfsbert Dantzer plaide finalement
pour une psychosomatique scientifique, pour unetpsomatique sans illusion, ce & quoi les psychates
d’aujourd’hui peuvent souscrire volontiers » (Denk990). En effet, Dantzer propose «un modele de
compréhension du fait psychosomatique représetitmutissement de travaux expérimentaux menés pour
I'essentiel chez I'animal et tournant autour dgsoréses de I'organisme a I'agression, notammentr@ssset
mettant en exergue la place du systéme immunitdees ces réponses » (Besancon, 1999, p.118).
« Actuellement les progrés de la neuro-immunolagide la biologie moléculaire apportent I'appoimédrique

aux explications causalistes psychosomatiques. &gchmsomatique se trouve ainsi déplacée vers la
psychobiologie accordant une place majeure aux ién®otet au stress dans la genése des troubles dits
psychosomatiques » (Del Volgo, 2003, p.133).

% Pour information, I'objectif de celle-ci est I'él@ « des incidences subjectives du passage ermteeix«
mondes » : celui de la santé vécue a celui de ladiea» (p.8). Dans cette étude, « elle prend éyzaté en
compte les théories psychologiques de la maladiboéée par le sujet, sans que ces théories smegues
comme la cause de la maladie physique » (ib.).t@esc « une approche subjective, c'est-a-diredguine la
priorité a la parole des sujets en situation etems qu'ils attribuent a leur vécu » (p.11). Ldérents théoriques

de Santiago-Delefosse sont ceux de la « phénongiradmi reconnait les fondements intersubjectifssdjet
(Binswanger, Merleau-Ponty, Minkowski) », de la syghanalyse pour ce qui concerne les spécificitss d
défenses dans leur rapport structurel au Moi (Breuet d'une « approche systémo-constructivistenouage
entre corporéité (représentation du corps inveptie le sujet a différencier du corps biologiquedtea
psychiques et sociaux » (p.12). Je n’évoqueraipbas en détails cette approche qui n'interrogeemént les
sources psychiques et relationnelles éventuelledicjpant a I'apparition de la maladie, interragatqui reste

au centre de mon propos. Ici aussi, hous avonsugeao une approche abstinente en matiére de dausali
laquelle, vous le savez, je n'adhére pas.



de ce livre, jai considéré qu’il s’agissait derf’'ules meilleurs que javais lus
jusqu’ici dans le domaine de la psychosomatiqueshBxr ne parle pas de
Psychologie de la Santé, mais plutét de ‘Mind-B&tyence’ mais les travaux
gu’il évoque sont ceux évoqués par ailleurs paxagui se réclament de la
Psychologie de la Santé. Son approche est paétieatent exhaustive, au
contraire de celle de Bruchon-Schweitzer et Dantgérévoquent plutét les
grandes lignes de la discipline (ce qui est nowhaak un livre introductif). C’est
donc sur Dreher que je m'appuierai essentiellerpent résumer les travaux
expérimentaux réalisés en Psychologie de la Santdaes les disciplines
connexes que Dreher ramasse sous le terme dondvided<Body Science ».
Par ailleurs, jai moi-méme mené des recherchdspitaphiques sur Internet a
partir de moteurs de recherche spécialisés (MedkRabmed, Psycinfo) ou de
sites liés a des revues spécialisés (PsychosoMatline) afin de dénicher les
recherches les plus récentes (2003, 2004, 2005¢evatans les domaines de la
psychoneuroimmunologie et des facteurs de risgyehpsociaux liés au cancer,
aux maladies coronariennes et quelquefois a d'suntedadies physiques.

Il. &) Lignes directrices de cette discipline

Commencons par définir ce qu’on peut entendre gacH®logie de la
Santé :

« Cette discipline consiste en [I'étuddes facteurs et processus
psychologiques jouant un réle dans l'apparition degnaladies et pouvant
acceélérer ou ralentir leur évolution» (Bruchon-Schweitzer et al., 1994, p. 14).

Son mode d’approche : les enquétes par questi@snatandardisés ou
enquétes structurées codées ensuite par des desesvindépendants et le
dépouillement statistigue des résultats obtenuPes< les années 70,
I'application des enseignements fondamentaux du pootamentalisme au
domaine de la santé va développer le champ d'igat&gin d’'une « médecine
comportementale » et une nouvelle discipline «shkcpologie de la santé ». En
1977, un psychiatre, Engel, proposera un modélepdycho-social, comme
cadre théorique intégrant les connaissances dmlgle, de la psychologie et
de la sociologie. Engel recommandera de produiseréeultats quantitatifs des
variables psychosociales mesurables, comme le avempent, les croyances, la
perception. Ces études descriptives devaient @mgplémentaires des études
physiologiques et médicales. Pour les psychologmasricains, un des intéréts
majeurs de cette approche sera de faire connadipport de la recherche
psychologique auprés de la médecine et de la dbgseo(...). Les méthodes de
ce courant quantitatif se calquent sur le modélpémmental médical —
guestionnaires quantitatifs, analyses statistigae&pidémiologiques, etc. — afin
de convaincre les médecins de I'importance detastpsychosociaux sur la
santé » (Santiago-Delefosse, 2002, p.20). En effette discipline « se
caractérise par une opérationnalisation tres rgme de ses principaux



concepts et par la validation empirique (de crjtetehéorique (conceptuelle) de
ses techniques d’évaluation » (Bruchon-SchweitZe94, p.22).

Ses concepts sont généralement définis en référances théories
cognitives (Santiago-Delefosse, 2002, p.9).

Son objectif : circonscrire les facteurs de risqusychosociaux pour
certaines maladies chroniques, telles que le careerles maladies
cardiovasculaires, ayant explosé depuis la dinonudrastique des morts par
maladie infectieuse, de pouvoir prévenir ces makdt diminuer ainsi les
dépenses de santé publique, ayant explosé dammiees 70, écrit Bruchon-
Schweitzer dans son introduction.

C’est une discipline qui s’inspire tout d’abord dessaux expérimentaux
— renseignés plus haut dans le texte - qui ontéalsés par des meédecins et
physiologistes sur les conséquences des événesisFgsants sur lI'organisme :
Cannon, Selye et Laborit. Mais la psychologie desémté considéere que ce
modele est trop linéaire et unidirectionnel et lga’isurestimé I'importance
étiologique des événements stressants vis-a-vigtde de santé ultérieur parce
gu’il a sous-estimé les processus individuels @@aits, cognitifs, affectifs et
comportementaux) qui modulent 'impact des strassdCette discipline intégre
donc cette variable subjective dans I'appréciatiea événements stressants par
un individu. Nous le verrons dans le prochain pguit recense les principaux
concepts issus de cette discipline. Cette dis@pbrinspire également des
travaux épidémiologiques, particulierement ceuxisdiables, menés sur base
prospective.

Résumons avec Santiago-Delefosse (2002, p.21-Z5)mledéles aux
origines de la psychologie de la santé classigeemodeéle biomédical (qui
impose toujours sa rationalité instrumentale etlogigue), le modele des
événements de vie stresseurs, les modeles psychtigoas eémotionnels (le
réle controversé encore de l'inhibition émotioneelt la possibilité d'une
«vulnérabilité interne particuliere aux événemendwversifs liée au
fonctionnement perceptivo-cognitif adéquat » (Barctschweitzer et al., 1994,
p.18)), les études épidémiologiques pragmatiquésrabdele bio-psycho-social
de Engel (1977).

Faisons enfin remarquer, toujours avec Santiaget@sse (2002, p.26),
gque «issue des modéles bio-médicaux et socio@pdEgiques, la
psychologie de la santé n’attribue pas forcémenméme poids a tous les
prédicteurs. Au point de vue épidémiologique, &gee, milieu social, habitat et
modes de vie a risques (alimentation, alcool, talehc.), autrement dit les
facteurs socio-démographiques et culturels, redestmeilleurs prédicteurs.
Cependant, aucun prédicteur de type « antécédeet gue j'ai désigné sous le
terme de « stimulus passif ») ne constitue en Erine un terrain suffisant pour



induire une pathologie organique. Il faut que gaesgafacteurs viennent
précipiter le processus, ce sont les « stimulfasti événements stressants de la
vie, traumatismes venant de l'extérieur. Ces évé@mgsnpeuvent étre de type
« majeurs » (catastrophes physigues ou psychigoes$, ils émergent le plus
souvent de la somme des tracas et des soucis ignstid outefois, le lien entre
ces événements de vie stresseurs et le déclenchelmda maladie en elle-
méme reste faible ». C’est ainsi qu’on peut comgirertes propos de Bruchon-
Schweitzer (1994, p.19) qui affirme gu’en ne prérencompte que les études
épidémiologiques prospectives les plus sérieusmss t& cas du cancer, « on
s’est apercu que la relation entre les variablgshmsociales préexistantes et le
risque ultérieur de développer un cancer est fglifle de la variance commune
en moyenne) et gu’elle ne concerne qu'une poignéepredicteurs stables
(Contrada et al., 1990; Fox, 1988 ; TemoshBkrsonality, coping style,
emotion and cancer : toward an integrative modein€er survey1987) », ce
qgui 'ameéene a dire qu’« il faut sortir des schériadaires (cause biologique, ou
psychologique, ou sociale> effet pathogene), trop réducteurs pour rendre
compte de I'étiologie multifactorielle des diversualadies, aucune perspective
partielle n'ayant fourni des résultats convaincanssju’alors (prédiction faible
de I'état de santé ultérieur). »

Il. b) Concepts-noyaux actuels de cette discipline

Ce que jai appelé les concepts-noyaux en Psycleoldg la Santé sont
tous des concepts qui réintégrent la notion dut slges I'appréhension qu’il se
fait de ce qu'il lui arrive. On ne peut plus se tamter d’'observer de I'extérieur
les stress subis par le sujet ainsi que les réectiz son organisme, il faut
également aller l'interroger sur ce qu’il vit, darréalité ne s’accommode pas
d’'une modele trop linéaire et unidirectionnel. «h@uveauté du modele bio-
psycho-social par rapport au modéle bio-médicatleédans sa prise en compte
du role des « modérateurs », facteurs pouvantibaetr a une modulation des
processus morbides. (...) L’introduction de ces « ma@érs » permet
d’éloigner le modéle d’'une vision mécanique etigtet pour lui rendre une
dynamique proche des ambivalences et des aléassidbjectivité » (Santiago-
Delefosse, 2002, p.26). Les interrogations etdpsmses données par le sujet ne
sont cependant pas la plupart du temps libres codams un dispositif clinique,
tout est préformaté et standardisé dans des gneaties, et parfois dans des
entretiens structurés, afin de «donner a la vigclpgue une consistance
presque ‘réelle’ » (Keller, 1997, p.198) et d’errrpettre ensuite une analyse
statistigue. Nous voici donc face a une limite neimée a cette approche : « La
singularité de I'espace mental du sujet ne pew étudiée en dehors de ses
paroles et du sens qu’il leur donne. Du fait der Istandardisation, les
guestionnaires mesurent davantage ce qui sergilule large dénominateur
commun de cette singularité ; ils ratent alors lpercu/vécu » original »



(Santiago-Delefosse, 2002, p?35Cependant, il me semble que cette limite est
aussi une force car, pour pouvoir généraliser édegltats de recherche, il est
toujours nécessaire d’aller au-dela des singufaritdginales, y compris en
recherche clinique qualitative.

Enumérons et définissons les principaux concepta ésychologie de la
Santé et pour certains leur origine ; tous doivéme compris comme des
« modérateurs » du processus morbide.

Le stress percu

« Dans les théories classiques du stress, I'étanaladie est considéré
comme la conséquence de diverses agressions. @Qma sdipposé dans un
premier temps que c’était la gravité, la durée adréquence des événements
stressants qui étaient pathogénes. Diverses ésha#lestress ont alors été
construites, notamment par des auteurs comme Hadtrieahe (1967), échelles
évaluant de facon standard (les mémes événemantsaffiectés du méme poids
pour tous les individus) la « quantité » de sti®dsi par un sujet » (Bruchon-
Schweitzer et al., 1994, p.30). Ces chercheurs éonis I'hypothese selon
laquelle le stress est le résultat d'une accunariatie changements majeurs
dans la vie du sujet, nécessitant une adaptat®mnt alors établi une échelle
comprenant une liste de 43 événements aussi bagsimables que désirables.
lls 'ont ensuite pondérée (SRSS, Social readjustnrating scale, Echelle
d’évaluation du réajustement social). Les premigfsultats encourageants
furent ensuite critiqués et remis en cause partgdawttudes plus rigoureuses sur
le plan méthodologiqd® Il semble quon ait & ce moment surestimé
I'importance étiologique des événements de viesstmets sur I'état de santé
(Cohen & Edwards, 1989, in Santiago-Delefosse, 2@023). « Les résultats
décevants des travaux menés sur les échelles @déetis de vig, et
particulierement a partir de la SRSS de Holmes aheR ont nécessité
d’envisagerle stress, non plus comme une réponse systématigaetout
événement objectivement catastrophique, mais plutitomme un ensemble
de perceptions fluctuantes d'impuissance et de mate qui peuvent envahir
I'individu confronté a des événements difficiles anaitriser. Les événements
de vie augmentent le risque de maladie seulemdst sint percus comme
menacants » (Bruchon-Schweitzer et al., 1994, pS&étiago-Delefosse (2002,
p.27) cite dailleurs «l'anxiété-état » qui « @spond a un ensemble de
cognitions et d’affects fluctuants d’inquiétudedéttente devant une situation

29 C’est pour cette raison que cet auteure défenu rRouveau courant clinique en psychologie de l#ésamui

« propose l'étude qualitative de I'expérience dietsainsi qu’'une approche compréhensive du sentade
maladie » (p.35) car « toutes les approches gtiaditas’intéressent au discours et a la maniere Eosujet
exprime son monde en mots » (p.43).

%0 pour plus de détails, se référer a 'ouvrage thredce.

31 « On parle d’événements de vie pour désigner taitteation survenant fréquemment ou de maniére
occasionnelle et qui nécessite de la part du sujeffort d’adaptation » (Dantzer, 1996).



menacante (a différencier de l'anxiété-trait despenalité) » comme l'un des
guatre modérateurs, le second, gu’elle releve poair focalisé I'attention des
différents travaux en Psychologie de la Santé.

La quantité « objective » de stress semblant mionportante quant aux
conduites du sujet que celle qui est percue, leglés d’événements de vie
(quantité d’événements en soi) se sont alors \ereplacées par des échelles de
« stress percu », notamment celle de Cohen etl883]. « Le stress percgu
correspond a la maniére dont le sujet percoit legeaces de la situation »
(Santiago-Delefosse, 2002, p.27). Je donne l'exendels items auxquels les
sujet sont amenés a répondre : item 2 : Combiefodevous-a-t-il semblé
difficile de contrbler les choses importantes dé&revavie ? Jamais, rarement,
parfois, assez souvent, tres souvent. Au cours emiaf mois; Item 11:
Combien de fois vous étes-vous senti irrité pareee des événements
échappaient a votre contréle ? Nous voyons qusssfrercu et contrdle percu,
objet du point suivant, sont des concepts touftdiés. Santiago-Delefosse les
présente dailleurs ensemble comme le premier nabeldércerné en
Psychologie de la Santé: «la perception des évemis de vie stressants,
alliées aux possibilités de contréle » (2002, p.PI)s un événement est percu
comme étant hors de contrble, plus il est stressant

Le contrble percu.

La notion de « contrOle percu », en tant qu’ « éx@bn que fait I'individu de
Ses propres ressources ou capacités a maitriseitdation » (Bruchon-
Schweitzer et al., 1994, p.67) ou « auto-estimatli®ises capacités de réaction »
(Santiago-Delefosse, 2002, p.27) s’est révéléedmmhtale en Psychologie de
la Santé. On doit la notion de lieu de controlecité® (1966). L'échelle I-E
(interne/externe) du locus of control concue partdro(1966) permet de
différencier les individus selon leurs croyancesnsdale fait que les
renforcements (c’est-a-dire tout ce qui leur amayesont sous leur propre
contréle (lieu de contréle interne) ou dépendenfaateurs externes qu’ils ne
peuvent contréler (lieu de contrble externe) (Barelschweitzer et al., 1994,
p.68). « Plus que la gravité ou l'intensité d’'uresseur, c’est I'écart percu entre
les exigences de la situation et les possibilitdgestives de contrdle qui a un
effet stressant. Ainde sentiment de controle s’est révelé associé assue
favorable de diverses maladies, le sentiment de perde contrdle a une issue
défavorable (Rodin et al., 1989) » (p.32). Rappelons-nous & égard les
travaux de Seligman (1975) sumipuissance apprise« celui-ci a créé des
dispositifs expérimentaux qui altérent soit le ct¥ee prévisible, soit le
caractére controlable des événements auxquels I'animal est soumis. Les
animaux soumis a ce dispositif cessent de réagiprésentent d’intenses

32.0n ne pourra cependant jamais séparer clairenesrdeux variables puisqu’une situation incontr@abl
implique nécessairement I'imprévisibilité (Rimé 080 p.300).



manifestations émotionnelles. (...) Mineka et Kihlstrg1978) ajoutent que,
dans toute la littérature, les situations de ce typnt absolument les seules a
provoquer des troubles d’'une telle ampleur chezal@maux » (Rimé, 2005,
p.299-300). Pour Rossi (2002, p.87), 'impuissamapprise « chez les étres
humains, serait sous-jacent a certaines formegpiession ».

Reynaert (1995) a également montré dans sa thé®euf«une approche
psychosomatique : entre santé et maladie : lersenti d’automaitrise ») que
I'internalité, a savoir le sentiment subjectif d@umaitrise, contribue au
maintien de l'intégrité psychosomatique du sujeesCpar sa these que jai
appris que Engel, a l'origine du modéle biopsyck@dpavait également mis en
évidence dans les années 1967-1968 un syndromealésegpéerance » (désigné
par les anglo-saxons sous les appellations « hegredes » et « helplessness »)
qui peut mener au suicide et correspond plus omsrgdr un plan biologique au
stade d’épuisement décrit par Séfyex Engel et ses collégues ont mis en
relation I'apparition de maladies et I'existence mtes, qu’elles soient subies
ou attendues, réelles ou symboliques, associéaergiment d’étre démuni et
sans espoir (« helplessness » et « hopelessndsssyndrome de renoncement-
abandon (« giving-up/given-up® accompagnerait le déclenchement de la
maladie : le sujet, face a une situation resseotimme trop « difficile »,
s’abandonne et perd I'espoir, la perte étant véomeme trop définitive » (p.40-
41).

C'est cet élément de perte de contrble percu ou de perte du sentiment
subjectif d’automaitrise qui me semble étre le plus fondamentalement lié a
I'apparition de la maladie somatique grave. Je dirais les choses de la fagon suivante :
plus ce sentiment de perte de contréle perdure quant a une situation relationnelle qui
a de lI'importance pour le sujet — ce dernier point est un ajout personnel, en lien avec
les récits de vie et la théorisation de Sami-Ali -, plus le risque est grand de voir
apparaitre une maladie somatique.

Les stratégies d’ajustement ou coping.

« Petit a petit, on est passé d’'une appréhensiosuget en fonction de
caractéristiques stables de sa personnalité palmervia facon dont il réagissait
a un événement stressant a une appréhension deosade faire face (stratégies
d’ajustement ou coping en anglais) a une situaigrsive au moment ou elle
se présentait. En fait pour les variables de peadd comme pour les
événements aversifs affrontés, c’est bien l'intioacentre sujet et situation qui
s’est révélé pertinente, c'est-a-dire le stresscipefplus que la quantité

3 Cfr également plus haut ses travaux sur les nsouslaines suite & des chocs psychologiques ligesaan
complexe de « renoncement et de capitulation ».

3 Engel, G. (1967), A psychological setting of stimalisease : the giving-up, given-up complex, in
Proceedings of the Royal Society of Medic6@ 553-555 ; Engel, G. (1968), A life setting contie to illness

: the giving up — given up complex, Annals of Internal Medicine, 62, p. 293-300.



d’événements en soi) et les stratégies d’ajusteanetnelles (plus que des traits
ou types habituels) » (Bruchon-Schweitzer, p.31h @eut se dire qu’ici
Bruchon-Schweitzer fait aussi référence a l'anx@étd plutdt qu'a l'anxiété-
trait de personnalité qu’évoquait Santiago-Deledassmme second modérateur.
Les stratégies de faire face peuvent étre congsemt inconscientes : « Une
définition compléte du coping nécessite d’inclurdaafois les fonctions de
régulation émotionnelle [diminuer ou supprimer t@et qui peut susciter le
développement de l'angoisse] et de résolution ddblpmes, c’est-a-dire les
stratégies inconscientes et conscientes que lithdimet en place pour s’ajuster
a un événement qu’il percoit comme menacant » (Bm€<Schweitzer et al.,
1994, p.102). Cependant, pour Santiago-DelefoL3@2(2.30), « les stratégies
de faire face relevent d’'un ordre plus consciertrganisé que le systeme des
mécanismes de défense du moi ». « Le terme deirgep dans son sens
actuel, apparait en 1978 sous la plume de Lazatiesuaier. (...) Ce courant est
fortement lié aux théories du stress, mais égaleraecelles des modes de
résolution des problémes. Ainsi s’ajuster a ungasibn difficile sera facilement
assimilé a devoir résoudre un probleme. (...) Les rtbiéms du coping
s’intéressent aux différentes stratégies quotidiengue chacun déploie pour
faire face a I'adversité » (ib.). Voici la défimti la plus récente de ce terme :
« Selon Lazarus et Folkman (1984), le coping efinidéomme « I'ensemble
des efforts cognitifs et comportementaux destingg#riser, réduire ou tolérer
les exigences internes ou externes qui menacerépassent les ressources
d’'un individu » » (Bruchon-Schweitzer et al., 1992100). Pour Santiago-
Delefosse (2002, p.26), «les stratégies d’ajustemeonsidérées comme
modérateurs [les troisiemes qu’'elle cite], constitule squelette qui donne
forme au modele typiquement cognitivo-comportenletgda psychologie de la
santé ». La clarification de ce concept n’a puleésnt se faire que par la mise
en évidence des processus cognitifs de stress pergde contrdle percu
(Bruchon-Schweitzer et al., 1994, p.100).

Diverses stratégies d’ajustement ont été répédsri classées
differemment selon les auteurs : stratégie cerdngéda réduction de la tension
émotionnelle liée au probleme ou stratégie censae la résolution du
probleme (Lazarus et Folkman, 1984) ; I'évitemeattiyités de substitution)
versus la vigilance (recherche d’informations, pienrésolution du probleme) ;
les activités cognitives apparentées au déni (piesdistance par la distraction,
exageération des aspects positifs d'une situations-®stimation de ses aspects
négatifs etc.) ; les efforts comportementaux actfd.es définitions de ces
mécanismes de coping et les subtilités différercieas auteurs ne sont pas
toujours tres explicites. (...) Toutefois, les autesi@ccordent sur une base
minimale. lls affirment que le «coping » se présenomme une stratégie
multidimensionnelle de contréle, afin de modifianeusituation » (Santiago-
Delefosse, 2002, p.33).



On a cherché a savoir quelles stratégies étasmnplus efficaces, en tout
cas sur la santé émotionnelle — toujours évaluparéir de guestionnaires qui
mesurent la détresse émotionnelle (anxiété et d8ipre. « L’évitement est plus
efficace a court terme (de zéro a trois jours apéegnement stressant), et les
stratégies actives a long terme (a partir de demames apres). Un style de
coping passif (dénégation par exemple) évite d'd&bordé par I'’émotion et
facilite un travail psychique permettant sans daliéssimiler progressivement
la réalité. Les stratégies actives ne semblentagféis que si I'événement est
sous le contrdle du sujet. Dans le cas d'un événermeontrolable, les
stratégies passives (évitement par exemple) sernlies adaptées. Dans le cas
de maladies graves comme le cancer, divers tranamtrent que le déni ou la
réévaluation positive est une stratégie favorisgantbon ajustement chez des
patientes atteintes de cancer mammaire (Greer,idetrPettingale, 1979) »
(p.116).

Mentionnons une critique de la vision de I'hommeisstendue par ces
considérations qui « supposent que, dans une giragfficace, l'individu est
conscient de I'agression, qu'il I'a correctementléee et qu’il souhaite s’en
défaire ou la controldt Elles présupposent donc une rationalité de type
caracteristigue du « calculateur-évaluateur », @annaissant I'importance de
la rationalité pathique au cceur de I'hnumain (Degoi995 ; Goleman, 1995) »
(Santiago-Delefosse, 2002, p.33). Critique cependaancée : « Toutefois, Si
nombre de travaux dérivent vers « ’lhomo-computektséme, il faut noter que
les recherches, comme les résultats, des promotkunsiodéle apparaissent
beaucoup plus nuancés, modérés et proches denesrta&flexions cliniques »

(ib.).

La perspective « stratégie d’ajustement» est une perspective que j'écarte
dans ma réflexion psychosomatique parce qu'elle me semble effectivement étre
sous-tendue par une vision de ’lhomme conscient et rationnel et qu’elle oublie tout ce
pan qu'on appelle inconscient, ambivalence, cette fameuse division en 'homme
gu’évoquait Lacan.

Ne faudrait-il pas d'ailleurs plutdt parler des possibilités d’ajustement de
l'individu, importantes ou réduites selon le contrble que le sujet pense pouvoir avoir
de la situation dans laquelle il se trouve ou selon la possibilité qu’il a de la fuir, de
I'éviter, de la compenser ? Le terme de stratégie se réfere par trop a une volonté
consciente, actuelle, que le passé n’embarrasserait pas, alors que le terme de
possibilité inclut me semble-t-il a la fois des pensées conscientes et des
représentations inconscientes, qui agissent a I'insu du sujet et issues tout droit de
son passe et de ce qu'il y a expérimenté. Le terme de mécanisme de défense, lui, se
référe peut-étre trop & un mode automatique et inconscient de réagir a une situation
aversive et ne prend pas suffisamment en compte les ressources actuelles du sujet.

% Pensons A lIris, troisiéme cas de cette thésesomihiaite que son compagnon lui soit fidéle maispguit-étre
ne pourrait étre amoureuse de lui si il ne luitggas infidéle.



Le soutien ou support social percu

« Dés les années 1950, les recherches épidémiokgympncernant le lien
entre réseau social et taux de mortalité mettedvatence un taux de mortalité
plus élevé chez les personnes isolées (vivant s@tleans amis) que chez les
personnes vivant en couple ou disposant d’un réseeial proche. A partir des
années 1960, des travaux psychologiques et soirjokegy commencent a
s’intéresser au role des aspects interpersonnelgrgeurent a un sujet un lien
affectif positif et protecteur de la maladie. (...)sl@sychosociologues observent
gue certains individus pourtant soumis a des stfeEsguents ne sont que
rarement malades alors que d’autres, vivant samssstapparents, le sont
souvent. Si les événements stressants n’expliquenentierement la différence
de susceptibilité a la maladie, alors il faut imger d’autres variables. Ainsi,
commencent-ils, avec dautres, a examiner le role slpport social
(Antonovsky, 197 : Levitt et al., 1985). Plusieurs études confirem point
de vue médical, les aspects « positifs » de ceastigpcial. (...) Elles mettent
en évidence que la convalescence est plus rapidede troubles cardio-
vasculaires pour les hommes soutenus par leurssépolD’autres travaux
constatent l'aide apportée par I'entourage sociahsdles dépressions: le
mariage est protecteur de la dépression tant pegihbmmes que pour les
femmes (Gruenberg et al., 1969 ; Pearlin & Jonhst®¥7) » (Santiago-
Delefosse, 2002, p.28). « Peut-étre la relatioplls proche que beaucoup de
gens construisent est celle du mariage. (...) L'lastNational de la Santé
(Berman & Larson, 1994) rapportait que sur 700 i0@d@idus de plus de 50 ans
mourant chaque année, 35000 mouraient I'annéearsiuile déces de leur
conjoint. Le rapport (...) affirmait que «la mortélidu conjoint survivant
durant la premiére année du deuil était 2 a 12 phis élevée que celle des
personnes mariées du méme age » (ib.). Une étugtuslele 4000 hommes et
femmes blancs qui devinrent veufs sur une périad 2l ans (Helsing et al.,
1981) (...) a montré que quand la femme d’'un hommeraibla probabilité de
déceés de celui-ci augmentait de 25%. Cependanhdgleamari d’'une femme
mourait, le taux de mortalité de celle-ci augmerdai moins de 5%. Dans cette
étude, les effets d’'un cceur brisé étaient plusxgfaes plus importants pour les
hommes que pour les femmes. Perdre une femme puoghe parent (Rees &
Lutkins, 1967) a un effet négatif sur la santérétj une mort plus précoce plus
chez les hommes que chez les femmes (Clayton, 10&@4)éme chose est vraie
en cas de divorce (Kiecolt-Glaser et al., 1987)e \@tude sur l'interaction du
genre, du support social et la réponse cardiovaseulu stress a conclu que
« les hommes mariés sont en meilleure santé pards @pousent des femmes.
Les femmes ne profitent pas tant du mariage ouonéfrent pas tant de la
séparation... parce que le soutien gu’elle gagne odrpest le soutien moins

3 Cfr plus loin, le point Il. D), la perspective sale dans les études psychosomatiques/biopsyctadescpour
les travaux récents de cet auteur.



efficace d’'un homme » (Glynn et al., 1999) » (R2904). Chez les animaux,
Nerem et al. (1980) ont montré que chez les lapmsnis a une alimentation
trop riche ceux qui bénéficient des caresses dedementateur, présentent
moins de maladies cardio-vasculaires que ceux gusamt privés (Bruchon-
Schweitzer et al., 1994, p.133).

Proposons une définition de ce qu’est le soutieriabo « Le soutien
social est I'ensemble des relations interpersoaseallun individu lui procurant
un lien affectif positif (sympathie, amitié, amaurune aide pratique
(instrumentale, financiere) mais aussi des infolonatet évaluations relatives a
la situation menacante. Plus que le soutien so@ghldont dispose une personne,
c’est la perception gu’elle en a en cas de diffesuldisponibilité, satisfaction)
gui joue un réle modérateur face a des événemuetsants. Un soutien social
faible (ou percu comme tel) accroit la vulnérabilides sujets malades »
(Bruchon-Schweitzer et al., 1994, p.34). On a égald ensuite souligné la
capacité dont certains individus font preuve paarréchercher et I'obtenir
(compétence sociale) (p.145).

Vue d’ensemble des divers modérateurses diverses variables
modératrices quant aux effets des stresseurs qspescu plutdt que stress
objectif, contréle percu, soutien social percuatsigies d’ajustement) entrent en
interaction pour déterminer leur répercussion %itatl de santé émotionnelle
(tres évalué) et physique (peu évalué) du sujetsiAi on peut avoir un score de
stress percu élevé et un score de détresse faibtn fénéficie d’'un soutien
social important » (Bruchon-Schweitzer et al., 19p%68). « D’'une maniére
générale, l'activation physiologique induite par $ituation agressive est
d’autant plus faible que la prévision et le cordr@omportemental sont
meilleurs et que le sujet bénéficie d’'une attitymtisitive de la part de son
entourage » (Dantzer, 1996).

L’abondance des preuves empiriques des bienfaits du support social emporte
la conviction que se trouve bien la une des clefs de la santé a c6té du sentiment
subjectif de possibilité de contréle d’'une situation difficile. Ces deux éléments
devraient pouvoir étre rapportés I'un a l'autre. Or il me semble que ce n’est pas
seulement en estimant que le support social permet par le soutien affectif qu’il
apporte de diminuer la tension émotionnelle liée a une situation difficile ou permet,
par une aide matérielle ou instrumentale ou un apport d’informations, un meilleur
contréle de celle-ci et donc une diminution de son impact délétere. Ce que les récits
de vie montrent c’est que c’est également précisément quand la perte de maitrise, le
sentiment d’impuissance, touche a la relation a un proche dont on attend la
reconnaissance (plutét qu’'aide matérielle ou informations) que le danger pour la
santé est le plus grand. C'est ce que les études expérimentales, étudiant des
variables trop éclatées les unes des autres, ne parviennent pas jusqu’ici a mettre en
évidence alors que ce type de relation saute aux yeux quand on est face a I'histoire
d’'une personne. Les processus d’isolation de la procédure expérimentale amene a



des vues trop partielles des processus humain ou le soutien social n’est considéré
gue comme venant soutenir de I'extérieur la confrontation du sujet a une situation
difficile. Il n’est pas suffisamment considéré, je le répete, que c’est précisément dans
la situation sociale — relationnelle — du sujet que peut se trouver la confrontation a
guelque chose auquel il ne parvient pas a faire face. Une nuance : il est vrai que ce
type de recherche a également montré I'impact délétére du décés d'un proche, du
divorce ou de la discorde maritale (surtout pour ces derniers dans les travaux de
Kiecolt-Glaser) mais le soutien social continue a étre percu avant tout comme un
modérateur du lien entre stresseur et impact sur la santé émotionnelle et physique.
Peut-étre faudrait-il précisément déployer un nouveau concept-noyau en Psychologie
de la Santé qui précisément lierait stress percu et soutien social en une seule
variable. Le terme de soutien social ne serait d’ailleurs des lors plus approprié. Le
terme d’impasse relationnelle tel que le propose Sami-Ali ne serait-il pas alors le plus
approprié, liant relation, absence de contrble et donc stress ? Mais comment rendre
compte du fait que cette relation est souvent précisément celle (ou un de celles) qui
compte le plus pour la personne, celle qui a été le plus investie ? Il est alors difficile
de développer un concept en un ou deux mots la ot seule une périphrase®” — ou une
petite histoire - permet de rendre compte de I'ensemble de la situation qui préside a
I'apparition d’'une maladie somatique grave.

Voyons maintenant comme la Psychologie de la S8esé penchée sur le
lien entre facteurs de risque psychosociaux et dredaphysiques, souvent en
étudiant ce lien en rapport avec une maladie phgsan particulier.

C’est d’ailleurs peut-étre la, a mon avis, et dans un souci d’homogénéisation
compréhensible au vu de ses criteres de controlabilité, qu’elle a a la fois trouvé sa
force et sa limite. C'est une étape cependant probablement nécessaire dans toute
recherche portant sur les facteurs psychiques impliqués dans le développement des
maladies car il faut bien tacher d’aborder un champ en prenant un angle d’attaque
précis avant d’éventuellement pouvoir I'élargir. J'ai moi-méme choisi d’approcher le
cancer (sans que cela soit un cancer touchant une localisation précise comme cela
est le cas en recherche expérimentale) a I'exclusion dans un premier temps d’autres
maladies. Le risque est alors de penser que les découvertes réalisées ne
s’appliquent qu’a la maladie étudiée et de trop tacher d’extraire une spécificité du lien
entre facteur psychosocial particulier et maladie particuliere. C'est un péché de
jeunesse, je pense, de la Psychologie de la Santé ou de toute recherche en
psychosomatique.

Il. ¢) Lien entre facteurs de risque psychosociatipathologie
organique

C’est au départ d’études épidémiologiques que temigrs liens entre
personnalité et pathologie organique ont été swggpddruchon-Schweitzer cite
(p.19) comme véritable modéle du genre I'étude grosve exceptionnelle,
publiée par Grossarth-Maticek, Eysenck, Vetter @tn8dt (1988, dan3opics

37 « Figure, procédé qui consiste & exprimer uneonatinique par un groupe de plusieurs mots » (Len@ra
Robert de la langue francaise).



in health psychologyqui a été menée sur 140 000 habitants d’Heidg!len
Allemagne) pendant une période de 11 ans (de 1987 6) et parallelement sur
14 000 habitants de Crvenka (au nord-est de l'emgdslavie) pendant une
période de 10 ans (de 1972 a 1982), qui a permisatre en évidence quatre
types psychosociaux, dont I'un est fortement ppaié a développer des
maladies coronariennes, et un autre des cancerpfrtement anti-émotionnel
et rationnel’). Cette découverte a mené a de multiples recherche
expérimentales en Psychologie de la Santé, qui rec dmrtout mené des
recherches dans le domaine de ces deux maladipen@ant « de telles études
ont suscité des critigues méthodologiques, tanttgadeur validité, qu’'a leur
fidélité, ou encore quant au type d’analyse de dean(Amiel-Lebigre &
Gognalons-Nicolet, 1993). Elles semblent davantfigbles pour ce qui
concerne la mise en évidence des facteurs de risgugonnementaux et
sociaux, que pour celle des facteurs de risque hogy@mes » (Santiago-
Delefosse, 2002, p.25). Je renvoie le lecteur @ a I'annexe Il portant sur
le « lien entre facteurs de risque psychosociauratdie coronarienne » ainsi
gue sur «interventions psychosociales et améiorratle la pathologie
cardiaque ». Je souhaite ne garder dans le corpsttiethése que les données
liées a la pathologie cancéreuse.

II. ) 1. Lien entre facteurs de risque psychosaxiet pathologie
cancéreuse

Selon Bruchon-Schweitzer et al. (1994, p.192), s« léacteurs
psychologiques le plus souvent associés a un risiguéficatif d’apparition ou
de développement d’'un cancer peuvent étre regroeipdrois catégories : une
attitude dépressive avec « résignation apprisece faux difficultés, une
expression émotionnelle contenue et un soutierako@iluit ». D’apres Dreher
(2003, p.155), la revue de la littérature sur iesd entre facteurs psychosociaux
et cancer révele que les facteurs psychosociaenjaun réle modeste dans le
risque de cancer — ou, du moins, ajouterais-jgeoparvient pas a les évaluer de
facon valide - et un réle plus important dans legpession ou le rétablissement
du cancer.

Dans les études quasi-prospectives (réalisées aeniale la biopsie et
avant que l'on ne connaisse le statut malin ou rbéhe la maladie),
rétrospectives et les études de cas, consacréesieauentre facteurs
psychosociaux et développement d’'un cancer, lawkerte la plus importante
selon Dreher (p.160-161) a été le manque dexmpmesstmotionnelle,
catégorisée de facon variée comme « non-expressies émotions »,
« répression émotionnelle », « coping répressedrsvppression de la colére »

% In Dreher, 2003, p. 163.



et « comportement de type C » (Greer et Morris,519¥orris et al., 1981 ;
Schmale et Iker, 1971, Goodkin et al., 1986 ; Sh£8g7 ; Wirshing, 1982). Le
concept de Type C, précisément, développé indépameat par Steven Greer,
psychiatre britannique et la psychologue américainglia Temoshok
(Université de San Francisco, Californie) a padiétudes portant sur
I’évolution de cancers déja diagnostiqués, se eesitr la non-expression des
émotions (particulierement la colere mais aussialgses émotions négatives)
mais inclut également une tendance a ne pas é&imadif, a étre apaisant, a se
sacrifier, & étre stoique et coopératif. Temoshaowenu I'’hypothése que ce
schéma comportemental, facteur de risque pournHeecaétait a 'opposé du
Type A (voir annexe 2). « Quelques preuves empasgsuggerent le lien entre
ce type de comportement et un risque élevé de ai@vet un cancer, et
notamment un cancer du sein ou un mélanome (Canttdl., 1990 ; Jensen,
1987 ; Levy et Heiden, 1990 ; Temoshok, 1985, 19B390) » (Bruchon-
Schweitzer et al., 1994, p.26).

Parmi les études quasi-prospectives, je citeraj étndes en particulier :

En 1975, le psychiatre britannique Steven Greesaetcollegue Tina
Morris, du King’'s College Hospital a Londres, onibjfié leur étude de 160
femmes avec des nodules mammaires, qui furenviate¢es et testées avant la
biopsie. Un cancer fut diagnostiqué chez 69 femi@asrchant des différences
entres les groupes, ils découvrirent un discrinematlef : il était plus probable
gue les patientes souffrant de cancer soient dgsresseurs extrémes de leur
colere (Greer et Morris, 1975). Une bonne moiti& gatientes cancéreuses
étaient des suppresseurs extrémes (elles « n'ajamais ou pas plus de deux
fois dans leur vie adulte montré ouvertement deplare »), comparativement a
seulement 15% des patients sans cancer. Presqueoit® des patientes
cancéreuses étaient également des suppresse@mextde la tristesse ou de
'anxiété, comparativement a seulement 30% desemiatiavec une tumeur
bénigne. En utilisant I'évaluation par des jugeépendants d’interviews semi-
structurées pour mesurer la suppression de lae;olereer, Morris et leurs
collégues furent capables de répliquer ces déctasven 1981.

Cependant, une autre étude quasi-prospective,teéeenur un plus grand
nombre de sujets, obtient des résultats contragueant a l'importance de
I'expression eémotionnelle. Price, Tennant, Smitralet(Université de Sidney,
2001), sur base de tests incluant « emotional egme-in » versus « emotional
expression-out » et des échelles d’anxiété et gesdsion, n’ont trouvé aucune
différence psychologiques significatives sur unugde 2224 femmes entre les
patientes cancéreuses (298) et les autres. Paeceunt 239 femmes atteintes de
cancer du sein (a partir d’'un groupe de 514 femnies)femmes qui avaient
expérimenté un événement de vie stressant évaljgctiobment comme
hautement menacant et qui n'avaient pas de « suppoal intime » avaient un



risque neuf fois plus important de développer umceadu sein (Price, Tennant,
Butow et al. 2001) (In Dreher, p.161).

Schmale et Iker (Université de Rochester, 1971)cmmduit une étude
guasi-prospective impliquant 68 femmes subissast hiapsie pour un cancer
de l'utérus potentiel. En se basant sur des amalgsgchologiques avant les
résultats de la biopsie, Schmale et lker furentabbgs de prédire quelles
patientes souffriraient de cancer avec 73% d'ettalti Le seul facteur sur
lequel ils baseérent leur prédiction était I'évidenque ces femmes avaient
souffert d’'un sentiment d#esespoir

Goodkin et al. (Université de Miami, 1986) ont é&él73 femmes en
attente du résultat d’'une biopsie. lls découvrigunt les patientes souffrant de
cancer avaient eu plus de stress dans leur vigagtrd réagi a ce stress avec
désespoir

Je cite expressément ces deux dernieres études basées non sur I'expression
émotionnelle mais sur les sentiments de désespoir. Or au vu des récits de vie
recueillis jusqu’ici je ne peux qu'étre attentive aux études qui ont étudié les
sentiments d'impuissance et de désespoir surtout quand ils se basent non sur les
sentiments ressentis au moment de la biopsie mais la présence de ces sentiments
dans les années qui ont précédé la biopsie (je ne sais pas ici sur combien d’années
portaient I'entretien ou le questionnaire). Il est étonnant que Dreher affirme que le
résultat le plus marquant des études quasi-prospectives a été linhibition de
'expression émotionnelle alors méme qu’il cite une étude récente qui n’a montré
aucun lien entre celle-ci et présence du cancer. Dans I'étude de Price et al.(2001),
'anxiété ou la dépression ne semble jouer aucun réle. Par contre, le support social
semble lui jouer un réle positif. Je ferais remarquer que ces tests psychologiques
sont généralement administrés aux alentours immédiats de la biopsie et ne mesurent
donc pas les sentiments éprouvés par les femmes au moment de la naissance
supposée du cancer (c’est-a-dire des années auparavant). En ce sens, ces études
n’ont peut-étre pas beaucoup de sens, sauf si 'on suppose qu’une femme durant des
années garde le méme type de comportement.

Seules des études pleinement prospectives peuvsntcénsidérées
comme pouvant mener a des résultats méthodologepteralables. Dreher
(p.163-166) cite alors neuf études prospectives apti porté sur facteurs
psychosociaux et incidence du cancer (Kaplan & Blelgy 1988 ; Grossart-
Maticek et al., 1982, 1983 ; Shekelle et al., 19Bhttore et al., 1980 ; Thomas,
Graves & Shaffer, 1979, 1982, 1987, 1991 ; Zondargtaal., 1989 ; Bleiker et
al., 1996 ; Denollet, 1998 ; Jacobs & Bovasso, 2080r celles-ci, seules deux
(celles de Shekelle et al., 1981 et de Jacobs,)Xi@fyyerent que la dépression
est un facteur de risque pour le cancer. Une medlse des études
prospectives sur dépression et risque de canceéempar des chercheurs en
Nouvelle-Zélande a montré une association sigrifieafaible mais marginale
sur le plan statistique entre la dépression eéleldppement ultérieur de cancer
(McGee, 1994). Spiegel & Giese-Davis (2004) memteart qu'en 2003 leur
revue de la littérature sur la question a fait agipee que sur 30 études



examinant spécifiquement un lien possible entrereSon et incidence du
cancer, seules 6 études ont trouvé une assocjaigitive. En 2004, ils décident
de se pencher sur les 14 études publiées au cesrdixl années précédentes
concernant le lien entre dépression et cancer $8iyes, 5 négatives et 3 avec
des résultats mixtes). Je propose de nous arn&erSpiegel & Giese-Davis sur
les études positives (non mentionnées par Drehé&xeéeption de celles de
Shekelle et al., 1981 et de Watson et al., 1998hsb études majeures publiées
durant les années 1987 a 2002, la dépression aitéldigisque d’incidence du
cancer, sa progression ou la mortalité (Persky{.,et@87 ; Everson et al., 1996 ;
Penninx et al., 1998 ; Loberiza et al., 2002 ; Stainet al., 2002 ; Hermann et
al., 1998 ; Watson et al., 1999); ceci en accovecalétude classique
précédente de Shekelle et al.(1981). Dans cettle #2010 travailleurs d’age
moyen de l'entreprise de Chicago Western Elecsugyis pendant 17 ans, a
montré que les hommes considérés comme dépressifdhase de tests
psychologiques a I'entrée de I'étude avaient uguesdeux fois plus élevé que
les autres de mourir du cancer. Dans I'étude d&weret al. (1996), le
sentiment de désespoir fut entre autres évalu@iauddine population de 2428
hommes de la région de Kuopio dans l'est de laaRoe. lls furent suivis
pendant 6 ans. Les auteurs ont montré une relatitne cancer et sentiment de
désespoir, des taux modérés ou élevés de celvedisaient un risque deux fois
plus grand de mourir de cancer. Penninx et al (L9898 eux évalué lors
d’interviews menées en 1982, 1985 et 1988 dan®twue prospective trés bien
concue de 4825 hommes et femmes agés de 71 alus etlp Boston Est, lowa
et de New Haven, Connecticut. Les participants pgyésentaient un score de
plus de 20 a la CES-D (Center for Epidemiologidaldis — Depression Scale)
a chacun des trois moments répondaient aux crideedépression (n=146).
Cette dépression chronique prédisait significatimetm’incidence du cancer.
Ceci rejoint I'étude de Jacobs (2000, citée parhBrep.165) menée sur 1213
femmes ou les variables psychosociales qui prémfisain risque accru de
cancer était la mort maternelle pendant I'enfarida dépression chronigue avec
des épisodes séveres, alors que ni les événemenige décents ni d’autres
désordres anxieux ou dépressifs n’étaient assaai@srisque accru. Hermann et
al. (1998) ont pour leur part utilisé la HADS (HaapAnxiety and Depression
Scale de Zigmond et Snaith, 1983) pour évaluerpd®nts admis dans un
hopital genéral a Géttingen en Allemagne. L’étudaneinait les risques de mort
de toutes causes mais incluait des analyses degsouges separes tels les
maladies cardiopulmonaires, les maladies hématpegi ou les cancerBes
scores élevés de dépression a I'échelle HADS predent significativement
une mortalité plus élevée dans tous les groupek’étude de Watson et al.
(1999) a montré également que des taux élevés pgeesdion a 'HADS
prédisaient également significativement la sundebgle a 5 ans chez 578
femmes avec un cancer du sein a un stade peu avgpiegel et Giese-Davis
mentionnent ensuite les 5 études majeures qui rpasttrouvé d’association



entre dépression et progression de la maladie @amah et al., 1989 ; Bleiker
et al., 1996 ; Kaplan & Reynolds, 1988 ; Teno et2000 ; Tross et al., 1996)
(trois sont citées également par Dreher). Les tatsumixtes concernent des
études (Dalton et al., 2002 ; Tujhuis et al., 20@elliti et al., 1998) qui
mentionnent des variables pouvant influencer ce l@bagisme, controle
émotionnel de la dépression, expériences traumétisale I'enfance) tout en
considérant que la dépression en elle-méme nepasuétre considérée comme
prédictive du risque de cancer (ou que le lien &g gtre gu’indirect) Sur base
de I'ensemble de ces études, on ne peut donc pesdécer que le lien entre
dépression et cancer a été prouve empiriquement,

Concernant le lien dépression-tabagisme-cancaneilfaut mentionner
I'étude épidémiologique prospective publiée en 18868s |American Journal
of Epidemiologypar Linkins et Comstock et intitulé@epressed Mood and
development of Cancele suis étonnée que Dreher ne la mentionne pagiece
font par contre Razavi (spécialiste belge de I'UaiB psycho-oncologie, 1994,
p.29) et Spiegel & Giese-Davis (2004). C’est ung skeules études jusque-la —
voire la premiére - qui prend en compte une vagigdduvant venir moduler le
lien entre dépression et cancer : ici la consomonatabagique. Dans cette
étude, les scores a une échelle de dépressionedep22sonnes ont d’abord été
établis. Douze ans apres, 169 personnes (c'estaféb de I'échantillon) ont
développé un cancer. On a remarqué une mince assacentre la dépression
et le cancer ultérieur ; par contre cette assaciate réveélait étre beaucoup plus
forte parmi les fumeurs de cigarettes. Comparéisque de ceux qui n’ont
jamais fumé et ne présentent pas de dépressioisglee étaient 18.5 fois plus
éleveés pour ceux qui présentent tabagisme et dipnedans des zones du corps
associées au tabagisme, 2.9 fois plus élevé paurcémcers non reliés
directement au tabagisme. Par contraste, les flamum’étaient pas déprimés
avaient seulement un risque 4.2 fois plus éleviéédelopper un cancer dans des
lieux associés avec le tabagisme et aucune augtioentde risque pour les
cancers non liés au tabagisme. Les résultats nmbrtomc une association faible
entre dépression et cancer, et une associatiorctngalus forte lorsqu’on tient
compte du tabagisme. Ce qui signifie qgu’'une dépmasse va avoir un effet sur
le développement d’'un cancer que si la personnepasé son organisme
pendant un temps long a des substances toxiquesopatabagisme. On peut
supposer que sinon la dépression aurait peut-éaeéna un autre type de
maladie. N’oublions par ailleurs pas que la consation tabagique ou
alcoolique d’ailleurs (il aurait été également re&sant de la mesurer dans cette
étude) peut elle-méme étre utilisée pour contrex skentiments anxieux ou
dépressifs. Tabagisme et dépression se renforaemt tEciproquement pour
additionner leurs effets sur I'incidence de cancer.

La relation entre d’autres facteurs psychologigeeke risque de cancer
est apparue plus forte que celle entre dépressicareer. La non-expression



des émotions, mentionnée de facon variée commeti-e@moptionnalité »,

« suppression des émotions », «répression» ouyp& TD », était
significativement associée avec des risques adausncer dans 5 des 9 études
prospectives (Grossarth-Maticek, 1982, 1983 ; Daftd980 ; Graves, 1991 ;
Bleiker, 1996 ; Denollet, 1998) (In Dreher, p.16®ans une méta-analyse
réalisée en 1999 par McKerif@t al. (in Dreher, p.167), de I'Université de
I'lllinois, sur 46 études basée sur diverses métlamies, dont certaines étaient
prospectives, le coping de déni ou répresseurlétplts fortement associé avec
le risque de cancer. Il a été également trouvéfen modéré de la séparation et
des expériences de perte ou des événements dérassamts. Aucun effet
n’était montré quant a la dépression ou a I'anxiété

Quand on sait que la dépression, en psychanalyse, est considérée comme
étant associée a la perte d’'un objet investi, il est étonnant qu'aucun effet ne soit
montré quand a la dépression alors qu’un effet modéré a été trouvé par rapport a des
expeériences de séparation et de perte. Ceci semble signifier que la dépression est
déniée ou contre-investie (voire ci-dessous les propositions de Temoshok) ou encore
peut-étre que les mesures de la dépression n‘ont pas été établies de facon
suffisamment valide. Si, en effet, une seule mesure a été établie au début de I'étude,
il est impossible de savoir si le sujet n'a pas ensuite été confronté a une expérience
de perte qui a précipité une dépression qui n’existait pas au début de I'étude. Seules
des mesures répétées dans le temps de la dépression permettraient peut-étre
d’aboutir a des conclusions valides concernant le lien entre dépression et cancer.

Pour Temoshok (1987), ces résultats sont cohéremtec sa
compréhension du supposé coping de Type C. Paeiriekést normal que le
type C ne soit pas déprimé de fagon manifeste @snannées qui précedent le
diagnostic de cancer. Le type C arbore souventésespoir ou une dépression
inconsciente qui n'est pas manifeste pour la pemsaile-méme ; et qui n'est
pas non plus mesurable par les tests psychologgjaadard. Cette dépression
masquée peut faire surface, cependant, quandgiefe@ccommodation du sujet
a la réalité est sous pression a cause de streksde ou du diagnostic du

39 McKenna et al. (1999), Psychosocial factors amddévelopment of breast cancer : a metaanalysidedtth
Psychology, 187.520-531.

0 Je mentionnerais ici une étude récente relatixeéaénements de vie stressants que je trouve dsgmee car
elle compile ceux-ci dans les dix années précélgadtagnostic de cancer (or, généralement, leseétadce
propos ne remontent que 5 ans auparavant toutusuafrs qu’on sait maintenant qu’un cancer du sehen
moyenne 7 a 8 ans pour se développer). Je la tiogeenpléte dans la mesure ou il aurait fallu agaspir de
quelle facon le sujet avait répondu a cet événementie stressant (par impuissance et désesp@mmognt)
mais il est probable que quand un sujet indiquettess sévere c'est bien parce qu'il s’est sentuissant et
désespéré face a celui-ci. Ollonen et al. (200500, Finlande) ont interrogé au moyen d’entretisemi-
structurés 115 femmes avec des symptdomes de cdmc®in, avant tout diagnostic, sur les événentdmige
stressants. Ces femmes ont également complétéudssiannaires standardisés (Beck Depression Inmento
Spielberger Trait Inventory). 34 patientes souffraieffectivement d’un cancer du sein, 53 autraga’'maladie
bénigne et 28 étaient en bonne santé. Les patieategreuses avaient significativement connu pdustbss
séveére et trés sévére dans les 10 années prédémdnttien que les autres patientes. Elles rapypemt
également plus de pertes séveres ou modérées sjaeitles patientes. Les auteurs concluent que éeitie
soutient I'association générale entre événementged&tressants et risque de cancer du sein.



cancer lui-méme. Cela expligue pourquoi les étymtespectives extensives ont
moins détecté la dépression dans les années pnédédaancer et ont plus
détecté le comportement de type C — non-expressrémotions et un style de
personnalité apaisant, se sacrifiant et non-agseréit quelques évidences, a
travers des récits rapportés, de traumas précpaegXemple, perte des parents)
ou dysfonctionnement familial.

Une étude mentionnée par Spiegel et Giese-DaO34|2va dans ce sens.
Tijhuis et al. (2000) ont montré dans une étudesgeotive de cohorte de 939
hommes nés entre 1900 et 1920 que le contrble diépleession était en rapport
avec lincidence du cancer et la mortalite. Danstec&tude, le contrdle
emotionnel global n’était pas relié a la progressae la maladie mais le
contrble de la déepression, lui, I'était. Ainsi, igent Spiegel et Giese-Davis, un
facteur qui pourrait modérer la relation entre @épion et cancer est la gestion
de celle-ci, avec un hypercontréle émotionnel dajoste aux effets de la
maladie dépressive en elle-méme. Le style émotlon@gressif (type C)
pourrait ainsi masquer le fait que la personneefagéérence a sa dépression
(« self-report of depression »), alors que des uat@mns physiologiques de
personnes réprimant leurs émotions sont elles eardicavec de la détresse
(Weinberger et al.,, 1979) (autrement dit les pamesnne se disent pas
déprimées ou anxieuses mais les mesures physiokgjiopontrent qu’elles le
sont).

Une autre explication est possible concernant én Ifaible entre
dépression et incidence du cancer : Spiegel eedewis (2004) concluent que,
guand les chercheurs ont utilisé des mesures nagltge la dépression a travers
le temps, pouvant ainsi établir un cours chronideda dépression, ces études
ont montré que celle-ci pouvait étre positivemessogieée a lincidence du
cancer. La plupart des études échouent sur ceecptdsqu’elles utilisent une
seule mesure de base de la dépression pour piéddidence du cancer des
années plus tard. Comme cette mesure en un seuembast susceptible de
refléter des changements transitoires de I'hnumeudes troubles d’ajustement
qui peuvent facilement se résoudre, Spiegel etedbs/is ne se disent pas
surpris que si peu d'études d’incidence du canmat arouvé des associations
positives avec la dépression. Pour eux, I'étud®eeninx et al. (1998) ressort
en tant que modele. Les auteurs n’ont pas trounéidence plus importante du
cancer quand ils ont mesuré a une seule reprisd988 les symptomes
dépressifs, selon une méthodologie similaire aecethployée dans les autres
études. Spiegel et Giese-Davis concluent cepencamime Dreher que les
recherches ne soutiennent pas suffisamment leehéme dépression [il faudrait
dire alors dépression manifeste] et cancer maisqard cette affirmation en
disant que des différences méthodologiques, imahtgpécialement la sévérité
et la chronicité de la dépression, pourraient otzscles résultats.



Il'y a plus d’évidences du réle joué par les fardgosychosociaux dans la
progression du cancer et méme dans la survie a-aielgue dans son
développement. Dreher (p.168-175) reprend 31 etindeees a ce propos (entre
1966 et 2001). Il résume les apports de ces étjpded5). 26 de ces 31 études
montrent une association significative entre aunsioine variable psychosociale
et la progression de la maladie ou la survie. bmgmombre d’études s’appuie
sur des mesures psychosociales limitées, se ceaotrgeulement sur un
domaine étroit, tel le support social ou la déegssychologique, de telle fagon
gu'on ne peut pas dire gu’'ils excluent d’autresialdes psychologiques ou
sociales. De telles limitations doivent étre coési@s avec précaution avant que
les études soient simplement considérées commevand que la psyché est ou
n'est pas impliqguée dans la progression cancéaussesurvie.

Sur les 26 études positives, 14 montrent des tedésutohérents avec
I'nypothese que la non-expression des émotionstivégaest associée a une
progression de la maladie ou a une faible survjedinverse que I'expression
des émotions négatives est associée a une pragrgsss lente du cancer ou a
une survie accrue (ce qui ne veut pas dire qué2esutres études contredisent
cette connection, puisque beaucoup de ces étudm#® pas mesuré les
dimensions de I'expression émotionnelle). De fagpparemment contrastée, 8
études ont montré qu'unéétresse plus grandeétait unsigne de mauvais
pronostic. Dans trois de ces études la détresse @surée par la dépression
et/ou l'anxiété; dans trois autres elle étamesurée par le désespoir ou
I'impuissance et dans la derniere elle étatesurée par les préoccupations
anxieuses Mais il faut noter que les chercheurs dans lpatudes 14 études
liant la détresse a une meilleure issue de la nealzatactérisaient ces patients
comme « exprimant » les émotions negatives, taqagsles huit études liant la
détresse a une issue plus mauvaise ont mis l'acsemia dépression, les
préoccupations anxieuselg pessimismé&' et les états d’impuissance et de

*I Dans les études trés récentes publiées sur lefiga facteurs psychosociaux et survie cancéretisepropos

du pessimisme, je mentionnerai pour ma part cédlisbn et al. (2003), en France, qui a montrér sae
cohorte de 96 patients atteints de cancer orapndas et pharyngés (Head and Neck Cancers), qumatents
plus pessimistes (évalués a partir d'un questioahaet ceux vivant seuls avaient moins de chance
statistiquement d’'étre en vie un an aprés le disiim@ue les sujets plus optimistes ou vivant aVecitres,
indépendamment d’autres facteurs de pronosticgiedsle stade de la maladie au moment du diagndtite
étude est venue compléter le manque d’études eopepsur des patients atteints de ce type de caaceette
corrélation avait déja été établie dans d’autrpsdyde cancer (spécialement dans le cas du canseirg. Plus
largement concernant la santé, il a été montréaserts de diverses études que les individus gsaifamt preuve
d’'une attitude pessimiste avaient une santé phgsigains bonne (Peterson et al., 1988), étaientssajda
dépression (Seligman et al., 1979) et avaient das tle mortalité plus élevés (Maruta et al., 20@fude
prospective menée sur 30 ans d'aprés Ray, 2004).revue systématique de la relation prédictiveeels
attentes du patient concernant son rétablisserheatsanté résultante a montré que 15 des 16eartial le sujet
mettaient en évidence que les attentes positiasassociées a de meilleurs résultats (MondlocK.e2001).
Pour les auteurs, cette étude ajoute un élémeptudeau corpus grandissant des travaux qui indiggee les
facteurs psychosociaux peuvent avoir un effet ingmir sur le résultat de traitements anticancéreux,
indépendamment de l'influence bien connue des diastdiologiques tels que le stade de la maladie. Le
pessimisme peut étre considéré pour moi comme sisydaptémes de la dépression.



désespoir plus que sur la reconnaissance ou lalatemt des émotions
négatives. Quatre études ont montré une meill@asgei parmi les patients qui
pouvaient étre classés comme « active copers djstajue trois études ont
explicitement corrélé des états émotionnels pasftifesprit de lutte », « joie »
et « espoir ») avec des survies plus longues. tBke8 ont associés un style de
coping passif ou stoique avec une issue médicdeval@ble, tandis que 4
études ont trouvé que les patients qui utilisalentiéni ou la minimisation
comme stratégie d’ajustement avaient de meilleéssltats (une étude a corrélé
la minimisation avec un mauvais résultat). Enfnojst études ont montré une
relation solide entre le support social et une isuaccrue chez les patients
cancéreux. Une seule étude a lié des événementgsedstressants ou des
difficultés (autres que le diagnostic de cancermme annonciateur d’un
mauvais pronostic (p.176).

En prenant un point de vue large sur ces étudehdd pense qu’on peut
trouver un support substantiel a I'idée que le mgule Type C — non-expression
des émotions, stoicisme et un style de coping fpassst un facteur de risque
pour la progression de la maladie ou une surviensnéavorable parmi les
patients cancéreux. Il y a aussi @gglences que la dépression sans espoir est
un indicateur d’'un mauvais pronostic Y-a-t-il une contradiction ? Une
interprétation prudente de ces études suggerdagdépression sévere, sans
espoir est distincte de la détresse qui s’exprimale la plainte ou de la
communication ouverte de peur ou de colere dans lssites d’'un diagnostic
de cancer. La premiere pourrait refléter une rupture des capacités de
coping. La seconde reflete une réponse situationtelcompréhensible au
stress ou au trauma d’'un diagnostic de cancer, uneponse frequemment
adaptative. Dans le méme temps, il y a des évidences quedie au la
minimisation est associée a une issue plus favenadlir certains patients ; on
peut supposer que ces mécanismes d’ajustement tpEmn@ ceux-ci de
recevoir le diagnostic de cancer sans s’effondamsde désespoir. En tout cas,
dans ces étudebexpression émotionnelle et le support socigbour nommer
deux variables proéminentespnt généralement associées a un meilleur
pronostic. (Dreher, 2003, p.177).

Alors que Dreher met I'accent sur la répression émotionnelle tout en évoquant
le lien entre détresse/désespoir et mauvais pronostic, j'aurais tendance pour ma part
a mettre plutbt en avant détresse/désespoir et a considérer la répression
emotionnelle comme secondaire a cette détresse/désespoir (méme si dans les
études cités elles n'ont pas été mesurées ensemble). Quand la ventilation des
émotions est possible, je pense que la détresse et le désespoir ne sont peut-étre pas
si importants. Je reviendrai sur cette hypothese plus loin.

A beaucoup d’égards, I'étude prospective en 15ma@sée par Greer et
ses collegues (Greer et Morris, 1975 ; Greer et1890) reste la recherche
pionniere dans le domaine des facteurs psychosoampliqués dans la survie



du cancer et reste I'étude la plus souvent citéee dropos. 69 patientes
souffrant d’un cancer du séfnont été évaluées aprés 5, 10 et 15 ans afin de
distinguer les survivantes des non-survivanteeends d’ajustement mental au
cancer mesuré trois mois apres le diagnostic. €dijei ont répondu au
diagnostic avec des sentiments de désespoir opdigsance avaient le temps
de survie le plus court ; celles qui étaient stetgdans leur ajustement tendaient
aussi a avoir un temps de survie raccourci. Cdilieis survivaient le plus
longtemps faisaient preuve d’un esprit de coffibett celles qui faisaient face
par le dénf' (reconceptualisé plus tard comme évitement ppsitin sortaient
également relativement bien. « A l'issue d’une qdgi de dix ans, 21 des 69
femmes étaient encore vivantes, dont deux avecsdgges de récidive du
cancer. La probabilité d’étre en vie apres dix asnétait trés fortement liée a
I'attitude initialement mesurée. Tandis que 82%cdles qui avaient choisi de
lutter vivaient encore, ce n’était le cas que pseulement 20% de celles qui
étaient désespérées » (Bruchon-Schweitzer et @84,1p.298). Dans des
analyses plus tardives, on montra également quescgui souffraient de
‘préoccupations anxieuses’ avaient un taux de suslativement plus abaissé.

J'aimerais ajouter une réflexion : la réaction d'impuissance/désespoir face a la
maladie cancéreuse n’est-elle pas indicatrice de sentiments d’impuissance/désespoir
dans d'autres secteurs de la vie du sujet et plus particulierement dans sa vie
relationnelle ? Je le postulerais. Ce n’est hélas jamais mesuré dans la plupart des
études sur le sujet.

La critique la plus commune de cette étude — démée sinon comme tres
bien concue- porte sur le nombre réduit de patseatda non-utilisation d’un
indicateur pronostic clé dans le cancer du seir sthtut ganglionnaire. La
réplication a plus large échelle (578 patients &stanle précoce du cancer du
sein) de cette étude par Margaret Watson (angidiiseaussi) et dont I'un des 4
co-auteurs est Greer lui-méme, publiée en 1999 @ahancet,surmonte les
déficits de I'étude originale en suivant un nomiisefois plus élevé de patients
et en controlant le statut ganglionnaire et d'auti@cteurs pronostics. Elle a
confirmé leseffets de pronostic négatif du désespoi+ en répliquant les
résultats originaux de Greer concernant I'implmatide hauts scores en
impuissance/désespoir(@ I'échelle MAC, Mental Adjustment to CanCer

2 Rappelons-nous qu'elles sont issues d'un groupd6fe femmes chez qui on avait découvert un nodule
suspect.

“3 En se sentant en accord avec des propositiongpeu & Je vais battre ce cancer (« I'm going i@t ltieis ») »
(mentionné dans Ray, 2004).

“4 En se sentant en accord avec une affirmation ple ty Je n'ai jamais eu de cancer, le docteurratieé la
poitrine par précaution » (mentionné par Ray, 2004)

% Les affirmations a propos du sentiment d’'impuisséésespoir sont les suivantes : je ne peux pas ét
heureux (I can’t cheer) ; la vie est sans espo@n de ce que peux faire ne peut m'aider ; je pas d’espoir a
propos du futur ; j'ai envie d’abandonner ; je spisdu a propos de ce que je dois faire. J'ai #aes items
d’'impuissance/désespoir dans un article trouvélsigrnet, Nordin et al. (1999), The Mental Adjustrhéo
Cancer scale : a psychometry analysis and the poo€eoping, inPsycho-oncology, §. 250-259.



utilisée par Greer initialement, affinée et migewr depuis) dans la récidive ou
le déces par cancer - mais a échoué a montreiffegs positifs de I'esprit de
lutte — qui ne prédisait pas de meilleurs résuliaslicaux comme cela était le
cas de I'étude originale de Greer.

Dreher (p.178) remet en question linterprétatide ces résultats,
commentés par les chercheurs comme la possibdiié les femmes de ne pas
se sentir coupables ou effrayées parce qu'ellesiraient pas envie de
combattre. Pourquoi Watson n’obtient-elle pas |é&mnes résultats que Greer ?
se demande Dreher (p.181). Il propose une explicaliée a I'échelle de
mesure. La MAC propose des affirmations sur larfiad@nt un individu fait face
au cancer et demande au sujet d’évaluer dans queBare il est d’accord avec
chaque affirmation. Les catégories de coping dabshélle, mises a jour
finement depuis les années 1970, incluent I'espeitlutte {ighting spiri),
impuissance/désespoir, préoccupations anxieusdslisfae (anciennement
« acceptation stoique ») et évitement (ancienneraeléini »). Les affirmations
a propos de l'esprit de lutte, qui sont a peu pegdsmémes dans la nouvelle
MAC que dans I'ancienne, incluent « Depuis le d@itc de cancer je réalise
maintenant a quel point la vie est précieuse atpmfite (I'm making the most
of it) », « Je pense que mon état d’esprit peut faidéfi@ence par rapport a ma
santé », « jessaie d’avoir une attitude positiveJe suis plein de gratitudes
pour tout ce que jai»l(count my blessingsgt « J'essaie de combattre la
maladie ». Dreher pense que ces items ont pu étreodnes mesures d’une
dimension signifiante d’esprit de lutte il y a 2%saen Angleterre mais qu’ils ne
fournissent plus une base solide pour enregistsptit de lutte. Dans les 10 a
15 dernieres années, en effet, les médias — TVannaegs, livres- ont été saturés
par des histoires sur les effets de guérison présuie I'esprit de lutte, de
I'attitude positive, spécialement en rapport awecdncer. Les livres de Bernie
Siegel (L'amour, la médecine, les miracles) ont d#é best-sellers. L'idée a
imprégné la culture occidentale et il est deverfificde pour certains patients —
Dreher s’en dit certain — de résister a I'envievdl@er hautement les items tels
gue «j'essaie d’avoir une attitude positive », ®jiessaie de combattre la
maladie ». On a beaucoup écrit sur la tendance rinedodes réponses
socialement acceptables aux inventaires psychasoa@a plusieurs échelles,
incluant I'échelle de désirabilité sociale Marlo@eswne, ont été congues pour
mesurer cette inclinaison naturelle. Etant donn&dste changement culturel
dans la prise de conscience des interactions psgatatiques dans la santé, |l
semble hautement probable que les items de la MA@ pesprit de lutte ne
puissent plus capturer une dimension psychosocelerat existentiellement
signifiante d’'une réponse promouvant la santé taceliagnostic de cancer. Il
faut donc considérer régulierement les effets cesstormations culturelles sur
les outils de recherche supposés validés.

Dreher (p.181) pense que la découverte qu'il &s¢ probable que les
patients impuissants et désespérés meurent ouesttutie récidive suggére qu'il



est probable que les patients qui ne sont pas svamis et désespérés
demeurent en bonne santé et survivent plus longtedlors qu’aucune des
guelques réponses de coping mesurées par la MAC staistiquement liée a la
survie, il reste une possibilité importante qu’uiemension non mesurée de
« non-désespoir » ait pu influencer la survie stl gossible que I'esprit de lutte
tel que mesuré par 60 items spécifiques a la MA@t rpas mesuré cette
dimension. L’étude de Watson donne cependant gesldudices de ce que
pourrait étre cette dimension de « non-désespdp.£284). Ainsi, certains
patients disposent d’'un nombre de coping dont aucl@st prédominant
statistiquement. Ce groupe est catégorisé commeunade ceux-ci-dessus ».
L’aspect intriguant de cette catégorie « aucun »qee, alors qu’il est
numeériqguement faible (seulement 50 des 578 pajielets patients dans cette
catégorie ont en fait un taux de survie plus etpwe les patients dans n'importe
guelle autre catégorie de réponse. 74% du growmifa' sont en vie apres 5
ans, comparé a 70% des « battants », 65% des ¢sEapts/désespérés » et
ainsi de suite. Le groupe « aucun » a égalemeptue petit pourcentage de
déces — 20% a 5 ans, comparé a 21% pour les Izatai¥ pour les fatalistes et
ainsi de suite. Les chercheurs n'ont pas cherclsavair si ces différences
étaient significatives statistiquement. Dreher pegg’il est possible que ces
individus n’aient pas de style prédominant ou plgpiéisieurs styles de coping,
ce qui pourrait en fait représenter ce qu’il y aples sain. Dreher propose
I'appellation de « resistance-surrender » pourype tde personne (personnes
qui a la fois résistent et se rendent). Cela inygrgit qu’elles prendraient a la
fois le temps d’agir et de se reposer selon les embsnde se mettre en colere et
d’accepter, d’étre convaincu puis d’étre peiné.Herepense que notre systeme
psychosomatique pourrait intégrer tous des étdt@reinciés sans en étre
affaibli, spécialement si la personne dispose dsupport social important et
d’'une solide raison d’étre. ‘Résister et se rendignifie que méme le désespoir
ne peut pas nuire biologiqguement a la personndesne se laisse pas prendre
dans ses filets de facon durable. Les chercheusseati besoin d’'un échelle
administrée a travers le temps qui pourrait mescee resistance —surrender »
dans toute sa complexité. (Dreher, 2003, p.187).

Dans le méme ordre d’idées, mais concernant ladi&lcoronarienne
cette fois, Rosansky et Kubzansky (2005) proposgm trois facteurs
psychologiques positifs pourraient étre protectewantre [l'insuffisance
coronarienne : la vitalité [enthousiasme et engrtadlexibilité émotionnelle et
la flexibilité des stratégies d’ajustement. Il gsbbable que ces trois facteurs
soient protecteurs pour la santé en général et poucle cancer également. Je
préfere le terme de flexibilité au terme plus alajub de «résister et se
rendre » de Dreher. Il rejoint I'idée — maintessf@ntendue au cours de mes



études - que la santé mentale est la possibilitéagterser le cycle de toutes les
attitude&® sans s’arréter durablement & aucune.

Je ne présente pas ici le modéle intégré que propose Dreher du lien entre
facteurs psychosociaux et cancer sur base d’'un article de Temoshok daté de 1987
(Personality, coping style, emotion and cancer : towards an integrative model) car il
est explicitement trop centré sur I'inhibition de I'expression émotionnelle, noyau du
type C de comportement, comme I'hostilité semble étre théoriguement le noyau du
type A de comportement. Selon Temoshok, I'inhibition de I'expression émotionnelle
serait a la source d’'un désespoir latent, d’'une dépression latente (parce que le sujet
ne pourrait jamais étre pleinement lui-méme) qui n’émergerait que suite a un stress
sévere. Il me semble la que Dreher et Temoshok inversent les réalités cliniques.
Pour ma part, et je l'ai déja exprimé, jai tendance a penser que linhibition de
'expression émotionnelle est secondaire ou concomitante aux sentiments
d’'impuissance et de désespoir que le sujet éprouve dans la relation a ses proches.
C’est bien parce gue le sujet a appris au cours de son enfance que ses émotions ne
devaient pas étre exprimées ou que de toute facon elles n'étaient pas entendues
comme messages par ses proches et prises en compte qu’il a fini par les taire, les
réprimer, les supprimer. Seul un enfant & qui on a prété attention, notamment a
travers le décodage de ses manifestations émotionnelles, dont on lui fait part,
parvient ensuite a les intégrer et a les exprimer dans sa vie d’'adulte. Cela peut
s’apprendre également au cours d'une psychothérapie (cfr les recherches sur
I'alexythymie). Je me sens donc profondément sceptique sur le lien entre inhibition
de I'expression émotionnelle et développement du cancer ou progression du cancer.
Scepticisme que j'avais déja évoqué a propos des théories de Sami-Ali, qui tenait
egalement le refoulement de la vie affective comme jouant un réle clef dans le
développement de certaines maladies somatiques dans des cas d’'impasses
relationnelles. La dépression latente évoquée par Dreher n’est pour moi pas en lien
avec l'inhibition de I'expression émotionnelle mais avec les sentiments d'impuissance
et de désespoir (d'impasse) dans la relation avec les proches.

Dreher mentionne de nombreuses études ou c’est bien la détresse du sujet —
mesurée en termes d’impuissance-désespoir notamment (et en particulier chez
Greer) ou en termes de dépression et d'anxiété — qui est en lien avec le
développement du cancer (de facon modeste) et en tout cas avec un pronostic
négatif (la preuve empirique est ici solide aussi bien chez Greer que chez Watson). |
commente méme ces résultats en indiquant la contradiction apparente qu’ils
semblent apporter aux études qui évoquent I'expression des émotions négatives
comme jouant un réle positif dans I'évolution du cancer. Or, il dit bien qu’'une
détresse sévere n'est pas la méme chose qu'un ensemble d’émotions négatives
purement adaptatives et passageres au choc par exemple de l'annonce de la
maladie. On peut donc se demander ce qui est vraiment mesuré a travers ces
études. Je répete ici 'hypothése selon laquelle la réaction a la maladie peut étre pour
moi indicative de la réaction du sujet a d’autres événements de sa vie relationnelle
antérieure et actuelle, ce que les questionnaires ne prennent pas jusqu’ici la peine de
mesurer. Je soutiens que plus le sujet, au moment de I'annonce de la maladie,
exprime ses émotions négatives (comme cela était le cas de Claire-Anne ou méme
d’Iris), plus il est probable qu’il est sorti ou est en train de sortir de la situation
d’'impuissance-désespoir dans laquelle il a été coincé auparavant. Moins il les

“% Etienne Dessoy en systémique évoque le cycle ceséparation ou ajustement/désajustement du dontac



exprime, plus il est probable qu’il est encore empétré dans une situation auquel il ne
voit de toute facon pas d’issue. J'affirmerai donc que lorsqu’on mesure I'inhibition ou
'expression des manifestations émotionnelles, on mesure avant tout chez certains
sujets le degré de sévérité de leur situation d'impasse. Pour ma part, je suis de plus
en plus convaincue que la situation d’impuissance-désespoir dans une relation qui a
une grande importance pour le sujet est la clef a la fois du développement de la
maladie mais aussi de sa progression vers la mort si elle perdure. Plus cette situation
d’'impuissance-désespoir perdure, plus le sujet s’enfonce dans la dépression, que
celle-si soit mesurée a travers les items classiques du DSM-IV ou qu'’il s’agisse de
dépression essentielle et d’épuisement vital, stade ultime peut-étre de la dépression.
Et selon les fragilités biologiques du sujet, ses comportements alimentaires, ses
expositions a telle ou telle substance, il développera l'une ou l'autre maladie
somatique grave.

Relisant la thése de C. Reynaert (1995), je me rends compte qu’elle ne remet
pas en cause linhibition émotionnelle mais qu’elle ne la considere comme étant
delétere que dans le contexte d’'une situation de « perte du sentiment subjectif
d’auto-maitrise » ou de « désespérance » (p.45). « Lorsque le sujet perd la croyance
en cette capacité d’auto-maitrise de soi et du monde se développe alors un volet de
la médecine psychosomatique proche de la dépression » (ib.). Je vais plus loin
gu’elle en considérant que le refoulement de l'affect ou de I'inhibition émotionnelle
n’'est que secondaire par rapport au sentiment de désespérance.

Il. ¢) 2. Interventions psychosociales et pathatatancéreuse

Deux études suggerent que les interventions psgcladss en groupe
n'aident pas seulement les patients cancéreuxr@ fate a leur maladie mais
pourraient aussi les aider a vivre plus longtenipelter, 2003, p.238). Elles ont
eu un fort retentissement.

La premiere a été menée par un psychiatre deJdssité de Stanford,
David Spiegel, avec des patientes souffrant deecathe sein $piegel, 1989 et
l'autre a été menée par le psychiatre Fawzy, deAmgeles, avec des patients
souffrant de mélanomes malinBafvzy, 1993. Une troisieme étude, moins
connue, menée par Jean Richardson, de I'Univedst&alifornie du Sud, a
montré qu’'un programme éducationnel de soutien é&aiif un avantage en
terme de survie parmi les patients souffrant dedeies ou de lymphomes
(1990).

David Spiegel débute sa recherche dans les arB@eH concoit un
programme de psychothérapie de groupe pour desnpegisouffrant de cancers
du sein meétastasés au pronostic sombre. Dans sgnaprme, les patientes
partagent leur détresse émotionnelle, se soutiénil@snunes les autres et
abordent les questions existentielles qui, inéletalent avec une maladie
menacant la vie, surgissent en elles. Elles appreanégalement des méthodes
d’auto-hypnose pour se relaxer. L’étude de Spiegeiprend 86 patientes, qui
sont réparties entre le groupe de psychothérageegrbupe controle ; les deux
groupes recoivent le méme traitement médicament@piegel suit les patientes



pendant quelgues années pour déterminer si elfErimentent une qualité de
vie améliorée et une réduction de leur détressehodygique. Il conduit
également une analyse de la survie. Spiegel néesthtpas a ce que ces
patientes en thérapie vivent plus longtemps quedéentes du groupe contréle,
s’attendant juste a une détresse moindre, a une phande capacité
d’expression, une plus grande facilité a recherchersupport social et une
meilleure capacité a affronter la réalité de lewadie. Une dizaine d’années
plus tard, quand il évalue ses résultats, Spiegebuvre avec surprise que les
patientes avec des cancers métastasés qui ortig@ard sa thérapie ont vécu
deux fois plus longtemps que les non-participargesnoyenne 38 mois (un peu
plus de trois ans) par comparaison aux 19 moisafuret demi) du groupe
contréle. Son étude est publiée dans le journgrmmique, leLancetet méme
les sceptiques trouverent sa méthode irréproctiBioéher, 2003, p.239).

Mentionnons les critiques qui ont cependant étéseésna I'égard des
conclusions de Spiegel. Les critiques de “Fqin Archinard et al., 2003)
« semblent les plus convaincantes : a) pour I'ebéemies patientes vivant aux
Etats-Unis et dans la baie de San Francisco averancer du sein ayant des
caractéristiqgues similaires, la durée moyenne deiesun’est pas inférieure a
celle des participantes au groupe thérapeutiqyida thfférence de survie entre
les deux groupes de I'étude est intégralement dugéaes, trés vite apres leur
inclusion et pour des raisons non identifiées parauteurs, des douze dernieres
patientes-contrbles. Cette constatation s’ajout& @ierrogations jusqu’a
présent sans réponse sur la longueur du délai (8%)nintervenu entre
I'inclusion dans le groupe thérapeutique — durég/enoe : douze mois — et
I'apparition d’'un avantage relatif pour les pagiamntes par rapport aux sujets-
contréles (la divergence des courbes de survierafipdonc huit mois en
moyenne apreés la fin de I'intervention thérapeig)jogul

Fawzy (1993) répartit 68 patients souffrant deaméime entre un groupe
bénéficiant d’un traitement et un groupe contr@eapres 6 ans de suivi, il
découvre que les membres du groupe traité psyciabsment ont un taux de
mortalité trois fois moindre et un taux de récid@sque deux fois moindre
gue les membres du groupe controle. Son traitemehit des techniques de
relaxation, une thérapie cognitive pour cultiver aoping actif et un soutien
psychologique (In Dreher, 2003, p.239).

Dreher (p.243) considére que ces études méthadakement rigoureuses
des années 1990 ont été précedées par des etudasriraient egalement les
bénéfices significatifs en terme de survie desnnetgions psychosociales
(LeShan, 1977 ; Simonton, 1978 ; Meares, 1980 tekblerg, 1985), études non
contrélées (sans groupe contréle) menées danaées 1960 a 1980.

“" Fox, B. (1998), A hypothesis about Spiegel et 4989 paper on psychosocial intervention and bresster
survival, inPsycho-oncology, f. 361-370.



D’autres études ont montré les effets du suppaoctak sur la survie,
support social qui pourrait étre un facteur clélé&gant dans les groupes
d’intervention psychosociaux. Ainsi, I'épidémiolstg canadienne Maunsell
(1995) a mené une étude chez 224 femmes atteinteardter du sein (confiné
ou étendu a la région ganglionnaire). Pour mesigesupport social, les
chercheurs ont demandé aux patientes si ellesiesiétaonfiees a une ou
plusieurs personnes durant les trois mois qui avaeivi la chirurgie. Le taux
de survie a 7 ans pour celles qui n'avaient pasodédent étaient de 56%, celui
de celles qui avaient un confident était de 66%eéies qui en avaient deux ou
plus était de 76%.

Dans les études de qualité de vie, des asso@atmaitendues ont été
également trouvées entre la qualité de vie desemati— fonctionnement
physique, capacité a travailler, humeur, douleuéregrgie- et la survie. Les
études positives sur ce lien surpassent les étmégatives. Une étude néo-
zélandaise (Coates et al., 1992) a montré quelliatian par les patients de leur
bien-étre et celle de leurs médecins sur leur tfudk vie globale au début de
I'étude étaient des prédicteurs puissants de lMesuDe plus, des améliorations
dans le temps des évaluations par les patientswtehlimeur et de la douleur
étaient également associées a une survie plus donflautres études
méthodologiquement solides ont montré que les ragsde qualité de vie
prédisaient la survie dans les cancers du poumaaoc{ieri et al. 1995, Degner
et Sloan, 1995 ; Ganz et al., 1991 ; RuckdeschBiattadosi, 1989 ; Sorensen
et Badsberg, 1990 ; Stanley, 1980), dans le lymgh{@hippe et al. 1986) et des
types de tumeurs melangés (Tamburini et al., 19B@hs I'étude de Ganz
(2001), par exemple, les patients qui avaient uat Isgore auto-évalué de
‘Functional Living Index’vivaient deux fois plus longtemps que ceux dont le
score auto-évalué était bas.

Une méta-analyse récente de 45 interventions psgciales impliquant
des patients cancéreux (Meyer et Mark, 1995) aé tésfficacité de ces
interventions sur I'amélioration du fonctionnemestychosocial. Or les effets
étaient bénéfiques pour tous les mesures dépesdaniés : ajustement
émotionnel, ajustement fonctionnel etc. Il n’étak nécessaire pour les auteurs
de conduire plus d’études a ce sujet tant les taisuétaient clairs. Or, écrit
Dreher (p.249), comme nous savons que les intaorentpsychosociales
améliorent la qualité de la vie et que nous savuesla qualité de la vie peut
prédire la survie chez les patients cancéreux, estaine preuve de plus du fait
gue les traitements psychologiques peuvent probedrie allonger la vie de
patients cancéreux.

En 2001, Goodwinet ses collegues, de I'Université de Toronto, daus
supervision de Spiegel, publient les résultats @'téplication de I'étude initiale
datant de 1989. Celle-ci échoue cette fois a mowinebénéfice en termes de



survie pour les patientes dans le groupe d’intdioen235 femmes avec un
cancer du sein métastasé sont réparties en deupayg,0158 dans des groupes
de thérapie hebdomadaire et 77 comme groupe cenfréahdis que les patientes
du groupe de thérapie en bénéficient psychologigmeril n'y a par contre
aucun bénéfice en terme de survie. Les patieraégds survivent en moyenne
17, 9 mois tandis que celles du groupe controleisemt 17,6 mois. (Dreher,
2003, p.257)

Dans I'éditorial duNew England Journal of Medicindans lequel a été
publiée cette étude, Spiegel rappelle que 71% teke® menées sur ce theme
ont cependant récolté des résultats positifs. pligde pourquoi il pense que
I'étude de Goodwin n'a pas donné des résultatsifgodi pense que peut-étre
aujourd’hui les membres du groupe contréle sord pisceptibles de rechercher
du support social ou de s’engager dans des inteovsnpar eux-mémes ce qui
expliquerait I'absence de difféerence entre les dgoxpes.

Je rétorquerai a cela que pourtant la moyenne de survie trouvée est
etonnamment semblable a celle du groupe contréle de l'étude initiale de Spiegel
c’est-a-dire un an et demi. Se pourrait-il que le thérapeute qui a mené ces thérapies
soit ce qui ait fait toute la différence. Goodwin a essayé d’appliquer dans sa
réplication les recettes thérapeutiques de Spiegel mais ce dernier ne menait pas lui-
méme les groupes de thérapie et peut-étre a-t-il une maniére bien particuliere
d’intervenir plus a méme de donner le sentiment aux participants d’étre soutenus et
entendus ? Les facteurs relationnels me semblent primordiaux a prendre en compte
et il aurait été intéressant d'interroger les participants sur leur perception de
I'animateur du groupe.

Dreher émet également l'idée que peut-étre ce tgodraitement de
groupe hebdomadaire est insuffisant pour changefaden significative des
traits de personnalité ou des stratégies d’ajugiemstallées de longue date, ce
qui serait réellement pertinent par rapport a larigon ou a la rémission. En
2004, Spiegel et Giese-Davis avancent une exmicapiii va dans ce sens : « |
y a une différence entre les études de Spiegdl (@089) et de Goodwin et al
(2001). Dans la premiere, l'intervention de groapeontinué jusqu’a la mort
[ceci est contraire & la critique de Fox, peut-@iseiffisamment informé™y, et
de nombreux patients ont participé a des groupeasiplgort pendant des années,
tandis que dans l'étude de Goodwin l'interventiaenait fin apres un an ».
Autrement dit, au final, les patients se trouvammitenus moins longtemps que
dans I'étude de Spiegel.

En 1998, Cunningham a également publié une étdédmtive sur les
interventions psychosociales en cas de cancer. Mukyré ces résultats

8 Ajoutons aussi que la critique de Fox mentionmies moyennes de survie en général correspondantde &
de Spiegel pour son groupe de thérapie n'est pafreee dans I'étude de Goodwin ou les délais deisu
correspondent a ceux du groupe-contréle de SpiEgefiénéral, une personne avec un cancer du seastase
ne survivrait pas au-dela d’un an et demi ? |l faitdnterroger un cancérologue a ce propos.



décevants, Cunningham a observé que certains demtpagtaient bien plus
engagés que les autres dans le travail psycholegiguchangement. Il a alors
concu une étude corrélative supplémentaire et exfolioe (publiée en 2000)
pour mesurer le taux d’engagement de chaque petici Méme si cela
n'impliquait qu’'un nombre réduit de participants2)2il a montré que les
patients plus impliqués avaient non seulement wiaditg de vie améliorée mais
également une durée de survie significativemens piungue. Le travail de
Cunnigham suggere gu’il faudrait inclure dans leglés sur les interventions
psychosociales des mesures de I'engagement etathigement.

Enfin, une autre étude, passée beaucoup plus rowpaue celle de
Goodwin, celle deKuchler, psychologue en Allemagne, é999 a réparti au
hasard 271 patients souffrant d’'un cancer gastesiimal entre un groupe qui
recevait des sessions de psychothérapie face-adgoéeres et un groupe qui
n'en bénéficiait pas. Le traitement, hautementilialisé, consistait en un
support émotionnel et cognitif, et était concu paourrir 'esprit de lutte et
réduire les sentiments de désespoir et d'impuissagcAprés deux ans de suivi
les participants a la thérapie vivaient significathent plus longtemps que ceux
qgui n’en avaient pas bénéficié et ce, méme apres awntrolé la sévérité de la
maladie. (Dreher, p.260)

On pourrait ici faire remarquer que I'objectif cedluire les sentiments de
désespoir et d’impuissance est également celuispodirpar de nombreux
patients faisant appel a des thérapies alternativdsest évident que le grand
appétit des patients cancéreux pour les thérapieplémentaires (Eisenberg et
al., 1997 ; Kao et Devine, 2000) est une tentadwdaire face au sentiment de
désespoir et aux symptomes dépressifs (Sollned. etl@97 ; Coyne et al.,
1999) » (Spiegel et Giese-Davis, 2004).

Les données scientifiques actuelles vont donc pldéds le sens d’'une
survie accrue des patients bénéficiant de psychagifels mais il semble que
cela ne puisse pas encore étre recu par notret&saatuelle, particulierement
dans la communauté médicale, conclut Dreher (p.261)

Si I'hnypothése d’un lien entre sentiments de désespoir et d’impuissance et
développement ou progression négative de la maladie trouve de nombreuses
preuves empiriques, le lien entre la réduction de ce sentiment et une survie accrue
semble également solide. L’expression émotionnelle et le soutien social semblent
jouer également un réle de premiére importance en ce gu’ils permettent d’adresser
ces sentiments de désespoir et dimpuissance a d’autres, autres qui souvent
réagissent dans le sens de valider ces sentiments et de proposer des pistes pour les
réduire. Je préciserais a nouveau que l'expression émotionnelle ne prend sens que
dans un contexte relationnel. Ce n’est qu’au sein d’'une relation avec un étre qui
encourage lI'expression des émotions parce qu'il accepte de nous respecter en tant
gque sujets et de nous rencontrer tels que nous sommes que l'expression



émotionnelle peut véritablement s’épanouir. Or, c’est bien le fait d’étre reconnu,
respecté par autrui — parfois un thérapeute - qui me semble déterminant dans le
chemin vers la guérison et qui peut susciter la diminution des sentiments
d'impuissance et de désespoir liés le plus souvent justement a une relation dans
laguelle on ne se trouve ni respecté, ni reconnu.

Il. ¢) 3. Survies et guérisons remarquables déepé cancéreux

Lors de mes propres recherches des études expélagerécentes sur le
sujet des liens entre cancer et psychologie, jécodvert que le méme
Cunningham, cité plus haut par Dreher, de I'lnstitu Cancer d’Ontario, avait
publié en 2004 un article intitulé : « How psychgpéal therapy may prolong
survival in cancer patients : new evidence andn@l& theory ». Cet auteur a
mené une recherche exploratoire au moyen d’emesemi-structurésd’une
heure a une heure et demie chez 10 individus amecancer meédicalement
incurable qui dépassaient leur pronostic de 2,2% Ans (et qui tous ont
survécu deux années supplémentaires entre l'iet@n@t la publication ; la
durée minimale de survie au-dela du pronostic dtait de 4 ans). Il cherchait a
dégager les « attitudes mentales » qui pouvaiemrifer la survie en cas de
cancer métastasé. Il estimait que comme la rechedeh type «tester une
hypothése » n'avait pas définitivement montré apredques décades comment
I'esprit pouvait influencer la progression du camaé semblait logique de
chercher a générer de nouvelles hypothéses, caayouvait étre efficace
gu’en se centrant sur des patients individuels. ddes, il s’adjoignait la
collaboration d’'oncologistes, ce qui lui permettaiés données meédicales
précises, ce que ne faisaient pas les précédemidssésur le sujet. Six de ces
personnes avaient participé a un protocole thétapeu(the Healing Journey
study) et avaient d’ailleurs montré un degré beapcelus important
d’'implication précoce dans leur aide psychologigueux-mémes (self-help) que
ce n'était le cas pour leurs pairs non-survivasisr (47 participants). Les 4
autres faisaient partie d’'un autre programme thertigue depuis plusieurs
années (tous ont survécu plus de huit ans aprestases). lls ont été comparés
avec 6 personnes souffrant de la méme maladie guais’avaient pas encore
recu d’aide psychologique et avec 6 personnes aliogole d’étude qui avaient
le taux de survie le plus bas du groupe (ils sons tmort approximativement
dans le temps prédit par les médecins). Les sumgva long terme ont fait
preuve de flexibilité et se sont appliqués a réperdtivement a leur diagnostic
en pratiguant des stratégies d’auto-contrdle tellpe la relaxation, la

¥ Tous les entretiens commengaient avec la questinmante : “Quelles sont vos pensées et sentinpread

vous revisitez votre expérience du cancer et corroela a-t-il affecté votre vie ?” Les participaréient

dirigés vers les aspects émotionnels et psychalegigle I'expérience de maladie s'ils répondaienteemes

physiques et médicaux. Ensuite une série de quespicédéterminées clbturaient I'entretien : quisigue la

personne ferait si le cancer revenait ou empisai|le utilisait des techniques de self-help, seagchangé dans
ses pensées sur sa vie depuis son diagnostic dercaeincomment elle décrirait sa qualité de vi@ustles

niveaux (physique, mentale, sociale, spirituelle) ?



méditation, I'imagerie mentale, I'établissementljéxtifs et la restructuration
cognitive. En contraste, ceux qui mouraient faisaiereuve de scepticisme
guant a 'efficacité de I'aide a eux-méme ou dans tapacité a changer (ce qui
était souvent associé a une faible estime de smi)style émotionnel et
intellectuel défensif et un lieu de contréle exeerfou dans certains cas une
référence trop importante au contrdle personnd@s. patients dans ces groupes
contrbles ne présentaient pas les qualités lesspiillantes identifiées parmi les
survivants a long terme. Par analyse qualitatieefeur a dégagé un nombre de
themes communs a ces dix personnes. Trois quatigsures ont eémerge :
« 'authenticité » ou la compréhension claire dejoeest important dans la vie
de ces personnes (cela comprend la réévaluatistyldude vie en choisissant ce
qui est important et en écartant d’autres activigssenties auparavant comme
des obligations) ; «l'autonomie » (conséquence pmotementale de
I'authenticité) ou la liberté d’orienter sa vie famction de ce qui a de la valeur
pour la personne (les participants rapportent uangbment dans le fait de
choisir ce qui convenait a leurs besoins plutdtagir pour plaire a d’autres,
obtenir des récompenses ou éviter des punitiolssprésentent un « lieu de
causalité interne accompagné d’'un sentiment dexchoide liberté »); et
« l'acceptation », un changement percu de I'étattaievers une estime de soi
augmentée, une tolérance plus grande et une ptéxiamotionnelle plus
importante vis-a-vis des autres, et une expériaffeetive décrite comme plus
paisible et joyeuse.

Ces themes rejoignent 9 études précédemment esalmdr le theme
(mais qui souffraient de limitations sérieuses guesles données ne clarifiaient
pas en quoi ces personnes différaient des persaumes survivaient pas), ce
gui suggere selon Cunningham que ces résultatsgient étre généralisables.
Ces résultats sont congruents également avec ¢tbgrohes récentes sur les
attributs psychologiques favorisant la santé. Rample, Ryff et Keyes (1995)
ont défini les 6 dimensions du bien-étre : accepiatle soi, relations positives
avec les autres, maitrise de l'environnement (€edire maitrise sur les
circonstances), des objectifs dans la vie et untiment de sens
(« meaningfulness ») exprimé comme développemernsoprel. Ses Six
attributs ont été retrouvés chez les survivantsorgg Iterme. Cunningham
rappellent alors que ces individus étaient inhastsur le plan psychologique
des le départ de I'étude : ils étaient en effetubeap plus impliqués que les
autres participants.

En adjoignant ces découvertes a celles de Temasitokadaptation de
« type C » comme un facteur de risque pour le ca@eningham estime qu'il
y a une symétrie en miroir entre les schémas p$ygigues qui promeuvent
probablement la maladie et le changement de typdagtation qui pourrait
mener a une plus longue survie dans certains Icaigivie alors a une hypothese
de sens commun : dans la mesure ou la progressioarter, ou autre maladie
chronique, est favorisée par une adaptation psggimle inadéquate telle que



le type C, la guérison pourrait étre assistée parrenversement de cette
adaptation — dans le cas du cancer, vers une parglg authenticité de la
pensée et de I'action.

Je constate qu’aucune question dans ces entretiens n’a porté précisément sur
les impasses relationnelles vécues par le patient au cours des années précédant le
cancer et sur les changements relationnels éventuels qui ont suivi le diagnostic ou
I'évolution de la maladie. Nous savons juste que le patient estime avoir une relation
plus étroite avec les autres. Les réponses de ces participants aux questions qui leur
étaient posées — il est vrai au cours d'un seul entretien au fond assez bref -
correspondent fortement aux discours tenus par les deux premiers cas de cette
thése, Daniel et Claire-Anne, sur ce que la maladie avait changé dans leur vie.
J'estime que l'aspect relationnel dans ces recherches est considéré comme trop
secondaire au profit des attitudes mentales et comportementales qui consisteraient a
savoir décider et agir pour soi en fonction de ses besoins. Il s’agit au fond d’un
discours trés général qui ne permet en rien d’approcher la texture profonde de la vie
du sujet, la facon dont ses relations se sont nouées au cours de son histoire. Tout
'aspect « résolution de lI'impuissance et du désespoir dans une relation qui compte
pour le narcissisme du sujet et pour son estime de lui-méme » est passe a la trappe
alors qu’'elle a probablement joué un réle fondamental dans la survie du sujet. Il est
important de constater que des le départ du travail psy certains sujets sont plus
impliqués et ce sont ceux-la qui survivent : on pourrait parier que ce sont également
ceux qui bénéficient du meilleur soutien relationnel et de la meilleure estime d’eux-
méme et dont 'impasse relationnelle qui s’est vue associée a la naissance du cancer
a disparu, comme on a pu le constater dans le cas de Claire-Anne. Méme si ces
études sont intéressantes, elles ne me semblent dévoiler que la pointe de l'iceberg
concernant les liaisons psychisme-guérison. Je pense que seules des études de cas
approfondies, portant sur I'histoire de vie des sujets, et recueillies au cours de
plusieurs entretiens et non d'un seul, permettent de formuler des hypotheses
vraiment heuristiques a ce sujet. Ensuite, il est sans doute possible de mener des
entretiens plus brefs ciblés spécifiquement sur la validation des hypothéses ou
encore de faire passer des questionnaires en espérant que le sujet souhaitera et
sera en mesure de répondre authentiquement a ces questions.

Comparons les résultats de Cunningham avec notatnmen étude
réalisée précédemment sur le sujet — qu'il citeuet jai en ma possession dans
sa traduction francaise — « Remarkable recoveHirsiiberg & Barach, 1995 ;
trad. francaise, 1996). Les auteurs ont interrogé grand nombre de malades
guéris » (1996, p.191), une « cinquantaine de cgs294) a propos de leur
guérison avec la question suivante : voulez-vouss maconter votre histoire ?
(aucune précision supplémentaire sur le nombretrdgens et la facon dont les
personnes interrogées ont été recrutées, un guesiie supplémentaire a en
tout cas été distribué) afin de dégager ce queeessnnes pouvaient avoir en
commun. « Il est une qualité que nous retrouviods $ouvent et que I'on peut
qualifier de « congruence » - cette faculté, facme épreuve de se révéler tres
honnétement a soi-méme, d’aller puiser au plusopbfie son étre I'essence de
ses comportements. Et nous avons découvert aveir a’un collegue de



Rotterdam, le docteur Johannes Schilder, avaitsthie méme mot en
conclusion d’'une étude (1994) portant sur septdeaggmission spontanée. Les
patients étaient sortis de I'épreuve, écrit-il, @veune plus forte congruence
entre émotions, cognition et comportements ». (...) IBeméme facon,
Lawrence LeShan, psychothérapeute spécialisé dacankcer, pense qu’ « une
personne qui sait s'affirmer dans la vie, dontdesiportements traduisent bien
la personnalité, a des chances de stimuler lescitépal’autoguérison de son
organisme » » (p.193). « Congruence — étre etaygiaccord avec son moi le
plus profond » (p.220). Ceci correspond bien a we Gunningham a dégagé
dans son étude. Ensuite, « les résultats prélinisale notre enquéte montrent
guil n'existe pas de comportements spécifiguesablgs d'amener a la
guérison. Mais l'attitude d’'Inge Sundstrom, aven s& léiomyosarcome, va-t-
en ! » et sa détermination a survivre, peut étsigté€e comme le dénominateur
commun de notre échantillon. Dans plus de 70% dg®nses a notre
guestionnaire [renseigné en fin de livre], les dacs impliquant une attitude
offensive envers la maladie ont été cochés — espritbatif, voir la maladie
comme un défi, assumer la responsabilité et cdditde guérir» (p.217).
Cunningham n’évoque pas cet aspect, que Greer (E8%on esprit combatif
avait pourtant mis en avant dans son étude. ElHinlimension relationnelle
semble prépondérante : « Notre imagination colleatist saturée d’exemples de
réussite obtenue a force de volonté implacable oétage. Les gueérisons
remarquables paraissent souvent ressortir de éamschMais a y regarder de
plus prés, on découvre que leur caractéere héraist qu’illusoire. Maintes
fois nous avons constaté la toute-puissance du dmmugal, de l'amitié
dévouée, des actes désintéressés, de I'amourraidée(...) L'univers affectif
du malade est peut-étre le facteur de guérisoriug geterminant et le plus
universel. (...) Depuis quelques années, un nombriesemat d’études indique
gue plus une personne se trouve isolée de I'erlsesalzial, moins elle a de
chances d’étre en bonne santé. (...) Tout au longotle travail d’enquéte sur
les guérisons remarquables, nous avons pu végifiel’entourage des maladies
constitue une médication puissante. La plupart gess que nous avons
interrogés étaient mariés depuis plus de 20 af$%tdepuis plus de trente ans,
pourcentage surprenant pour un échantillon en esgpg de divorces. lls
voyaient souvent « débarquer » leurs amis ou oglatdans les moments de
crise, ou bien ils se faisaient de nouveaux afli¢fasard des rencontres. Méme
ceux qui attribuaient leur guérison a une expéedemtérieure disaient avoir
rencontré un guide ou une présence spirituelle kegepiels ils semblaient avoir
établi une profonde connexion. Pour certains, lsién la guérison passait par
une remise en cause de structures relationnelleerares. (...) Un grand
nombre de patients établissent aussi des relgtantisulierement fortes avec un
médecin, un thérapeute, un ami, un groupe de sowt{p.259-262). Hirshberg
et Barasch de citer alors les études qui montespbuvoir curatif incontestable
et méme mesurable des liens affectifs (cfr aussitmtans ce chapitre sur le



soutien social et plus loin sur le point de vue idodans les études
psychosomatiques). « Une étude menée a I'écoleédiecime de l'université du
Nebraska sur 256 personnes agées en bonne sanb@tee mue la fonction
immunitaire était plus élevée chez les personngagées dans une relation de
forte intimité. Le docteur Blair Justice, psychalega I'école de santé publique
de l'université de Texas, a Houston, a constaté gegait cette qualité
d’intimité, faite de confiance et de franchise, @ait déterminante dans le
combat contre la maladie. « Il est probablemerg phportant, dit-il, d’avoir un
seul ami avec lequel on partage ouvertement, librénpensées et sentiments,
que d’avoir une foule de relations plus superfie&!. » Cette relation complice
peut exister a l'intérieur de la famille, mais paécessairement. Dans notre
culture, ou la famille nucléaire vacille sur sesdm c’est souvent en réunissant
autour d’eux des pseudo-familles étendues quedtsnps réussissent a guerir »
(p.269).

Voici donc la dimension relationnelle que jaspirais a mettre en évidence et
insuffisamment relevée par Cunningham, au vu des moyens qu’il a mis en ceuvre
pour recueillir ses données. Cunningham semble penser que ses résultats sont plus
solides que ceux des études rétrospectives précédentes sur le sujet parce qu'elles
sont sans groupe controle. Ces études de cas de Hirshberg et Barasch (1996)
montrent bien que le groupe contrdle ne fait pas toujours la qualité des données
recueillies. Ne vaut-l pas mieux une étude bien menée, mesurant diverses
dimensions plutét qu'une seule et sans groupe contrdle, qu’'une étude trop ciblée
avec groupe contréle ? A choisir, je préfére évidemment la premiére solution qui
correspond a ma propre démarche de recherche mais les deux perspectives ne sont
pas contradictoires. Elles demandent cependant un déploiement de moyens plus
importants.

En résumé, on pourrait dire avec « Susan Silberstendatrice d’un
Centre pour 'avancement des connaissances sankeca Philadelphie » qui
« a eu l'occasion d’'observer ce gu’elle appelteor des rémissions spontanées
mais des miracles gagnés de haute lutte » que erssrmes : « acceptent le
diagnostic mais refusent le pronostic ; prennerst diécisions en accord avec
leurs références intellectuelles, émotionnellespaituelles ; ont au moins une
relation particulierement épanouissante avec unaitné, un professionnel de la
santé, un ami, un groupe de soutien ou un thérapedécouvrent leurs
émotions refoulées ; redécouvrent la joie, la ord@f un sens a leur vie, leur
propre valeur, une raison d’étre sur cette terresentiment de satisfaction ;
changent de vie, de métier, de résidence, de @amern» (p.366) Et conclure :
« Peu de gens parmi ceux qui ont guéri envers efrecdout I'ont fait sans
dépasser leurs propres limites » (p.366).

0 J. Brody, in the New York Times, 5 février 1992.



Je terminerai en posant la question que posenhlbtirg et Barach (1996,
p.31) : « Y-a-t-il nécessairement une progressi@unelle, inexorable du
cancer, comme l'affirme une profession de foi oog@ue ? » Au vu des cas de
rémission spontanée et de survie a long terme-¢aoéncore d’ailleurs parler
en termes de survie ? Je préférerai parler despmdrchez des patients dont le
pronostic vital médical est pourtant réduit, il séenbien que cela ne soit pas le
cas. La progression d’'un cancer est a mon senseémient dépendante du
contexte relationnel dans lequel se trouve ploeggatient. Plus le patient a le
sentiment d’avoir sa place et d’exister aux yeuxseg proches (famille, amis,
thérapeute, collegues, patrons, employés, figundtusgle), plus il pourra
intérioriser cette reconnaissance et la rendre sndépendante des aléas de sa
vie relationnelle, plus son cancer a des chancesgtesser.

Il. d) La perspective sociale dans les études pssmmatiques
/biopsychosociales

Dreher (2003), s’appuyant sur deux auteurs enicpaer (Aaron
Antonovsky, sociologue meédical israélien, 1994 etplén, épidémiologiste
ameéricain, 1995) insiste sur I'importance des cimag sociales qui favorisent
la santé ou la maladie, parfois négligées dangtiedes psychosomatiques au
profit de variables purement individuelles.

Pour Antonovsky (1994), la force psychologique quindividu peut
opposer au stress dépend fortement de son réseml sbde ses ressources
economiques, de sa capacité a avoir suffisammenodeiture et de ressources
pour vivre décemment, des opportunités de décroahetravail créatif, de
I'absence d’une constante peur de la violence Ensommunautés auxquelles
il appartient (Dreher, 2003, p.39). Il déplore Babce presque totale de
référence ou de conscience du systéme social @gse Hans lequel la relation
psychosomatique opere.

Plusieurs études épidémiologiques ont montré ques pe statut
socioéconomique d’'une personne est faible, pirsasanté (Adler et al., 1993,
in Dreher, p.43). Et ceci méme dans des pays gpodent d'une couverture
sociale généralisée. Il semble que l'appartenartb@iceie soit tout aussi
importante. Des afros-ameéricains disposant de ddanus rapportent beaucoup
plus de stress psychologique (Kessler et Neighld®85) et de plus haut taux
de mortalité (Pappas et al. 1993) que leurs coatties blanches avec les
mémes revenus. Le racisme a donc des implicationki santé de ceux qui en
sont victimes, conjointement a la classe socialietevenu.

Kaplan (1995 in Dreher, 2003, p.56) a mené des ereblks
épidémiologiques sur les facteurs comportementsapiaux, psychologiques et
socioéconomiques dans les maladies chroniqueéafiatyse I'étude Alameda
County, qui a suivi un groupe de presque 7000 eslydendant plus de 29 ans.
Les personnes qui étaigoaiuvres, isolées et dépriméesvaientd fois plus de



risque de mourir précocementque les personnes sans ces caractéristiques.
Kaplan insiste sur le fait que ces facteurs n'agispas indépendamment les uns
des autres. Ainsi, dans un sous-groupe défini @bie a risque sur ces trois
facteurs le risque de mort est augmenté de faganitmportante. Kaplan a fait
des découvertes similaires dans ses propres réeserdes personnes disposant
de bas revenus, de relations de pauvre qualitéééambs et cyniques avaient
tous un risque accru de mortalité. Mais les indigidjui cumulaient ces trois
facteurs montraient un risque terriblement accrundet. Il y a donc des effets
synergétiques parmi ces eéléments. Kaplan plaide lpaeconnaissance de cette
synergie plutét que pour la stratégie qui consistelentifier des facteurs de
risque indépendants. Kaplan montre qu'un bas revesiu la source de
nombreuses attitudes pathogenes. Dans l'étude Alamehaque facteur de
risque pour la maladie — allant de l'isolation séeiau tabagisme au sentiment
de n’étre pas apprécié ou étre la victime d’'un erinetait plus importante parmi
les personnes pauvres. Dans son étude finnoigat téesprit considéré pour
augmenter la maladie tel qu’'une méfiance cynigaielésespoir et la dépression
était quatre fois plus prévalent parmi ceux dispbsge bas revenus. La
confiance en soi et le sentiment de contréle auggrteavec un revenu qui
augmentait. Les données de Kaplan valident la goeti sociologique
d’Antonovsky (Dreher, p.57).

Ce que montrent ces études c’est que le sentiment d’impuissance et de
désespoir lié a un statut ou le sujet se sent exclu, isolé des autres, sans place
reconnue, peut avoir une source sociale. Plus cette exclusion est vécue dans
diverses dimensions, plus les effets déléteres sur la santé sont importants. Une
personne dont le statut socioéconomique est faible, victime peut-étre du racisme
mais riche des relations avec sa communauté aura probablement moins de risque de
mourir prématurément qu’une personne pauvre, victime du racisme et isolée de sa
communaute.

Il. e) Lien entre variables psychosociales et fmmmements
biologiques : les cofonctionnements biopsychosacidia
psycho-neuro-immunologie au secours de la psycieldg
la sante.

Bruchon-Schweitzer, en 1994, estime qu'il est urgkimtégrer dans les
modeles explicatifs en psychologie de la sant@s«hvoirs et modeéles récents
de la physiologie, de la médecine, de la biolog@eda neuro-immunologie » et
de s'interroger « sur les cofonctionnements biopsgociauX® pouvant rendre
compte de I'apparition et de I'évolution des diesrgnaladies » (p.37) car « la

*1 D’aprés le modéle biopsychosocial d’Engel qui dieel977 et se base sur le principe selon lequelrieenue
ou le développement d’'une maladie ne peuvent past@alement prévus si on se base sur les seategds
biologiques, a I'exclusion de facteurs psychiquaessociaux (et vice versa) (Bruchon-Schweitzer gt1#194,
p.184).



psychologie ne peut prétendre a elle seule explirgechemins menant a la
santé ou a la maladie ». En une dizaine d’annéefie dntégration a
effectivement eu lieu dans un certain nombre désudais avant d’évoquer
celles-ci, je propose d’abord de nous pencher &sher (2003) et Rossi,
psychologue clinicien américain formé a I'hypnosa Milton H. Erikson et
auteur d’un ouvrage intitulé « Psychobiologie dgu&rison : la communication
corps/esprit au service de la santé » (2002), sugue ce sont ces savoirs
recents.

Il. €) 1. Les preuves empiriques de 'unité psyohetique

L'effet placebo est une des preuves les plustadies de |'unité
psychosomatique et de la possibilité pour I'eqfaippsyché, les représentations)
d’'influencer le corps. Ainsi, Rossi (2002, p.35)pnend les études
expérimentales d’Evans (1985) et affirme avec g gqlans les effets des
analgésiques : « Il y a un degré remarquablemamdtant d’effet placebo, qui
correspond a peu prés a 55% de I'effet théraperifiquur tous les analgésiques
étudiées. C’est-a-dire que, si la morphine est emident un analgésique
beaucoup plus puissant que l'aspirine, pres de 88%efficacité de chacune
d’elles releve de l'effet placebo » (p.35). Rosiéé d’autres études a propos
d’autres médicaments et « il apparait que le paes a 55-60% aussi efficace
gue des médicaments actifs, indépendamment dac#eité propre de ces
médicaments ». Mais quels sont les médiateurs eftetl’ placebo ? Pour
répondre a cette question et donc a la questionnflasnces de I'état d’esprit
sur le fonctionnement biologique, il faut se pemcher les avancées de la
science depuis le milieu des années 70 et la mamesade la
psychoneuroimmunologie.

Pour Dreher (2003, XIII-XV), la révélation de leience psychosomatique
a été que le cerveau régulait des systemes cosp@melpremier lieu mais non
exclusivement le systéme immunitaire) dont on ntayamais pensé qu’ils
étaient commandés par d’autres systéemes qu'eux-mémeEn 1974,
I'expérience de Robert Adérmontrant comment le systéme immunitaire d’un
rat pouvait étre « conditionné » pour réagir adackarine, a révelé que trois
systemes considérés comme distincts — endocrinenvgux et immunitaire —
étaient reliés les uns aux autres. La découveAdat’ a ouvert le champ de la
psychoneuroimmunologie (...). L'existence de ce nousmet ou des fibres
nerveuses s’'adressent a des lymphocytes, ou deécuted d’endorphine
discutent avec les cellules du cerveau, a révainéola théorie médicale »
(Hirshberg et Barasch, 1996, p.296). Pour Drehaerartt les trois derniéres
décades, des chercheurs pionniers, les « mind-bomntists » — leaders de

2 Robert Ader et Nicolas Cohen, in Psychosomaticibled, 37, n°4, juillet-ao(t 1975.



champs tels que la psychoneuroimmunologie, la m@mmanomodulation, la
psychoneuroendocrinologie - ont utilisé la techgmale la science biomédicale
pour traverser les barrieres de la compartimeatéhs et de la spécialisation
qui étaient (et sont encore) érigées a l'intéreila biomédecine elle-méme et
ont suivi chaque chemin cellulaire et moléculaioé menait d'un systéme a un
autre. Les années 90 ont vu exploser le nombreulicptions consacrées a la
psychoneuroimmunologie (Kiecolt-Glaser et al., 2002

On a d’abord découvéttque le « la principale voie de communication
entre le cerveau et le corps est constituée psi@me hypothalamo-limbigtfe
et hypophysaire, une sorte de grand entonnoir geuaille d’abord de
I'information a partir de tous les réseaux neurdeguis la couche supérieure du
cerveau — le cortex — et la transmet ensuite augcules messageres du corps.
Représentez-vous le systeme limbique comme unuésaaal formant le haut
de I'entonnoir ; il sert de zone-frontiere entreckrveau cortical d’'une part et,
I'hypothalamus et I'hypophyse d’autre part, au dascet entonnoir. Certaines
cellules de I'hypothalamus peuvent traduire l'imf@tion, encodée sous la
forme d'impulsions électriques par les nerfs dueosupérieur du cerveau, et la
transmettre jusqu’aux molécules messagéres colperelil s’'agit la de
'essence-méme de la communication entre l'esgriteecorps. Ce type de
transduction d’information sur le plan neuroendaen convertit I'information
neurale communiquée par le cerveau en informatiamdo@&inienne
hypophysaire corporelle » (Rossi, 2002, p.194). @edécules messageres
portent le nom de neuropeptides. « L’existence mémeelstransducteurs
neuroendocriniens d’informatiof..) regroupe et unit biologie et psychologie a
I'intérieur d’'un seul et méme cadre, celui de l#ate de linformation »
(p.199).

« La fonction de régulation de [I'hypothalamus l&usp récemment
découverte est l'influence qu'il exerce sur le éps immunitaire. Elle est
'ceuvre de pionnier accomplie entre autres par Ad€81) et par Stein,
Schleifer et Keller (1981) » (Rossi, 2002, p.208yec les découvertes des
années 80 et 90 portant sur le fait que les callinenunitaires produisaient des
substances liées aux cellules nerveuses et qoellakes nerveuses produisaient
des substances liées aux cellules immunitiireg vieilles affirmations sur la

3 Dés les années 1940, Rossi rappelle que Scha®40) et Harris (1948) avaient montré que « delsilesl
sécrétrices de I'hypothalamus » pouvaient foncwnoomme transducteurs moléculaires d’information e
convertissant les impulsions neurales encodangéspiit » en molécules messagéres hormonales densyst
endocrinien régulant « le corps ».

** « L’hypothalamus, gros comme un pois, est le eedtr systéme limbique dans le cerveau. Le lindiique
signifie limite, frontiere; on I'a d'abord utilisour décrire la frontiere entre les fonctions rad
« supérieures » du cortex cérébral, et les stresturinférieures » du cerveau, liées a la régulates émotions
et des mécanismes physiologiques corporels » (R&332, p.195).

% « Peut-étre que le support le plus fort de laamtie substances informationnelles a été la recbete Daniel
Carr et Ed Blalock, de I'Université du Texas, quomntrérent que les cellules immunitaires synthéisai
également, emmagasinaient et secrétaient des regiigs (Carr and Blaylock, 1991). En d'autres mies
agents cellulaires de la guérison produisent lem@sémessagers chimiques que ceux qui régulent Eburet
I'’émotion. Comme ces cellules disposent aussi téestpour les neuropeptides, il ne peut y avoitaige qu'il



spécialisation biologique étaient renversées. Egchmseuroimmunologie,
plusieurs équipes de chercheurs ont découvert gusréss et les réponses
émotionnelles pouvaient influencer les niveaux dimenes corticostéroides ; on
montrait que celles-ci a leur tour modulaient lemctions des cellules
immunitaires, et particulierement linflammation téghberg et al. 1992 ;
Sternberg et Gold, 1997).

Les scientifiques de ce courant commencérent apardre que la
connection n’était plus la métaphore la plus petas la plus utile pour
comprendre les relations corps-esprit. 1l y a tdatliens entre les systemes
biologiques que cela n’avait plus de sens de padefconnections’. Il fallait
parler d’unité.L’esprit et le corps ne sont pas connectés ; ils sounifiés. Le
mot ‘connection’ évoque l'assemblage de partiesasgs plutbt que
I'intégration forte et fluide de celles-ci. Ou ene: « L'esprit et le corps
représentent deux aspects d'un seul systéme dinaffoon. La vie est un
systeme d’information. Pensée et corps constitdenk facettes de ce systeme
unique d’information, ou deux facons de le concexqiRossi, 2002, p.100). Et
méme, comme les biologistes moléculaires Roger lBBebtKevin Ashbridge
I'ont avanceé, ces éléments interagissants sontegn@s moins par des fonctions
étroitement spécialisées que par une téléologis laitge : la préservation de
I'intégrité de I'organisme. Que la molécule ‘peaffleure a I'esprit conscient
guand nous sommes menacés et simultanément stiemileellules tueuses
naturelles reflete un principe téléologique : cestmessage prévenant a la fois
le cerveau et le systeme immunitaire qu'une blesgp@ut étre imminente et
prépare les deux pour les actions nécessaires.

Comme la neuroscientifique Candace Pert (I888)argumenté, les 70 &
80 neuropeptides — courte chaine d’acides amimgeEntifiés a cette date et les
récepteurs cellulaires correspondants peuvent \@ise comme les substrats
biochimiques de I'’émotion (Dreher, 2003, p.5). «Lmolécules messageres
représentent, pour la santé et la maladie, le gredénominateur commun, le
fondement de la communication psychosomatique ¢e8prit, les émotions et
le comportement d’'une part, et I'expression desegatiautre part (Pert et al.,
1985 ; Kandel, 1989 ; Rossi, 1987, 1990) » (R@&¥02, p.188). Ces molécules
gu’'on pensait appartenir a des systémes partisulflers réseaux nerveux,
endocrines, immunitaires) s’averent parler un lgegapsychosomatique
universel et leur signaux transportent des infoiongta de multiples niveaux
(organes, tissus, cellules, ADN). Les récepteursrapeptidiques ne sont pas

y a une communication a double sens (le terme tsigre est bidirectionnelle) entre le cerveaueetdrps. Plus
encore, nous savons maintenant que les cellulegeumes peuvent produire des produits des cellules
immunitaires, telles que l'interleukine-l, et quang le cerveau elles disposent de récepteurs podr (Gne
protéine trouvée sur les cellules T) ainsi que dauboup de peptides associés avec le systéeme itameini
(Farrar et al. 1987 ; Pert et al. 1986) » (DreB603, p.10).

%% Elle a participé a la découverte des endorphiresnorphines endogénes, et dirigé le service aehbhie du
cerveau de I'Institut national américain de sanéhtale (Hirshberg & Barasch, 1996, p.115).



limités au cerveau ; ils sont présents sur lesilesllde tissus a travers tout le
corps. « Les signaux qui s’échangent entre I'egpiié corps, expligue Candace
Pert, sont des drogues sécrétées en permanentas gaboratoires internes du
corps qui produisent tout, depuis les stimulantsgyiaux antibiotiques en
passant par l'insuline.(...) L’émission-réception dgnes dans le cerveau est
une activité en grande partie émotionnelle » (Hiesh et Barasch, 1996, p.115-
116). La neurobiologie moléculaire commande quiaieliés sur un mode clef
sur porte a leurs ligands correspondants, les té&gepde la surface de la cellule
sont soumis a des changements structuraux quiraddeat I'envoi de messages
au noyau de la cellule dans un processus appeigdiration. Une fois que ces
messages atteignent le noyau, ils stimulent unggraent dans I'expression des
genes, qui a leur tour menent a un changementldarsduction des protéines
cellulaires qui régulent I'activité fonctionnelle da cellule. « Les étres humains
possédent environ 100 000 génes. A peu prés 3@@dfre eux sont appelés
« genes constitutifs » parce que leur expressidnréggulée, a chacun des
moments de notre vie, par les messages recus dmwcate I'esprit et du
cerveau, via le systeme de signalisation des mi@gcmessageres. Nous
pourrions donc faire I'hypothése qu’un tiers enmirde notre expression
génétique peut étre influencée par des méthodehp®wgiques » (Rossi, 2002,
p.209). Par exemple, une cellule immunitaire péxgt éncouragée a l'action ou
freinée par un message d’'un neuropeptide tel qradrphine (Dreher, 2003,
p.7). Ainsi, les neuropeptides peuvent agir a geadistance de leurs cibles
cellulaires, sans connection synaptique ou lineg&). Jusque-la les nerfs
étaient considérés comme les seules voies de coitation entre I'esprit et le
corps. « A I'encontre du point de vue traditionngdlon lequel ce sont les
neurones qui constituent le lien entre I'espriteetorps, c’est en fait le systeme
des molécules messageres et des récepteurs ceBulgui est le plus
fondamental et représente I'essentiel de la comration psychocorporelle »
(Rossi, 2002, p.216).

Il. ) 2. Liens généraux entre variables psychigjogs (stress,
dépression, anxiété, support social), fonctionerms
biologiques et impact sur la santé.

Voyons d’abord comment de fagcon générale des kbars affinent,
grace a des moyens d’investigations accrus et oulerte de nouvelles
molécules messageres intermédiaires, le type atiogaiologique provoquée
par le stress, en continuité pour moi avec lesatraexpérimentaux sur le stress
chez les animaux de Cannon, Selye et Laborit. Atisob étudié par Selye et
Laborit, & I'adrénaline étudiée par Cannon, vienrsgtuellement se rajouter,
entre autres, la prolactine et I@sendorphines. Ce qui est particulierement
frappant dans ces études actuelles, c’est le suEesnesures concernant les



cellules NK (cellules Natural Killers, tueuses metiesy’. Les cellules tueuses
naturelles sont comme des assassins indépendandgtauisent virus, cellules
canceéreuses et autres pathogenes sans recevigndexsdes autres composants
immunitaires (Dreher, 2003, p.£%)Elles ont évidemment recu une attention
accrue par leur supposée capacité a éliminer diglese cancéreuses. Je
remarque également dans les études liant stresspatt sur la santé qu’on
évoque de plus en plus la cytokine proinflammatoite6®, molécule
apparemment récemment découverte, qui serait laiatnéd de réactions
d’'inflammation qui interviendraient dans toute usérie de maladies dont
notamment les maladies coronariennes, autre sugetprédilection de la
Psychologie de la Santé. « L'inflammation a récemnégé lié a un spectre de
conditions associées a l'age incluant les maladesdiovasculaires,
'ostéoporose, larthrite, le diabete de type Il,ertaines maladies
lymphoprolifératives ou cancers (incluant les myg#&s multiples, les
lymphomes non-hodgkiniens et les leucémies chrasidgmphoide), la maladie
d’Alzheimer et des maladies parodontale [maladie esus de soutien de la
denf? » (Kiecolt-Glaser et al., 2002).

Entrons dans le vif du sujet et illustrons lespm® précédents par des
exemples de recherche expérimentale.

Mentionnons d’'abord les études menées sur les arima Les preuves
les plus révélatrices au regard du stress et deffes sur I'immunité est venue
du travail de Yehuda Shavit et ses collegues.ntsxmntré que certaines formes
de chocs administrés a des rats durant des prasdexpérimentales
débouchaient sur une suppression de l'activité adisles NK (Shavit et al.,
1984, 1985). Plus précisément, la suppression disles NK résultait de
I'exposition a des chocs prolongés intermittentap(évisibles) mais non de
chocs brefs et continus. Une suppression simitiéréactivité des cellules NK
avait lieu quand les rats étaient exposés a dessawils ne pouvaient fuir par
opposition a des chocs qu’ils pouvaient fuir (SheRian et al. 1983). (...) Ces
études suggerent que ‘impuissance apprise’ ilrdodtr des stress imprévisibles
ou qu’on ne peut fuir ont des effets suppresseroagncés sur d'importantes
classes de cellules immunitaires. (...) Shavit a a@pels formes de stress

> 0n les appelle également lymphocyte K ou lymphecytotoxique (in Dictionnaire des termes de méuzci
Garnier-Delamare).

8 Et une définition plus médicale : « Cellule lymjid® distincte des lymphocytes B et T, dépourvues de
compétence immunitaire. Elle est capable, en l'atsele compléments, d'activer les anticorps (Igp@sents
en faible quantité (mais jusque la inactifs) augace de cellules cibles et correspondant awgeanés de ces
derniéres et de détruire ainsi directement cesileslicibles par cytotoxicité. C'est la cytotoxicdémédiation
cellulaire » (Dictionnaire des termes de médedBanier- Delamare).

%9 « Contrairement aux hormones (sécrétées par tlaesaroupées en organes — les glandes endoeriaes
agissant toujours a distance), les cytokines, énmiae des cellules isolées (lymphocytes etc.) nataction
essentiellement locale. Certaines cytokines intemvént dans I'inflammation et I'immunité (les 18&eiheukines
— IL- etc.), d’autres sont des facteurs de croissdiematopoiétique (...), d’autres enfin possédenpdgsiétés
antivirales » (Dictionnaire des termes de médecdanier-Delamare).

% Dictionnaire des termes de médecine, Garnier-Dalam



« opioides » parce gu’'a l'inverse d’autres strasseantrolables ou preévisibles,
ils étaient associés avec une analgésie (rédudéida douleur) et pouvaient étre
inversés par un antagoniste de l'opioide appeléxonake (Shavit 1991). Ces
découvertes ont suggéré que les déficits en Nierdt@ausés, au moins en
partie, par des élévations chroniques du niveau plegtides opioides
endogénés » (Dreher, 2003, p.17).

Mentionnons ensuite une situation expérimentakz ahes humains qui
provoque un stress aigu mais qui se résorbe rapigieavant de nous pencher
sur les études menées sur les stress liés a déii@os de la vie réelle.

William Gerritsen et ses collegues (1996) (in [@2relp.16) ont développé
une situation expérimentale concue pour induirdadeeur sociale : une tache
difficile de prise de parole en public. Il a éténdadé a 79 sujets sains de
préparer et de donner une présentation orale dewanpublic; un groupe
contrble comprenant trente personnes saines étsiembises a une tache non
exigeante de la méme durée. Comparés au groupsdlegries sujets qui ont
donné la présentation orale expérimenterent derlsidn accompagnée d’une
élévation de la tension artérielle, des niveauxédede divers hormones (par
exemple, cortisol, prolactine gtendorphine) et des changements immunitaires
correspondant avec un stress a court-terme : @vat&n des cellules tueuses
naturelles (NK), une chute des lymphocytes T (¢éetllCD4) et une réduction
de la capacité des lymphocytes a répondre aux didistigenes étrangers
(Gerritsen et al. 1996).

Si I'on étudie en particulier les fluctuations imnuliogiques rapportées
dans ce genre d’études on peut avancer que « ¢gmérd parlant, quand nous
expérimentons un stress aigu, (...) le systéme nengumpathique, qui
gouverne la réponse ‘combats ou fuis’, entre enomcet le résultat est
I'accroissement rapide de I'activité des cellulesuses naturell&s(Naliboff et
al. 1991). (Certains théoriciens suggerent quééss aigu mene a une élévation
des cellules NK parce que nous avons besoin d'lingnétion rapide des
pathogenes durant cette période de menace). Au nm@ormeent, d’autres
réponses immunitaires sont régulées vers le bag;&be pour prévenir des
réactions inflammatoires excessives ou prolongéepeuvent résulter en des
désordres auto-immuns. Le stress chronique, d’gatre résulte souvent en une
régulation vers le bas des cellules NK et d’auindgcateurs de 'immunité, une
suppression immunitaire de long terme qui peut namsire vulnérable a la
maladie. Sur base de ces découvertes, les équpelseticheurs poursuivent la

®1 Cependant, « En raison de la pluralité des voeesaimmunication entre le systéme nerveux et leByst
immunitaire, le stress peut affecter les réponsesunes par desoies multiplesallant de l'activation du
systéme nerveux sympathique a la libération deogludicoides, en passant par la libération d’enitiogs ou la
modulation de la sécrétion d’hormone de croissabcke prolactine » (Dantzer, 1996)

%2 « Les cellules NK jouent un réle important cortiee nombreux types d'infections virales, y compedeas
dues a I'herpés et a I'oncogeneése virale (cancergyohe virale) » (Rossi, 2002, p.318).



possibilité que le stress chronique soit le factawrsal le plus signifiant dans les
maladies de la suppression immunitaire » (Dreh&)p

Tournons-nous ensuite vers les études menéesesustiess issus de
situation réelle, les altérations immunitaires énmuitant et leur impact sur la
santé :

« Les premiéres recherches en psychoneuroimmueoleg sont
typiquement tournées vers des événements tresegeels que le deuil aprées le
décés d’un conjoint (Bartrop, 1977). (...) A partegsdannées 80, les chercheurs
ont commencé a considérer si des événements sltesplls communs
pouvaient aussi provoquer des altérations immueggi une série d’études a
montré que des stresseurs limités dans le temps deé des examens
académiques avaient des conséquences immunologijuesela est important-
gue ces changements immunologiques pouvaient éttgnts pour la maladie
infectieuse et la guérison des blessures (Glasal.,e1992 ; Whitehouse et al.,
1996 ; Kiecolt-Glaser et al., 1984 ; Marucha et H98). Ainsi dans I'étude de
Marucha (1998), des blessures réalisés au niveaqualdis (bouche) trois jours
avant un examen majeur guérissaient en moyennepli¥tentement que celles
faites sur les mémes individus durant les vacamoét® . (...)Les stresseurs
séveres peuvent produire des dérégulations imnitgsta long terme. Des
hommes et des femmes qui procurent des soins atéong a un membre de
leur famille souffrant d’'une maladie sévere telldaheimer rapportent souvent
de hauts niveaux de stress et cela a été assoei@ @ave dérégulation
immunitaire prolongée (Futterman et al., 1996, KieGlaser et al., 1991,
1987 ; Mills et al., 1997, 1999 ; Grant, 1999 ; 18aa et al., 1998 ; Esterling et
al., 1996 ; Glaser et al., 2000). (...) Dans une étlates laquelle des volontaires
se sont vus inoculés divers types de virus du rhiesestresseurs qui duraient
plus d’un mois ou plus étaient les meilleurs pridics du développement du
rhume (Cohen, 1998) ; de facon similaire, des pesiavec un statut social
inférieur (un stresseur social) avaient plus dguésde développer une infection
respiratoire que ceux avec un statut élevé. Laodiec maritale, un stresseur
interpersonnel persistant, a été associé avecanwidn immunitaire affaiblie
(Kiecolt-Glaser et al., 1987, 1988, 1993, 1997)usScertaines circonstances, la
dérégulation immunitaire peut persister des mois d®rs années apres
I'événement. Des changements immunologiques orr@igé des semaines ou
des mois aprés des désastres naturels tels quendslements de terre et les
ouragans (lronson et al.,, 1997 ; Solomon et al97)19La dérégulation
immunitaire peut persister plusieurs années ou @uss la fin des soins a un
proche (Esterling, 1996). (Kiecolt-Glaser et a02) ». Concernant
spécifiquement le lien entre stress, altération umitaire et maladie infectieuse,
«I'équipe de Glaser a utilisé différents stressepsychosociaux, afin de
démontrer comment des infections latentes de ueid’herpés, tels 'EBV,
pouvaient se déclencher. On a trouvé que la présdaucs le sang de taux plus



élevés d’anticorps de 'EBV (IgG) pouvait étre agée a la solitude (Glaser et
al., 1985), au stress des examens (Glaser et&f),18u divorce (Kiecolt-Glaser
et al., 1988) et aux soins que procurent des mesrdeda famille aux malades
d’Alzheimer (Kiecolt-Glaser et al, 1991) » (Rosx002, p.338).

Un des parametres de cette dérégulation immumitdiaugmentation de
la cytokine pro-inflammatoire IL-6 : « Beaucoup tiides ont montré la
corrélation qui existait entre un stress élevéa @robabilité de ce fait augmentée
de souffrir d’'une infection des voies respiratoisegérieures. (Cohen et al.,
1991 ; 1996 ; Stone, 1992, Takkouche et al., 200))Cohen et al. (1999) ont
prouvé empiriquement que la cytokine pro-inflamnratolL-6 serait la
médiatrice de l'augmentation des maladies respiescsupérieures chez des
individus infectés et présentant des niveaux asstéleves » (Ray, 2004).

Le stress lié en particulier a un statut d’'infatesociale a également été
mis en lien avec des parametres biologiques phetisuet relié a la maladie
coronarienne : une étude récente de Brydon et 28104) a montré que
I'insuffisance coronarienne (Coronary Artery Disglaest plus prévalente chez
des personnes d’un statut socioéconomique inféroelui-ci étant associé a une
exposition plus importante au stress psychologi@at.auteur affirme a ce sujet
le rdle médiateur de la cytokine pro-inflammatdlreés. Parmi 38 fonctionnaires
civils, les participants furent divisés en groupe statut socioéconomique
inférieur ou supérieur selon leur grade d’empldyétre les deux groupes, il y
avait des différences significatives dans la prdéidacd’lL-6 et dans le taux
cardiaque de réponse au stress. Dans le groupev «3&S’ (statut
socioéconomique inférieur), la production d’IL-6ntinuait & augmenter entre
1hr30 a 2hrs apres le stress alors gu’elle selis@bapres 1hr30 dans le groupe
de statut socioéconomique supérieur. Le taux cgudiaevenait a la normale
apres deux heures chez 75% des personnes dessi@tgconomique supeérieur
comparativement a seulement 38% de l'autre gro@es. résultats suggerent
gue les personnes a statut socioéconomique infés@ut moins capables de
s’adapter au stress que leurs collegues a statidésmnomique supérieur. Les
augmentations prolongées de IL-6 induites parrésstdans des groupes a statut
socioéconomique inférieur représente selon lesusitgn nouveau meécanisme
liant potentiellement la position socioéconomiqtiaenaladie du cceur.

Voyons maintenant les parameétres biologiquesdiés états de détresse
psychologique (anxiété et dépression) :

« Locke (et al., 1984) ont trouvé que la dépressb les symptdmes
anxieux, en réponse a des événements tres stiessaifuaient une capacité
réduite a assumer ce qui se passait et avaientqumseqguence une baisse de
I'activité des cellules tueuses naturelles ; partre on pouvait relier une bonne
capacité a affronter les événements (des symptdéuksts face a des stress
consécutifs a d'importants changements de vie)eafarie activité des cellules
tueuses naturelles » (Rossi, 2002, p.326). « L&l pte cortisol est I'un des



indicateurs de la fonction hypothalamo-hypophysairegénalienne (HHS) le
mieux étudié chez des populations déprimées. (...) Demparaisons
transversales d’individus déprimés et non-dépriordsdentifiés des moyennes
de niveau de cortisol élevées sur 24hrs et un mythincadien du cortisol aplati
chez des sujets déprimés (Deutschle et al., 19&%ompson et al.,, 1992 ;
Yehuda et al., 1996). Des études précliniques gateénent montré les effets
suppressifs d’'une activation chronigue de l'axe HGH sur les réponses
immunitaires meédiées par les cellules T (McEwe7)9 (in Spiegel & Giese-
Davis, 2004). Or «la perte des variations circacks normales de cortisol,
similaires a celle observée dans la dépressiodjtprae mortalité plus précoce
parmi des patientes avec des cancers du sein as#agiSephton et al., 2000).
Nous avons trouvé que cette anormalité de la fonddHS impliquaient des
sommets tard dans la journée et était associéelayerte du soutien conjugal
due au deuil ou au divorce et associée a un nopibsebas de cellules tueuses
naturelles. (...) Des symptdomes de dépression évaiagésdes cliniciens
prédisent significativement a la fois une numératite globules blancs plus
basse et de celles des cellules tueuses natu(Aleersen et al., 1994). Des
symptémes de dépression chronique et un manqueppers social prédisaient
une cytotoxicité réduite des cellules tueuses p&s mesurée a trois mois de
suivi chez des patientes souffrant de cancer dao @e2vy et al., 1987) »
(Spiegel et Giese-Davis, 2004). « On a découvestlgudépression et I'anxiété
augmentaient la production de cytokines proinflatomes, notamment II-6
(Appels, 2000 ; Maes et al., 1995, 1998, 1999), dewuverte important reliée
a la littérature plus large sur la morbidité etrartalité associée aux désordres
dépressifs et anxieux (Appels, 2000, dans le catadealadie coronarienne
notamment) » (Kiecolt-Glaser et al., 2002). « Bigne de hauts niveaux
plasmatiques de IL-6 étaient associés avec unes$étrplus grande dans un
échantillon de femmes, le sous-groupe de femmespognaient soin d’un
proche malade d’Alzheimer avait des plus hautsauxede IL-6 que les autres
femmes qui anticipaient un déménagement ou que Slgsts contrdles
(Lutgendorf et al., 1999) ; cette découverte egiqdiérement importante parce
gue les donneuses de soin étaient 6 a 9 ans ploeseen moyenne, que les
femmes des deux autres groupes, ce qui suggereegsieesseur avait accéléré
les changements liés a I'age » (Kiecolt-Glaser 2200

Mentionnons enfin les études qui ont relié, supmarcial, parameétre
biologique et santé afin de comprendre commeni-cekun impact positif sur
la santé : « Le lien entre les relations persorsddt la fonction immunitaire est
'un des découvertes les plus robustes de la psyhroimmunologie,
embrassant diverses populations et divers stresgdahino et al., 1996). Dans
un échantillon d’hommes séropositifs, un supporot@nnel percu comme bas
était associé a un plus rapide déclin des celllH€D4’, un important marqueur
de la progression de linfection HIV (Theorell €t,a995). Une meilleure



activité des cellules NK chez des patientes canséreétait relié a une haute
gualité du support émotionnel du conjoint, du suppocial percu de la part du
médecin de la patiente et de la stratégie d’ajusteéronsistant a activement
rechercher du support social (Levy et al., 199(Kiecolt-Glaser et al., 2002) ;
« Une revue de la littérature portant sur 50 étwdesontré « que les individus
avec de hauts niveaux de support social avait vessipn artérielle plus basse
gue les individus avec des niveaux plus bas deastigpcial » (Uchino et al.,
1999) et une revue de la littérature portant suti@les a suggéré « que les
individus avec de haut niveaux de support socialtane réponse des cellules
naturelles tueuses plus fortes (c’est-a-dire laaci@ de tuer des cellules
tumorales éventuelles) que les individus avec desanx plus bas de support
social » (Uchino et al., 1999) » (Ray, 2004).

Toutes ces études, un peu répétitives mais qu’il me semblait nécessaire de
mentionner pour montrer le foisonnement de travaux et de preuves empiriques dans
ce domaine, vont toutes dans le méme sens : les événements stressants chroniques
ou séveres et la détresse psychologique (anxiété ou dépression) qui y est liée sont
toujours marqués biologiqguement par une élévation de cortisol, une diminution des
cellules NK et une élévation des cytokines proinflammatoires IL-6, parmi les
parametres biologiques les plus étudiés actuellement. Le contraire est observé
guand la personne dispose de support social. Bref, les événements biologiques liés
aux évenements et sentiments négatifs forment un tout qui se renverse en cas
d’événement et de sentiment positif. Le corps biologique est éminemment réactif a
tout sentiment négatif ou positif, agréable ou désagréable et il est exact qu’'on peut
véritablement parler d’unité psychosomatique.

Etudions maintenant de facon plus particulierepmmetres biologiques
en jeu dans le lien entre facteurs psychosociauxadence/progression du
cancer des deux maladies les plus tueuses : maladirarienne et cancer.

ll. e) 3. Les cofonctionnements biopsychosociaye@dans la maladie
cancéreuse

De quelle facon les facteurs psychiques ont-ils unfience sur le
cancer? Dans le cas du cancer, on a d’abord casique c’était par
I'intermédiaire d’une réduction de la compétence systeme immunitaire et
notamment la diminution de [lactivité cytotoxiqueesd cellules tueuses
naturelles. « Cette idée est basée sur deux grodpetonnées : d’'une part,
I'activité des cellules NK est diminuée dans leglss avancés de mélanomes et
de cancers du sein (Levy et Heiden, 1990 ; Hersey. £1980), alors que les
cellules NK ont justement pour fonction dinhibee développement des
métastases (Hanna et Barton, 1981) ; d’autre g@anhombreuses études meneées
tant sur I'animal que sur 'lhomme ont démontré daes événements stressants
conduisent souvent a une diminution notable du merdb cellules NK (Gatti et



al., 1987 ; Kiecolt-Glaser et al., 198?* » (Bruchon-Schweitzer et al., 1994,
0.192).

Quelle liaison avec le type C jusque-la décrit dn§ttérature comme
favorisant le risque de cancer ? Pour Dantzer (1$92465), d’'une fagon
générale, la perte de contréle qui conduit a lasipdé et a la soumission est
associée a une hyperactivité du systéme hypoplomsicasurrénalien (p.165),
autrement dit «a une libération accrue de gludmmides (cortisol) et
d’endorphines et & une inhibition de I'axe gonadimér» (Dantzer, 1996) Ces
personnes davantage passives « devraient étresgrgsbles aux maladies liées
a un dysfonctionnement du systéme immunitaire ésdisiment consécutif a
une activation chronique du systeme hypophysoamstirrénalien » (Dantzer,
1989). Cette modalité réactionnelle correspond sigosment au type C des
épidémiologistes (p.167). Cette hypothese, écriait I'objet d’investigations
clinigues et expérimentales.

Je suis plus que réservée. Dantzer lui-méme parle de correspondance
« grossiere » ce qui montre gu'il n’est pas lui-méme convaincu par ce qu'il avance.
La construction intellectuelle est belle mais erronée. Je m’étonne vraiment de cette
dissociation qu'il propose entre les deux systémes biologiques (médullosurrénalien
versus corticosurrénalien) impliqués dans la réaction de stress alors que cette
dissociation n’existent pas puisqu’ils interviennent tout deux. Ce qui est vrai, c'est
gue le médullosurrénalien ne serait associé qu'a un contexte de défi tandis que
médullosurrénalien et corticosurrénalien seraient associés en contexte de menace
(voir point sur Selye) et donc de stress chronique. Est-ce la logique que Dantzer
poursuit tablant sur le fait que les personnalités de type A ressentent les menaces
comme des défis ? Je le pense alors méme qu’il sait pourtant que le type A n’a pas
été considéré comme associé a un risque accru de maladie coronarienne méme si
on I'a cru un moment. Mais bien I'hostilité qui, elle, est bien une facon de se sentir
sans cesse menacé. Ceci fait s’écrouler tout son bel édifice logique, entrainant avec
lui les équivalences tout aussi approximatives type C — passivité — libération de
cortisol — cancer. Bien sOr la passivité chronique si on la considére en tant
gu’impuissance et désespoir chronique face a une situation a laquelle le sujet ne
parvient pas a s’adapter s’assortit bien a une libération continue de cortisol mais dire
gue ceci est lié spécifiguement a un certain type C et spécifiguement au cancer est
inexact. Ces parameétres biologiques sont a relier a d’autres types comportementaux

8 sur des étudiants en période d’examen qui sors plas susceptibles de contracter des infections.

8 « A titre d’exemple, I'exposition a des chocs élewes inévitables ou imprévisibles diminue laacifé de
prolifération des lymphocytes T chez le rat, alque les chocs électriques n'ont pas d'effet qudsdsant
contr6lables ou prévisibles. Les mémes phénomeémesabservés chez des sujets humains exposés & dive
événements de vie (deuil, maladie d'un parenticdifiés conjugales, concours). Chez des étudiantaétiecine

de premiére année, la période des examens est pagoge d'une diminution des capacités de production
d’interféron, une molécule a activité antiviralenthétisée par les globules blancs, d'une réductien
pourcentage de cellules tueuses naturelles et dbaisse de leur activité cytotoxique » (Dantzeg6)9

% « A linverse, le sens du contréle et un fort #misocial sont accompagnés d’une diminution dibéation

de glucocorticoides » (Dantzer, 1996).



également et a d'autres maladies physiques également. Les personnes hostiles
montrent bien des taux d’hormones de stress plus élevés que la moyenne.

A partir de certaines prémisses correctes (passivité — libération de cortisol,
catécholamines quand un stress est ressenti comme un défi), Dantzer extrapole des
liens supplémentaires qui eux ne sont pas corrects.

Tournons-nous maintenant vers Dreher. Il évoquie,lés travaux de
Temoshok (1985) et Levy et al (1985, 1987) qui amtrélé coping passif ou
non expressif avec des défenses immunitaires &ffaib Ainsi, dans une
recherche avec 58 patients atteints de mélanomgia Ljlemoshok (1985) a
montré que les répresseurs — personnes qui maontrae non-expression des
émotions sur des enregistrements vidéos d’'intevistwicturées codées par des
évaluateurs indépendants — avaient des lésions abursssives et plus
volumineuses et moins de lymphocytes infiltrantsiee de la tumeur pour
contenir le développement malin (Dreher, 2003, p.20

Pour Dreher (p.22), lincapacité a exprimer desotons renforce le
désespoir inconscient parce que la personne gunespable de vivre ou de
communiquer ses émotions pourrait étre incapablpeder sur des conditions
sociales stressantes ou d’affirmer de Iégitime®ibesou droits. I| mentionne
alors (p.24) les recherches de Pennebaker (1989)ogu montré que
I'expression et le traitement des émotions avaimet influence salutaire sur les
fonctions immunitaires et la résistance a la maladdans des études
expérimentales, les sujets qui couchaient sur Ipiepaleurs pensées et
sentiments les plus profonds a propos de traunssepavaient un meilleur taux
de réponse des cellule$®TPennebaker et al., 1988) & et une santé globale
meilleure (ib, 1989, 1986) que les sujets contrgle écrivaient a propos
d’événements triviaux. Pennebaker a montré que goercela soit efficace sur
la santé les anciennes émotions bloquées devaargaulement étre exprimées
mais aussi traitées cognitivement — comprisesseiwés sur le cours de trois ou
guatre sessions d’écriture de 20 minutes sur des guccessifs.

Je ne tire pas les mémes conclusions de ces études que celles de Dreher. Le
lien entre inhibition émotionnelle et défenses immunitaires affaiblies n’est pour moi
probablement qu’un lien indirect. Les sujets les plus inhibés et les plus passifs sont
probablement aussi les sujets les plus désespérés. C’est ce désespoir qui affaiblit les
défenses immunitaires et non linhibition de I'expression émotionnelle. Dans les
études de Pennebaker (1989), ce n'est d'ailleurs pas I'expression émotionnelle en
tant que telle qui compte mais ce que le sujet fait de la situation qui a provoqué en lui
des émotions, comment il tente de replacer les choses dans un contexte ou il peut
comprendre ce qui lui est arrivée. Comprendre, c’est se redonner un sentiment de
controle et d’espoir; je pense que c'est ce sentiment-la qui est a l'origine de
'amélioration immunitaire et non I'expression émotionnelle.

% Les lymphocytes T auxiliaires élaborent I'intekte 2 qui stimule la prolifération des lymphocyds
cytolitiques dont la multiplication va amplifier tdponse immunitaire de I'organisme (Dictionnaies termes
de médecine, Garnier-Delamare).



Concernant le lien dépression-cancer, « il y avareté de moyens par
lesquels les anormalités de la fonction hypothatagmophysaire-surrénalien
[élévation du cortisol] reliée a la dépression patecter le taux de progression
du cancer. L’hypothese la plus importante est dasdion entre l'axe
hypothalamo-hypophysaire-surrénalien et dysfonctiomunitaire puisque les
glucocorticoides sont de puissants immunodépressefBpiegel et Giese-
Davis, 2004). Il semble possible dinverser lesessff déléteres de la
dépression/stress par la psychothérapie. Ainsi, e « fraitement
psychothérapeutique peut normaliser les taux deéisobrchez les patients
cancereux. Ainsi Cruess et al. (2000) ont réparthasard 34 patients souffrant
de cancer du sein & un stade peu avancé entre hdémapie cognitivo-
comportementale de gestion du stress (CBT) et oné€ition contréle. Aprés
dix semaines d’intervention, les niveaux de cortis@ient significativement
plus bas dans le groupe d’intervention. Cette cHates le cortisol était associee
avec le plus grand bénéfice de la thérapie (AntbriCarver, 2003). De facon
similaire, des patients souffrant de cancer du &ain stade peu avancé qui ont
participé a une thérapie de groupe existentiell@3lsemaines (van der Pompe
et al., 1997) ont montré des niveaux plus bas d#sob plasmatique et de
prolactine » (Spiegel et Giese-Davis, 2004). FayayDreher, 2003, p. 239)
avant son étude montrant des bénéfices en termeasirde pour les patients
bénéficiaires d’'une intervention psychosociale @)99(cfr point sur
interventions psychosociales et cancer), montre gas mémes patients
expérimentent un accroissement significatif de leeltules tueuses naturelles,
des lymphocytes granulaires larges et de la capdeit’interféron a augmenter
I'activité des cellules tueuses naturelles (Fawzsl.e 1990).

Une étude importante datant de 1999 (Jung et Jr&imontré que le
mécanisme qui pourrait rendre compte des effetdoown du tabagisme et de la
dépression sur le cancer (étude de Linkins et Gmoksfi990) était également la
réduction de I'activité des cellules Natural KifleiSeuls les fumeurs déprimés
montraient ces réductions de cellules NK, ce gatait ni le cas des fumeurs
non déprimés, ni des déprimés non fumeurs.

Pour Dreher, contrairement a certains commentairggues qui ont
questionné l'importance clinique de ces déclins imitaire§’, les composants
immunitaires mesurés par Temoshok et Levy notammeent spécifiquement

7 « L'ampleur des variations observées reste mingnee dépasse pas habituellement les limites de la
normalité ; de plus, les effets ne vont pas toalans le sens d’'une diminution de I'immunité. &oiv’'agent
agresseur, son moment de survenue par rapportraulei@ent de la réponse immune et la fonction inmitaire
étudiée, on peut observer aussi bien une dimingfidmne augmentation de réponse, voire une absEaffet »
(Dantzer, 1996). « La plupart des tumeurs cancésssnt infiltrées par des globules blancs dangrom@ortion

qui est loin d’étre négligeable (25%). De plusirtérprétation des résultats publiés est complicpeiele fait

gue les taux périphériques représentent une paetiement (environ 5%) de I'activité immunitairéRazavi,
1994, p.18) Pour Razavi (1994, p.19) donc : « unenunosuppression secondaire a un facteur de stress
psychosocial ne peut pas dans I'état actuel desaissances étre considéré comme favorisant le a#vement
d’une affection cancéreuse ».



pertinents pour 'immunité anticancéreuse. Temoshalesuré des lymphocytes
infiltrant les tumeur® qui ont prouvé leur pertinence pronostique darss le
mélanomes (Temoshok, 1985) tandis que Levy a melsréactivités des
cellules NK dont elle et Ronald Heberman, l'immuwuste réputé de
I'Université de Pittsburgh qui a découvert les Wek NK, ont montré la
pertinence pronostique dans les cas de canceridlsyy et al., 1985 ; Levy
et al., 1991). (Dreher, 2003, p.192). Autres exesplle cette pertinence :
« Dans une étude qui a porté sur 116 patients remtiftle cancers du sein en
postchirurgie, Andersen et al. (1998) ont montré s femmes avec les plus
hauts niveaux de stress voyaient leurs cellulesab&c une capacité reduite de
détruire des tumeurs humaines en tubes ou de répand effets activants de
I'interféron » (p.25). Une étude datant de 2005t¢lendorf et al.) menées sur 65
patientes qui présentaient une masse tumoraleepekisuspecte et subissaient
une opération chirurgicale pour ce faire a monwé garmi ces patientes 42
souffraient d’un cancer de l'ovaire et que chezeseti on remarquait plus de
changement de la fonction immunitaire que cellessguffraient de tumeurs
bénignes, non seulement au niveau périphériques (gasang) mais également
au niveau de la tumeur (échantillons prélevés pauigie) : on trouvait dans ce
cas une toxicité abaissée des cellules NK infittiantumeur. Les relations
étaient méme plus robustes a ce niveau. Par clenstigoport social était relié a
une activité cytotoxique plus grande de ces méméiales. La détresse avait
elle I'effet inverse. Pour les auteurs, ces décdagesoutiennent la présence de
I'influence du stress au niveau du microenvironnenae la tumeur.

Pourtant, « il faut noter que lI'importance des rfiodiions de I'immunité
dans la genése et I'évolution des cancers estcuagoversée dans le monde
médicaf® et qu'elle n'a en aucun cas limportance qui Ist prétée par les
psychosomaticiens, en dehors peut-étre des turd&arigine virale » (Bruchon-
Schweitzer et al., p.192). Dreher (p.28) précisen@me bien que I'état de santé
ou de maladie ne peut pas simplement étre mesuepaugmentations ou des
baisses immunitaires ; les dysfonctions au nivediulaire doivent étre aussi le
résultat d’'une expression génétique altérée. lgaealors la remarquable série
d’études menées par 'immunovirologiste, Ronalds€étala psychologue Janice
Kiecolt-Glaser, et leurs colléegues et qui ont méniinfluence du stress et des
facteurs émotionnels sur l'expression des genesisiAils ont montré
'augmentation de protooncogenes, responsable dualerdghement du

% « La plupart des tumeurs cancéreuses sont iefiitpar des globules blancs dans une proportioesjubin
d'étre négligeable (25%). Mais le fait que les el cancéreuses les plus antigéniques — et dont le
développement pourrait théoriquement étre conpéléla réponse immunitaire — sont quelquefois saiigi se
divisent le plus vite, ne permet aucune extrapmtesimpliste » (Razavi, 1994, p.18).

%91 suffit de penser & Tubiana et Israél, les deamcérologues mentionnés dans le chapitre Il de tedse et

qui sont trés sceptiques par rapport aux thésesuitaires dans les cas de cancer, sauf effectivedars les

cas de cancers liés a des virus. Mais font-ilsreéfée a la méme immunité que celles des autreslums
guand on sait la complexité du systéme immunigtirde ses différents composants ?



développement malin de cellules, chez des étudiamdecins en période
d’examen (Glaser et al., 1993). Or les oncogénpgsentent un mécanisme
pivot dans la plupart des cancers humains. Si fesstpeut augmenter
I'expression de proto-oncogenes, (...) cela peutdingformer des proto-
oncogenes bénins en des génes du cancer actifice Jdaiecolt-Glaser et
Ronald Glaser ont aussi montré que le stress pgererales mécanismes de
réparation de I’ADN (Kiecolt Glaser et al., 1988% telle facon que les cellules
transformées sont plus susceptibles de se développepleine tumeur. Et
Dreher (p.156), de bien rappeler que le corps pppbser au cancer son propre
arsenal de défenses anti-cancer, défenses quimeas limitées au systeme
immunitaire mais incluent la régulation de I'exmies des genes, I'apoptose et
les mécanismes de réparation de '’ADN.

Les données de Kiecolt-Glaser sont cohérentes avec la vision d’lsraél,
canceérologue, concernant les mécanismes impliqués dans la genése du cancer. Les
chercheurs cherchent probablement a rencontrer les réticences des médecins quant
au role joué par le systeme immunitaire dans le systéme de défense contre le
cancer.

Conclusion: a quels résultats ont mené les rehbkerc
expérimentales tachant de lier stress/détressenpleypque et
maladie physique ? Que retenir ? Qu’écarter ? Quoser ?

Ce que je retiens d’'abord de la littérature pangeutans ce chapitre, ce
sont les réactions somatiques décelables et rigpétitoujours les mémes, qui
surviennent en cas de stress/détresse psychigee,ume différenciation entre
stress aigu et stress chronique (ce dernier seuaairgar une chronicité des
réponses somatiques et une augmentation de celpes-capport a celles que
I'on remarque en situation de stress aigu), eteemtie situation stressante mais
percue comme un défi ou au contraire percue denfamacante. Les termes de
stress chronique, de détresse psychique marquééapsiété et la dépression
relevent pour moi de la méme réalité psychosometide terme de stress
chronique ayant pris de plus en plus une connatgtgychique parallélement a
I'activation corporelle biologique a laquelle ilmeie depuis Selye. L'ensemble
des réactions biologiques auxquels donne lieu i@ssichronique peut mener a
la décompensation somatique dans I'endroit le faide de I'organisme. C’est
le fameux épuisement auxquels font référence Caah8elye et qui ne manque
pas d’évoquer également pour nous psychologues uisament
mental/psychique quand l'agent stresseur est avaunt relationnel. C’est
I'inhibition de I'action de Laborit, c’est la renomtion-capitulation-abandon
d’Engel aprés épuisement de toutes les stratégidatid ou de fuite ou parce
gue I'on a la conviction par connaissance de laatin que cela ne sert a rien.
Toutes ces données plaident pour la non-spécificitéen entre agent stresseur,



type de réaction et type de maladie. Selye, le reravait compris cela. C'est
toujours la réaction d’abandon, de capitulationeapune lutte qui a duré trop
longtemps sans mener a rien ou apres la tentagvéuid ou de compenser
d’autres maniéres qui suscite le méme type de iodactbiologiques qui

provoguent a leur tour cependant non pas tous faemdaladie mais un certain
type de maladie physique en fonction de facteursdiionnants particuliers

comme l'avancait Selye.

Des médecins autant que des psychologues ont demps — et certains
apparemment y croient toujours — pouvoir réarticulene spécificité
psychobiologique liant un certain type de persatal de comportement avec
un certain type de maladie (en particulier cantena&adie coronarienne), via
un certain type de fonctionnement biologique. Degmifeques systémes
d’opposition ont vu le jour (actif versus passdntrolant versus soumis, type A
versus type B) qui se répercutaient a tous lesétdg réseau psychosomatique.
Mais la construction était trop belle pour étreieralLe réve de personnalité
spécifiqgue pour des maladies spécifiques s’estfoisede plus révélé illusoire.
On a cru, grace a la biologie, a la neuropsychoinotugie, pouvoir enfin
étayer ce réve. |l suffit de creuser un peu lesel@our voir que c’est forcer la
réalité que de la penser de cette maniere. DéjxaAter avait fait cette
tentative de lier spécifiqguement conflit et malaeirese basant sur ce que javais
appelé une pseudo-physiologie émotionnelle : iitad@houé. Est-ce parce qu'il
est issu du sérail psychanalytigue qu'on n'a pasnte en Psychologie de la
Santé les lecons de son échec ? Je crois qu'omse e l'avancée de la
science et des méthodes plus rigoureuses perreettrai’établir le lien
psychosomatique sur des bases autrement plussglidecela n'avait été le cas
jusqu’ici. Une fois de plus on s’est fourvoyé. Ceg@nt, au creux de I'échec,
gue je nomme ainsi, méme si, en Psychologie deafdéSon ne semble pas
encore en avoir pris la mesure, se dessine un grgipoir : il faut revenir aux
enseignements de la non-spécificité de Selye ailbyen quelque chose comme
un facteur psychique qui intervient dans l'appanitiet le déroulement de la
maladie organique : il s’agit du sentiment d'imsaisce et de désespoir mais |l
se révele pouvoir participer au déclenchement lgtvalution péjorative d’'un
grand nombre de maladies organique, cancéreusdjagae mais autres
égalemerif et non dune en particulier. Seules les fragilitééréditaires,
constitutionnelles ou acquises semblent détermlaeforme que prend la
maladie organique. On peut aussi supposer quecplgsntiment d'impuissance
et de désespoir est profond et durable plus la dimlasque de se révéler
maligne et de mener a la mort.

Ce sentiment d'impuissance et désespoir peut @mane differemment
selon les auteurs ; certains parlent de sentimenietite de contrlle ; certains

0 Ainsi, Engel et Schmole (1955) ont parlé de situet sans espoir pour qualifier les moments évislates
rectocolites ulcéro-hémorragiques (Besancon, 19992).



parlent d’inhibition de l'action, d’autres de dégsmn; d’autres enfin de
syndrome d’abandon. Dreher (2003) a fait I'excd#europosition que I'hostilité
(cfr annexe Ill), réaction apparemment opposéepmsivité et a I'impuissance
et au désespoir, recouvre en fait des tendanceesiyes latentes donc un
sentiment d'impuissance et de désespoir latentteBdas conditions psychiques
qui risquent de mener a la maladie physique grawgbkent pouvoir se ramener
a ce sentiment d’impuissance et de désespoir.

Ces données rejoignent aussi bien les propositamsMarty sur le
traumatisme que celles de Sami-Ali sur I'impasdgatiennelle. Le traumatisme,
c’est bien l'incapacité du sujet a pouvoir s’adafteune situation qui est bien
souvent une situation de péfte ce qui se traduit par son sentiment
d'impuissance et de désespoir face a celle-ci. passe, c’est 'impossibilité —
son impuissance, son sentiment de n’avoir aucuoirespu sujet a trouver une
Issue.

Ce que les méthodes expérimentales déployées jcisglont pas pu
mettre en évidence (parce qu’elles n'ont peut{éti® pose les bonnes questions
ou parce qu’elles ne peuvent se permettre de Eeledtemps de s’asseoir
longuement pour écouter les sujets - qui n’évoqgpastces themes-la d’emblée
ou rarement) et que les récits de vie, eux, peemette mettre en avant, c’est
gue ce sentiment d’'impuissance et de désespobusé pvant tout pour le sujet
dans la relation a une figure ou plusieurs figutest la reconnaissance lui est
impérative pour des raisons liées a son histoissgm Histoire passée marquée
elle-méme par ce sentiment d’impuissance et desgése(quant au fait d’étre
reconnu, entendu, d'étre considéré digne de vadtud’'estime, d'avoir le
sentiment d’exister aux yeux de et d’avoir sa plaans le lien a une figure ou
aux figures parentales.

Il est tout aussi frappant de constater dans leserehes expérimentales
réalisées la force biologique du « support sociqlie je préfére appeler « lien
relationnel », le sentiment de vitalité et la vitabiologique qui est issue d’'une
relation dans laquelle le sujet se sent reconnugi @gint les propositions de
Marty sur la nécessité d'un lien thérapeutiquevgeinne « revitaliser » le sujet
malade et ses constatations sur le lien entreis@dditine maladie et trouvaille
d’'un nouveau lien relationnel pour le sujet.

Le dernier point marquant est celui du role encooatroversé de
I'inhibition émotionnelle versus expression émotielle dans la problématique
maladie/santé, role auquel semble tenir particeniemt Dreher (2003). Ceci
semble rejoindre la notion de refoulement de laaffective de Sami-Ali. Je le
répéete, pour moi, I'inhibition émotionnelle est urenséquence des sentiments

L Certaines recherches expérimentales ont mis égateem avant I'importance de la perte ou des sépasa
précoces dans les années d’enfance de ceux gensuite souffert de maladies graves.



d'impuissance et de désespoir, une reéaction secendaceux-ci dont elle se
révele au fond étre l'indice. Elle est du méme ergue I'inhibition de I'action
de Laborit : le sujet a appris que I'expressiorsee émotions ne changeait rien a
sa situation ou croit que I'expression de ses é@mstine changera rien a sa
situation. Ce contrble n’est pas toujours consqieigqu’il est le plus souvent le
résultat d’'une intériorisation d’interdits parentaau d’identification a une
figure parentale qui elle-méme ne manifeste aucém®tion. L’inhibition
eémotionnelle est donc le fruit de I'impuissance reggp a faire entendre et
reconnaitre ses eémotions par son entourage. Coesn&niotions n’'ont aucune
utilité, voire produisent le rejet et la distanagagd elles sont exprimeées, elles
sont alors tues pour maintenir la relation, relatdont le sujet enfant est
eminemment dépendant. Il me semble donc que lede®tqui prétendent
mesurer le taux de répression émotionnelle sorfaiéren train de mesurer le
taux d’impuissance-désespoir auquel un sujet huraa&té confronté. C’est
I'impuissance-désespoir qui fait chuter les régofet immunitaires et non la
répression émotionnelle en tant que telle. Drdherpropose plutét que la non-
expression émotionnelle empéche les conditionstidsssde changer. 1l est
possible évidemment que [linhibition émotionnelleccentue encore
I'impuissance puisqu’elle ne permet pas a un eapgrde comprendre la
situation dans laquelle se trouve la personne @tedituellement lui venir en
aide. Mais il faut aussi penser que la plupartesops I'inhibition émotionnelle
s’instaure précisément parce que c’est cet enteurpg crée la condition
stressante et refuse d'y changer quoi que ce goélle que soit I'émotion
exprimée par ailleurs par le sujet. Cependantyive aussi que cette inhibition
émotionnelle soit le fruit de la relation du sugeson entourage passé et non a
son entourage présent. Dans ce cas, effectiverigmipition/la répression
emotionnelle peut empécher les conditions de stlesshanger. Il reste que
I'expression émotionnelle n’a de sens que si elieemtendue par des autres
capables d’aider le sujet a changer les condistressantes ou a porter un autre
regard a leurs propos et qu’ils ne se sententypasn€mes impuissants face a la
situation décrite par le sujet. Or les racines da kituation
d’'impuissance/désespoir sont souvent enfouies danpassé que le sujet ne
peut le plus souvent qu'élaborer au cours d’'unaitade plus ou moins longue
haleine. L’expression des émotions n’est donc passsairement la panacée.

Ceci me permet d’enchainer avec mon deuxieme agumontre
I'importance de I'inhibition de I'expression ématieelle dans la problématique
de maladie : au vu des histoires de vie recueilliese semble que le fait que la
personne exprime ou non son sentiment d'impuissatcde désespoir est
secondaire par rapport au fait qu’il se trouve eesis fat-ce de facon diffuse.
Daniel et Iris exprimaient fortement tous deux Isantiment d’impuissance et
de désespoir, cela n'a pas empéché la maladie marsiéester.



Je trouve un appui a ma fagcon de concevoir lesseshadans les
conceptions de Rimé (200%e partage social des émotigna propos de
I'expérience émotionnelle: «La clé de volte dempact d'un épisode
émotionnel ne se situe pas dans les émotions queersonne manifeste.
Contrairement aux apparences, I'émotion ne comsfias I'élément central de
I'expérience émotionnelle. Nous pouvons mainterafitmer que le cceur de
I'expérience émotionnelle se situe au niveangnitif-symboliquell est dans
I'aperceptior® par 'individu de limites & ses systémes de sdrslacunes de
son monde présumeé, de failles de son univers VirNeus savons maintenant
gue les expériences émotionnelles négatives remeftequestion des éléments
de l'univers hypothétique sur lequel la personnengrcontinuellement appui
pour assurer son adaptation courante et pour gasanprotection symbolique.
Tous les autres éléments de I'expérience émotitelhedont secondaires a
I'aperception d’insuffisances de cet univers virtu€p.336-337). En effet, « les
émotions interviennent lorsqu’'un changement inteavelu c6té dumilieu
(objets, situations, événements, physiques ou woci@'active pas d’emblée

2 Ce mot m'a surprise, j'ai ressenti le besoin éa#n chercher une définition. « Aperception »uesterme que
I'on doit a Leibniz et qui date de 1714 : « PhilJd8sychol. Acte d’'apercevoir, prise de conscierege de
I'objet de connaissance, par opposition a la per@epnconsciente. Littér. Conscience spontanéé pogcéde
toute pensée— intuition, sentiment ». Il me semble que Rimé & plutdét dans le second sens. Réf.: Le
Grand Robert de la Langue Francaise.

3 Que sont I'impact motivationnel, I'impact phénoraéria réduction temporaire de la capacité d'dfimpact
sur l'intégration sociale, sur la personnalité i(estde soi) et sur la mémoire. En voici une desompplus
détaillée (p.337-340) : « L'impachotivationnel.Dans la plupart des cas, une expérience émoti@nétjative
implique la frustration d’objectifs que la persorpmursuivait. (...) L'impacphénoménalqui représente en fait
impact le plus apparent d’'un événement négatiferivahit I'espace subjectif de la personne etraduit
généralement en signaux sociaux reconnaissablgmeifld des formes telles que la détresse, I'anxiété
tristesse, la colére, la dépression, la honte eauts. (...) En temps ordinaire, I'individu agit saase du
sentiment de sa maitrise relative des situatiori$ taverse : ce « sens de I'opérance » est unmaition de
l'action. Si ce sens s'effrite, I'action est rendimpossible. Or, comme nous l'avons Jas expériences
émotionnelles négatives impliquent précisément unaltération du sentiment de prévisibilité et de
contrdlabilité des situations de sorte qu’une réduction temporaire dedpacité d'agirde I'individu s’ensuit.
(...) Un autre niveau de I'impact de I'expérience épmuielle concerne ihtégration socialeLa victime d'un
événement de vie négatif s’écarte du monde rassdeda vie quotidienne et accéde a un universi@tgnt que
la vie courante tend a ignorer. Puisque la victs@drouve ainsi en rupture de son milieu sociaf,al pour elle
une dimension d'aliénation dans ce type d'expégefoutefois, ses besoins fondamentaux d’appartenan
d’intégration sociale sont demeurés inchangés.o8ientourage ne reconnait pas I'expérience négdans
toute sa densité, la victime en concevra a ladaisiéni d’identité et un déni d’appartenance seci@l.) A un
autre niveau encore, c'estparsonnalitéde I'individu qui subit I'impact de I'expériencealpersonnalité, c’est
'ensemble des systemes sur base desquels ceidimdissure sa sécurité et déploie les actions apaingissent
son adaptation courante. Outre I'univers virtughdéentionné plus haut, ces systémes comprennénneent
les différents moyens d’élaborer une hiérarchie wesivations, de mettre en ceuvre des plans d’actien
maitriser les événements, de maintenir et de dgpelodes liens affectifs et des appuis sociaux| atsurer
ainsi sa propre intégration sociale. L'estime dersfiéte la mesure dans laquelle ces différentiésyes sont
opérationnels. Puisque I'expérience émotionnellgatiée affecte la plupart d’entre eux, une baissd'a@kstime
de soi y fait généralement suite et I'individu fegimporairement I'expérience d’un soi misérable. Enjin, un
dernier niveau d'impact concernertéémoire L'expérience émotionnelle négative engendrera damémoire a
long terme un souvenir a partir de trois élémenss:; traces des signaux percus dans lI'événement, le
significations et interprétations que I'événemerguacitées, et les traces des différentes réponsasenues
(Lang, 1979). Tant que le processus de recherclsemie n'aura pas atteint son terme, ce souverignena de
maniére automatique sous le foyer attentionnelodgre, il sera facilement réactivé par tout éléndmtappel
croisé dans la situation présente. Si, lors duekgp lecture du souvenir reproduit la lectureridjime, les
réexpositions symboliques susciteront a nouveaértesions de départ ».



chez l'individu des structures de connaissanceaetidn qui lui permettent d'y
répondre. Elles interviennent également lorsquhisingement intervenu du coté
de lindividu (besoin, désir, aspiration...) ne rencontre pas danstuation
présente les conditions de son accomplissement. deesx conditions de
déclenchement de I'’émotion ainsi définies sontiteneent paralléles a celles
qui ont été distinguées dans d’autres termes pargés Mandler (1984). Il
voyait deux types de ruptures de continuité proprestrainer I'émotionquand
guelque chose qu’on n’attendait pas se produitgoand quelque chose qu’on
attendait ne se produit pa®.188). Dans les deux conditions que nous avons
distinguées, le type d’émotion qui interviendraiea selon I'écart qui existe
entre le changement intervenu et les ressourcepaguiraient y répondre. (...)
Lorsque ces ressources semblent hors d’atteinte,éhaotions de valence
négative (appréhension, peur, anxiété, paniquegsss...) favorisent la prise de
distance, le renoncement et la remise en phast&graition vers de nouvelles
situations ou vers de nouveaux objectifs » (p.83-84

Voici les arguments que Rimé (2005, p.337) avgrm@g considérer que
le coeur de 'expérience émotionnelle est de tymgmitib-symbolique : « Quand
Oatley et Jonhson-Laird (1987) donnent aux répoisestionnelles le statut
d’automatismes destinés a assurer lintérlorsque les ressources de
I'individu sont temporairement prises de court ils signifient implicitement
gue le cceur de I'expérience émotionnelle se silug\seau cognitif-symbolique
et que I'émotion elle-méme n’intervient que commepalliatif a cet égard. Un
autre argument a l'appui de la primauté de l'impesgnitif-symbolique de
I'expérience émotionnelle apparait dans les effdés I'intervention. La
résolution de I'émotion ou la récupération émotellerne pourra étre obtenue
gue par des interventions qui viseront le procesegsitif-symbolique, c’est-a-
dire la recherche et la production de sens auxegiEibxpérience émotionnelle
engage naturellement. Les interventions dirigéess \@autres facettes de
'impact de [I'émotion pourront certes soulager dividu, lui faciliter
I'existence, ou amortir certaines conséguencegtafés ou comportementales
de I'expérience. Mais elles ne pourront pas amkne¥solution de I'émotion ou
la récupération émotionneife Il faudra donc que l'individu affronte les taches

" Ainsi le partage social des émotions, cette «idaile propension des étres humains a réévoques leu
expériences émotionnelles, a en reparler, et ddesger largement avec leur entourage social388).« est
généralement dominé par une dynamique de type-sfigotif. Cela signifie qu’il ne s’adresse pascarur de
I'expérience émotionnelle, mais seulement a seecaspsecondaires, c'est-a-dire les émotions némmtiv
l'insécurité, I'incertitude et le doute, I'effriteemt du sens de I'opérance et de la capacité digdtexpérience
d’aliénation, la chute d’estime de soi et I'expéde du soi misérable. Le processus social manifésteette
maniére une vocation premiére a éponger les corségqa émotionnelles et sociales de la faillite tnaipe des
systemes cognitifs-symboliques de l'individu. Icele a susciter la réassurance, le réconforgdttuation de la
confiance sociale, la restauration de l'identitésenén péril et la restitution de l'intégration sdei Mais cette
intervention, pour efficace qu’elle soit a countnie, ne peut cependant qu’avoir un caractére peecai les
conditions cognitives de la résorption de I'impdet I'expérience émotionnelle ne sont pas rencositréette
expérience continueraafecterl’individu, parce que les sources de la résonameeedirent actives » (p.345). Il
est donc nécessaire qu’un second dynamisme audioqartage social mette en ceuvre « le traitemegnitb
de I'expérience émotionnelle, avec en son centreetherche de sens. La mise en mot, la narratioa et



cognitives propres a combler les lacunes rencaontt@as ses systemes de sens.
Il devra assimiler a ses modéles les données gpéfeence, accommoder ses
modeles a ces données, réaménager ces modeleslegoieconstruire. Ce n'est
gu’a cette condition que la personne concernéerpeurécupeérer », c’est-a-dire
inscrire I'expérience dans son passé, en dégagerespace phénoménal, et
restituer ainsi a celui-ci sa pleine disponibifigur I'expérience actuelle et pour
les projections dans le futur ».

Le traitement cognitif-symbolique de I'expérienémotionnelle semble
correspondre a que l'on entend en psychanalysdepaavail de liaison des
représentations, le travail de mise en sens, dookddon psychique. Si I'on
revient au fameux sentiment dimpuissance et deegpésr, cceur d’une
expérience émotionnelle négative intense, cela if@gnqu’il faudra
effectivement pour le sujet un patient travail dsemen sens entre présent et
passé afin de pouvoir s’en dégager et de se repedsen vie présente comme
différente de sa vie passée et ouvrant des patsibileuves a partir de choix
nouveaux.

Puis-je considérer que le sentiment d’impuissal@sg/spoir correspond
aux failles des systémes de sens du sujet, alesfaié ce que Rimé appelle son
univers virtuel (je suppose l'univers tel qu’il Benagine, qu’il lui donne sens,
gu’il le souhaite) qui serait au cceur de I'expéeémotionnelle ? Je pense que
oui si I'on dit que dans ces cas-la le sujet pémeifacon plus ou moins diffuse
gu’il manque de ressources pour faire face a latan, qu’il se sent démuni,
sans rien qui lui permette d’espérer que la simaiia évoluer. Les termes
impuissance et désespoir décrivent peut-étre degaexpérience émotionnelle
négative extréme ou particulierement intense facme situation difficile qui
dure longtemps. C’est un sentiment intense et deiddmanquer de ressources.

A nouveau, je rappelle que cette expérience émogite négative intense
marquée par I'impuissance et le désespoir, dansitieations qui menent a la
maladie physique grave, se réfere le plus souvégtart entre ce que le sujet
attend de son entourage relationnel et ce que-ceii offre effectivement.

Faisons remarquer, pour terminer, que les rechsrekpérimentales dans
la découverte du lien qui unit maladie et sentin@mhpuissance/désespoir et
santé/ force du support social confirment les dean§ue jai moi-méme
recueillies au cours des récits de vie et ne remefhas en cause le modéle
présenté a la fin du cas Iris concernant le liemffeance psychique/ maladie
physique grave.

Je propose maintenant de continuer a confrontemadéle aux deux
derniéres histoires de vie recueillies par messsainsi qu’a quelques histoires

conversation en constituent les outils essentigldis que les ressources les plus importanteségaed résident
dans les réservoirs de sens de la culture » (p.388)



de vies recueillies par des étudiants realisamnt heémoire de fin d’études en
psychologie sous ma direction.



Bibliographie

Allison, P. et al. (2003), Dispositional optimismefdicts survival 1 year after
diagnosis in head and neck cancer patientsJaanal of Clinical
Oncology, 21, 3pp. 543-548.

Archinard, M; Murphy, A & Borgacci, S. (2003), P$ythérapie et cancer du
sein : qu’en dire a mes patients ?Madecine&Hygiene, 61.288-291.

Besancon, G. (1999)Qu’est-ce que la psychologie médicale ? Actualité e
nécessitéParis, Institut Synthélabo pour le progrés de lanagssance,
coll. Les empécheurs de penser en rond.

Bruchon-Schweitzer, M. & Dantzer, R. (dir.) et 61994), Introduction a la
psychologie de laante, Paris, PUF.

Brydon et al. (2004), Socioeconomic status andssimeducent increases in
interleukin-6, inBrain, Behavior and immunity, 18, 8,281-290.

Cannon, W.B. (1953, 2ieme éditioBedyli Changes in Pain, Hunger, Fear and
Rage: an account of recent researches into thetifumaf emotional
excitementNew York, Appleton (premiere edition, 1915)

Cunningham, A. & Watson, K. (2004), How psychol@jitherapy may prolong
survival in cancer patients : new evidence and mpl@ theory, in
Integrative Cancer Therapies, 3 (p. 214-229.

Dantzer, R. (1989}, lllusion psychosomatiquéaris, Odile Jacob.

Dantzer, R. (1996),e stressin Encyclopaedia Universalis

Del Volgo, M-J (2003),La douleur du malade : clinique, psychanalyse et
médecineParis, Eres.

Denis, P. (1990), Notes de lecture : « l'illusiosyphosomatique » de Robert
Dantzer, inRevue francaise de Psychanalys4, 3, 883-885.

Dreher, H. (2003)Mind-Body Unity : a new vision for Mind-Body Sciersnd
Medicine,Baltimore and London, The John Hopkins Universitgd3.

Fraisse, P. (1996),émotion,in Encyclopaedia Universalis

Keller, P. (1997),La médecine psychosomatique en question. Le sakpir
malade Paris, Odile Jacob.

Kiecolt-Glaser et al. (2002), Psychoneuroimmunologiyd psychosomatic
medicine : back to the future, Psychosomatic Medicine, 64, dp. 15-
28.

Hirshberg, C. & Barasch, M. (1996 uérisons remarquablefaris, Robert
Laffont.

Laborit, H. (1976)Eloge de la fuiteParis, Gallimard. \

Lagache, D. (1983),'unité de la psychologid?aris, PUF (I°éd. 1949).

Lutgendorf, S. et al. (2005), Social support, psyopical distress, and natural

killer cell  activity in ovarian cancer, ibournal of Clinical Oncology, Vol. 23,

n°28 (October 1),p.7105-7113.



Ollonen, P. et al. (2005), Stressful and adveffseelkperiences in patients with
breast symptoms ; a prospective case-control stud§uopio, Finlan, in
Anticancer Research, 25, 1j8531-536.

Razavi, D. & Delvaux, N. (1994Fsycho-oncologieRaris, Masson.

Ray, O. (2004), How the mind hurts and heals thelyban American
Psychologist, 59, 1, pp.29-40

Reynaert, C. (1995)Pour une approche psychosomatique. Entre santé et
maladie : le sentiment d’auto-maitrisEhese de doctorat non publiée, Louvain-
en-Woluwé, Université Catholique de Louvain.

Rimé, B. (2005)Le partage social des émotigrigaris, PUF.

Rossi, E. L. (2002),Psychobiologie de la guérison: la communication
corps/espritau  service de la sanEgris, Le Souffle d’Or (traduction de la
seconde édition américaine  augmentée, 1998édition originale, 1987).
Rozanski, A. & Kubzansky, L. (2005), Psychologimdtioning and physical
health : a paradigm of flexibility, ifPsychosomatic Medicine, 6pp.S47-
S53.

Santiago-Delefosse, M. (2002)Psychologie de la santé: perspectives
gualitatives et cliniqued,iege, Mardaga.

Selye, H. (1975),Le stress de la vie: le probleme de l'adaptati®taris,
Gallimard (éd. Originale en anglais, New York, Veng Hill, 1956).

Spiegel, D. & Giese-Davis, J. (2003), Depressioth @mncer : mechanisms and
disease progression, Biological Psychiatry, 543, p.269-282.

Stern, S. et al. (2001), Hopelessness predictsalitgrin older Mexican and
European Americans, ihBsychosomatic Medicine, 63, 344-351.

Temoshok, L. (1987), Personality, coping style, Bomoand cancer : towards an
integrative model, iCancer Surv., 6 (3pp.545-567.

Encyclopaedia Universalis, 1996.
Dictionnaire des termes de médecine, Garnier-Delan2802, 27 ieme édition.



