
Évolutions sociales,
innovations et politiques



.



Évolutions sociales,
innovations et politiques

Nouvelles questions et nouveaux enjeux
pour la psychologie de la santé

Actes du Congrès de l’AFPSA, tome 2

Ouvrage coordonné par :

Anne-Marie Étienne et Isabelle Bragard

éditions des archives contemporaines



Copyright © 2015 Éditions des archives contemporaines

Tous droits de traduction, de reproduction et d’adaptation réservés pour tous pays. Toute reproduction ou
représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit (électronique, mécanique, photocopie,
enregistrement, quelque système de stockage et de récupération d’information) des pages publiées dans le
présent ouvrage faite sans autorisation écrite de l’éditeur, est interdite.

Éditions des archives contemporaines
41, rue Barrault
75013 Paris (France)
www.archivescontemporaines.com

ISBN 9782813001931

9 782813 001931

Avertissement : Les textes publiés dans ce volume n’engagent que la responsabilité de leurs auteurs. Pour
faciliter la lecture, la mise en pages a été harmonisée, mais la spécificité de chacun, dans le système des
titres, le choix de transcriptions et des abréviations, l’emploi de majuscules, la présentation des références
bibliographiques, etc. a été le plus souvent conservée.



Introduction

Notre société est en constante évolution. La population tend à vieillir et la préva-
lence des maladies chroniques augmente. De nouvelles configurations apparaissent
tant au niveau professionnel ainsi qu’au niveau social et familial. À cela s’ajoutent
les constantes innovations médicales et technologiques au service de la prévention et
des interventions en santé. Ces évolutions et innovations constituent des défis pour les
psychologues de la santé qui se trouvent devant la nécessité de repenser leurs concepts
et leurs méthodes d’intervention face à des patients de plus en plus informés sur les
risques liés à leur santé. Enfin, en matière de politiques de santé, les systèmes de
soins de santé sont l’objet de divers enjeux : Quelle(s) place(s) les professionnels de
la santé physique et mentale occupent-ils dans un tel paysage ? Comment concilier
toutes les innovations mises à la disposition des personnes pour gérer leur santé tout
en leur permettant de conserver leur identité ? Face aux inégalités sociales croissantes
en matière de santé, quelles pistes de solutions la psychologie de la santé peut-elle ap-
porter pour accompagner une politique de soins en accord avec une évolution sociale
constructive ? Comment s’appuyer sur une démarche davantage préventive que cura-
tive, en privilégiant une approche multidisciplinaire et en proposant des démarches
de compréhension, voire d’ajustement ?

Ces questions actuelles ont conduit à l’organisation du 8e congrès de l’AFPSA, qui a
eu lieu à Liège en décembre 2014. Il visait plusieurs objectifs : concourir au dévelop-
pement des études, des recherches, des formations et des pratiques en psychologie de
la santé, promouvoir la psychologie de la santé comme domaine de spécialisation de
la psychologie, contribuer à l’information, sur ses buts et spécificités, du public, des
chercheurs, des enseignants-chercheurs, des étudiants, des professionnels de santé, des
institutions, des collectivités territoriales et de leurs tutelles, favoriser une approche
pluridisciplinaire du domaine de la santé par la collaboration avec des représentants
de disciplines et de professions voisines, ainsi qu’avec d’autres partenaires en Belgique,
en France et à l’étranger.

Cet ouvrage vise à présenter un panel de communications illustrant les thématiques
du congrès et la diversité des approches conceptuelles et méthodologiques qui consti-
tuent l’identité de la psychologie de la santé francophone. Il est organisé selon sept
thématiques qui mettent en lumière les développements actuels de la recherche en psy-
chologie de la santé francophone : « Enfant, famille et santé », « Psycho-oncologie »,
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« Santé au travail », « Vieillissement et santé », « Maladies chroniques », « Risques
en santé et éducation thérapeutique », et « Émotions et santé ».

Enfin, cet ouvrage n’aurait pas pu voir le jour sans les contributions de Mme Marie
Préau, présidente de l’AFPSA, et Mmes Annalisa Casini, Carole Fantini, France Kittel,
Justine Gaugue, Céline Stassart, Agnès Van Daele et Emmanuelle Zech, membres du
comité de relecture.

Anne-Marie Étienne et Isabelle Bragard



Première partie

Enfant, famille et santé





Les enjeux de l’interruption médicale de
grossesse et ses risques psychopathologiques
pour l’enfant d’après

Mélissa Alexandre1, Carmela Votino2, Lisa De Noose3,
Teresa Cos2, Justine Gaugue4 et Jacques Jani2

1 Boursière FRESH - FRS - FNRS, Service de psychologie clinique de l’enfant et de l’adolescent, Faculté
de psychologie et des sciences de l’éducation (FPSE), Université de Mons, Belgique.

Email : melissa.alexandre@umons.ac.be
2 Service de gynécologie-obstétrique, CHU Brugmann, Université libre de Bruxelles, Bruxelles, Belgique

3 Service du doyen, FPSE, UMONS, Belgique
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relation mère / bébé, interactions précoces.

Introduction
Si les avancées dans le champ du diagnostic prénatal accroissent le nombre de mal-
formations fœtales diagnostiquées et permettent de réaliser des interruptions médi-
cales de grossesse (IMG) plus précocement, celles-ci demeurent des événements trau-
matiques qui confrontent les couples à une détresse psychique pouvant persister de
nombreux mois (Korenromp et al., 2005). Tandis que certains retrouvent une grande
proportion d’attachement désorganisé parmi les enfants nés à la suite d’une perte pé-
rinatale, questionnant la qualité des premiers liens dyadiques (Heller & Zeanah, 1999 ;
Hughes, Turton, Hopper, McGauley & Fonagy, 2001), cette étude explore les enjeux
d’une IMG sur la relation précoce mère-bébé subséquent.

Méthode
Dix-sept mères âgées de 19 à 40 ans, vivant en couple et maîtrisant la langue française
ont participé à cette étude pilote avec leur bébé de 6 à 7 mois : cinq mères sans
antécédent de perte périnatale constituent le groupe témoin et douze mères ayant
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vécu une IMG composent le groupe clinique, lequel est subdivisé en trois sous-groupes
afin de rendre compte du terme de l’IMG : groupe clinique 1 (n = 4) : perte fœtale
de 0 à 16 semaines d’aménorrhée (SA) ; groupe clinique 2 (n = 4) : perte fœtale de
17 à 27 SA ; groupe clinique 3 (n = 4) : perte fœtale de 28 SA et plus.

Après l’approbation du Comité d’éthique du CHU Brugmann, les participants ont été
rencontrés au domicile pour investiguer d’une part les interactions précoces qui ont
été évaluées sur base d’une situation de jeu libre de manière quantitative avec la Grille
d’observation de Greenspan et Lieberman (1980) (GLOS) et de manière qualitative
avec une analyse clinique ; d’autre part pour explorer le développement du bébé qui
a été approché avec l’échelle révisée de développement psychomoteur de Brunet et
Lézine (BL-R) (2001)et avec la Mallette projective première enfance (MPPE), explo-
rant plutôt le développement psychoaffectif (Roman, 2004). Les résultats ont été mis
en lien avec le terme de l’IMG et le niveau d’élaboration de la perte exploré avec un
entretien semi-directif et l’échelle de deuil pré- et périnatal (De Tychey & Dollander,
2000).

Résultats
Alors que les scores globaux obtenus à l’échelle de deuil pré- et périnatal augmentent
en fonction du terme de l’IMG, 2 sujets sur 12 dénient dans leur récit les émotions
négatives liées à la perte de leur bébé, témoignant ainsi d’une incapacité à mentaliser
cet événement peu importe le terme auquel il a eu lieu. La première a en effet connu
une perte précoce à 14 SA ; la deuxième à 32 SA.

Aussi, les résultats quantitatifs issus de la GLOS, découlant des médianes obtenues
par les différents groupes, tendent à montrer que plus la perte est tardive, plus l’en-
fant répond de manière non contingente à sa mère et moins il est capable d’exprimer
ses émotions. D’un point de vue qualitatif, une altération des interactions au sein des
dyades se marque également lorsque l’IMG atteint le terme de 20 SA : manque de
réciprocité et d’expression des affects, peu de regards mutuels et de sourires. Les in-
teractions prennent toutefois une forme dysfonctionnelle uniquement au sein des deux
dyades pour lesquelles la mère n’a pas pu élaborer le deuil. Sur le plan comportemen-
tal, aucun échange ne peut s’établir entre la mère et le bébé. De plus, aucun partage
affectif ne peut s’observer : les deux partenaires ne parviennent pas à se regarder et
à éprouver du plaisir mutuellement. Aucune situation de jeu ne peut donc s’établir
entre eux.

Enfin, la situation issue de la MPPE montre que la majorité des bébés peuvent s’in-
téresser à leur environnement extérieur tandis qu’aucun enfant n’a de retard psycho-
moteur global selon les résultats à la BL-R. Il n’en est pas de même pour les deux
enfants dont la mère n’a pas pu résoudre le deuil de l’enfant perdu. Ceux-ci prennent
peu appui sur autrui et/ou n’expriment pas les émotions de plaisir que suscite norma-
lement une telle activité. Ces bébés paraissent ainsi adopter une attitude de retrait
lorsqu’ils entrent en relation avec le monde extérieur.
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Discussion-conclusion
La complémentarité des analyses quantitatives et qualitatives mettant en évidence,
dans notre échantillon, une altération des interactions précoces entre la mère et le
bébé subséquent à une IMG dont le terme a atteint 20 SA, cette recherche suggère
finalement que la relation mère-bébé subséquent à une telle perte pourrait être per-
turbée. Ces résultats sont similaires à ceux de Turton, Badenhorst, Pawlby, White
& Hughes (2009) qui observent, dans la relation mère-enfant âgé de 6 à 8 ans sui-
vant un bébé mort-né, un plus faible engagement maternel et un climat émotionnel
moins harmonieux. Le seuil de 20 SA est par ailleurs un moment-clé de la grossesse où
la mère perçoit les premiers mouvements fœtaux. L’investissement maternel semble
donc être un facteur de risque pour le développement de troubles relationnels avec
l’enfant suivant (Shreffler, Greil & McQuillan, 2011). Le défaut de mentalisation de
la perte, marqué par un déni des affects, semble néanmoins plus inquiétant. Dans ce
cas, l’IMG pourrait entraver le développement de l’enfant suivant par le biais de dys-
harmonies relationnelles. Cela soutient les théorisations sur l’enfant de remplacement
qui avancent que dans un contexte de deuil non élaboré, la perte peut gouverner les
deux partenaires à leur insu (Porot, 1993). Hughes et al. (2001) démontrent aussi
l’existence d’un lien entre un deuil non résolu et les comportements d’attachement
désorganisé que présente l’enfant subséquent.

L’étude comporte des limites tant du côté de la fidélité (unique rencontre avec les par-
ticipants, fiabilité inter-juges absente) que de la validité (impossibilité de généraliser
les résultats), mais elle a permis de penser les bases d’une recherche doctorale sub-
sidiée actuellement par le FNRS. Les résultats soulignent de plus l’importance d’une
approche préventive et du travail en réseau, lesquels doivent être menés en continuité
afin de relancer la dynamique psychique maternelle.
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Introduction
L’homoparentalité fait l’objet de nombreux questionnements et controverses. Aupa-
ravant, beaucoup d’hommes homosexuels préféraient renoncer à leur désir d’enfant.
Ils sont actuellement de plus en plus nombreux à reconnaître et à réaliser ce souhait
de paternité (Gratton, 2008). Pour mener à bien ce projet, plusieurs options sont
à leur disposition : l’adoption, la coparentalité ou, la gestation pour autrui (GPA).
L’adoption pour les couples de même sexe n’étant possible que dans certains pays et
la coparentalité nécessitant de trouver un tiers partageant le projet, les couples gays
se tournent de plus en plus vers la GPA (Gross, 2012b). Cependant, l’entrée dans
la parentalité par ce procédé soulève un déséquilibre conséquent entre les parentés
biologique et sociale : seul l’un des pères a un lien avec l’enfant (il appartiendra aux
couples d’effectuer, pour autant que ce soit autorisé, les démarches 1 afin que le parent
social puisse devenir également parent légal au travers de l’adoption (Cadoret, 2000).

Méthodologie
Afin de comprendre leur vécu subjectif, nous avons mené une recherche exploratoire
auprès de pères gays ayant recouru à une mère porteuse. Nous leur avons soumis un
questionnaire anamnestique et avons réalisé avec eux un récit d’histoire personnelle et

1. Depuis le 1er janvier 2015, la loi « présomption de maternité » reconnaît automatiquement la copa-
rente (couples lesbiens) comme parent légal.
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un entretien semi-directif. Par ces outils, dont nous présentons ici une brève synthèse
des résultats, nous nous sommes intéressés à leur projet familial, à leurs motivations
et réticences, nous avons investigué la question du choix du père biologique et les
éventuelles implications de la différence de statut légal entre eux.

Notre échantillon est constitué de cinq couples homosexuels : trois vivent en union
libre (deux en France et un en Suisse), un est marié (Belgique) et le dernier vit en
cohabitation légale (Belgique). Trois couples sont composés d’un père biologique légal
et d’un père social ; un couple d’un père biologique légal et d’un père légal (adoption
de l’enfant commun) ; le dernier couple présente une situation croisée : chacun est le
père social des enfants biologiques de son partenaire, désirés en commun. Ces hommes
sont pour la plupart d’un milieu social élevé (9/10 ont fait études supérieures et ont un
emploi correspondant). Trois couples ont eu recours à la GPA traditionnelle (la mère
porteuse est la donneuse d’ovocytes, et donc mère génétique de l’enfant) ; les deux
autres à la GPA gestationnelle (la mère porteuse n’est pas donneuse d’ovocytes, et
donc pas mère génétique). Les premières ont été réalisées en Belgique (2) et au Canada
(1), les autres aux États-Unis (1) et en Ukraine (1). Deux situations caractérisaient
les attaches unissant les parents intentionnels et la mère porteuse (MP) : ils n’avaient
aucun lien préalable entre eux (3/5), la MP faisait partie de la famille (1/5) ou était
une amie proche du couple (1/5). Enfin, en ce qui concerne l’adoption, seul un père
(belge) a adopté l’enfant biologique de son partenaire.

Principaux résultats
Les motivations principales pour recourir à la GPA sont, pour nos sujets, liées à
la « seule possibilité restante pour être père » (9/10, en accord avec les résultats
de Gross, 2012b), le fait d’éviter une éventuelle « entrave maternelle » (10/10), la
seule manière d’« être père à temps plein » (10/10), d’« être en même temps père et
géniteur » (6/10), de « pouvoir vivre la grossesse et la naissance » (5/10).

Bien qu’ils voient dans la GPA un moyen de fonder une famille, les sujets expriment
également certaines craintes et réticences à son encontre : « les complications médi-
cales » (8/10), « les reproches de l’enfant » (6/10), « la rétractation de la MP après
l’accouchement » (6/10), « l’éventuelle arnaque financière » (4/10) ou encore « la
législation » (4/10). Les complications médicales semblent être ce qui inquiète le plus
les pères rencontrés (difficultés de conception, fausse couche, malformations ou han-
dicap important de l’enfant). Les pères craignent également que l’absence d’une mère
au quotidien leur soit un jour reproché par l’enfant.

Nous avons pu mettre en avant quatre facteurs contribuant au choix du père qui sera
responsable de la parenté biologique : « être ou non le porteur du projet » (8/10),
« vouloir une descendance biologique » (7/10), « être déjà le père biologique d’un
autre enfant » (2/10 étaient parents d’un autre enfant issu d’une relation antérieure)
et « être plus paternant » (1/10). Nombreux sont les pères (8/10) pour qui ce choix
s’est fait naturellement, l’un d’eux portant le projet depuis de nombreux années, y
étant le plus investi ou désirant vraiment être père contrairement à son conjoint qu’il
a dû convaincre. Contrairement aux résultats de Gross (2012b), l’attribution possible
de la paternité biologique au partenaire le moins impliqué ne s’est pas présentée parmi
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les sujets. Nos constatations par rapport aux appellations des pères rejoignent celles
de Gross (2012a) quant à la diversité des situations. Les partenaires d’un seul couple
ont souhaité être appelés tous deux « papa » par leurs enfants. Les autres ne cherchent
pas à se faire nommer de la même manière par l’enfant et témoignent de leur volonté
que l’enfant nomme « papa » son père biologique et utilise un diminutif affectueux
pour son père social. L’unicité de la paternité biologique semble primer dans leurs
explications, ce qui peut sembler paradoxal avec leur souhait de se considérer pères
de manière équivalente.

Conclusions
Toujours objets de polémiques, la paternité gay et la GPA souffrent de nombreux
stéréotypes de genre considérant que les couples homosexuels n’ont pas les conditions
requises pour élever un enfant ou encore que deux pères n’ont pas les compétences adé-
quates pour s’occuper d’un enfant sans mère, sans être accusés de pédophilie. Notre
recherche confirme que le désir d’enfant est plus fort que les difficultés juridiques,
économiques et psychologiques et qu’il est indispensable de faire évoluer les lois et
les mentalités pour s’adapter aux nouvelles configurations familiales, pour protéger
les individus impliqués et de réduire les risques subis (charge financière considérable,
voire arnaques, recours à l’étranger, protection du parent social et de l’enfant en cas
de problème, décès. . . ). Il est d’ailleurs interpellant de constater que lors de notre
recherche, seul un père a adopté l’enfant de son conjoint et que peu d’hommes ré-
fléchissent à ce que cette absence de protection juridique pourrait engendrer. Enfin,
certains auteurs tels que Flavigny (2002) ont souligné l’importance de la « scène
primaire » pour les enfants, leur permettant de comprendre leurs origines, fondamen-
tale pour la construction de l’identité personnelle. Ce schéma est quelque peu mis
à mal dans la procréation médicalement assistée (PMA) puisqu’elle efface l’un des
partenaires, ici la mère. Toutefois, aucun père de notre échantillon ne veut cacher à
l’enfant ses origines et tous témoignent de leur volonté d’expliquer celles-ci à l’enfant
(10/10). L’homoparentalité dans une situation de GPA est un sujet sur lequel nous
n’avons encore que peu de recul et qui constitue pourtant un véritable défi pour les
psychologues de la santé. En effet, s’il est important que la société s’adapte à cette
évolution concernant de plus en plus d’enfants qu’il s’agit de considérer et protéger, il
est essentiel que les intervenants psychosociaux puissent participer à la construction
d’un meilleur bien-être pour ces familles d’un type nouveau.
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Introduction
Le trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) se manifeste par un mode per-
sistant d’inattention et/ou d’hyperactivité/impulsivité, apparaissant avant 12 ans et
perturbant le fonctionnement adaptatif et le développement de l’enfant (APA, 2013).
Les enfants TDAH sont souvent intolérants à la frustration et ont des difficultés à
se conformer aux règles de la vie sociale, familiale et scolaire. Ce trouble entraine
souvent un stress parental (Schroeder & Kelley, 2009), une altération du sentiment
de compétence parentale (Finzi-Dottan, Triwitz & Golubchik,2011), une perturbation
des relations conjugales, familiales et amicales (Schermerhorn et al., 2012) et des af-
fects négatifs (Chronis et al., 2003). Les réactions de l’entourage au fonctionnement
de l’enfant jouent un rôle essentiel dans l’évolution du trouble (Massé, Verreault,
Verret, 2011). Une prise en charge combinée, centrée sur l’enfant, les parents et les
enseignants est donc recommandée (INSERM, 2009). Le programme développé par
Barkley (1997), pour les parents d’enfants TDAH, vise à améliorer l’habileté parentale
face aux comportements difficiles. Proposé en groupes fermés de 15 parents d’enfants
âgés de 4 à 16 ans, l’objectif est d’aider les parents à mieux comprendre le fonc-
tionnement de leur enfant, son handicap et ses répercussions, à utiliser des stratégies
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éducatives adaptées et à échanger leurs ressources (Saiag, Bioulac & Bouvard, 2007).
Il est organisé en 10 séances collectives de deux heures, abordant chacune une thé-
matique spécifique. Si l’efficacité de tels programmes semble évidente en clinique, les
preuves de leur effet restent partielles.

Méthode
L’objectif de cette étude est de réaliser un suivi de cohorte afin de 1) décrire une po-
pulation de parents d’enfants TDAH en termes de processus transactionnels et d’issue
adaptative ; 2) déterminer les prédicteurs de l’ajustement parental ; 3) et évaluer l’im-
pact du programme de Barkley. Depuis septembre 2012, 98 parents ont été inclus
dans l’étude : 67 parents ayant participé au programme de Barkley (groupe expé-
rimental) et 31 n’ayant pas participé au programme (groupe contrôle dont l’enfant
est suivi en ambulatoire dans le service). Trois temps d’évaluation sont réalisés pour
tous les parents : 1) T0 à l’entrée dans l’étude (environ 15 jours avant le début du
programme pour le groupe expérimental) ; 2) T1 à quatre mois (correspondant à la
fin du programme) ; 3) et T2 à 10 mois. À T0, des informations socio-biographiques
concernant l’enfant TDAH (âge, sexe, autonomie, loisirs, scolarité, etc.) et la situation
familiale et personnelle des parents (profession, santé, revenus, besoins, etc.) sont re-
censées. À T0, T1 et T2 sont évalués : 1) la représentation parentale de la sévérité des
comportements de l’enfant (échelle de Conners ; Dugas et al., 1987) ; 2) les connais-
sances parentales sur le TDAH (Massé et al., 2001) ; 3) le stress perçu (ALES) ; 4) le
contrôle perçu (adaptation de la version française de la CLCS) ; 5) le soutien social
perçu (adaptation du QSSP) ; 6) les stratégies de coping (adaptation de la version
française de la WCC-R) ; 7) et la qualité de vie (échelle permettant d’évaluer l’impor-
tance des répercussions du trouble dans 7 domaines ; Cappe, Wolff, Bobet & Adrien,
2011). Seules les données issues du T0 sont présentées dans cette communication, et
plus particulièrement les résultats des régressions multiples permettant de déterminer
les prédicteurs de la qualité de vie des parents avant leur participation au programme.
La méthode pas à pas a été utilisée (les prédicteurs sont ajoutés à l’équation un par
un et sont exclus s’ils ne contribuent pas significativement à la régression).

Résultats
Les résultats montrent que les stratégies de coping centrées sur les émotions (β = 0,55)
et les besoins exprimés par les parents (β = 0,48) expliquent 76 % de la variance du
score global de qualité de vie. L’expérience perçue comme une menace et une perte
(β = 0,72), l’âge du parent (β = 0,52), l’âge de l’enfant au moment du diagnostic
(β = 0,29) et son âge lors de ses premières difficultés (β = -0,26) expliquent 68 %
de la variance du score « activités quotidiennes ». Les stratégies de coping centrées
sur les émotions (β = 0,60) expliquent 32 % de la variance du score « activités et
relations professionnelles ». L’expérience perçue comme une menace et une perte (β =
0,56), l’indice des troubles des apprentissage (β = 0,30), l’âge de l’enfant lors de ses
premières difficultés (β = -0,36) et l’âge du parent (β = 0,32) expliquent 65 % de
la variance du score « activités et relations sociales ». L’indice d’hyperactivité (β =
0,50), les besoins parentaux (β = 0,47) et les connaissances parentales sur le TDAH
(β = 0,30) expliquent 57 % de la variance du score « activités et relations familiales ».
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L’expérience perçue comme une menace et une perte (β = 0,66), l’âge de l’enfant lors
de ses premières difficultés (β = -0,36) expliquent 42 % de la variance du score « rela-
tions et activités avec l’enfant ». L’expérience perçue comme une menace et une perte
(β = 0,80) explique 62 % de la variance du score « bien-être psychologique ». Enfin,
l’expérience perçue comme un défi (β = -0,66) et les stratégies de coping centrées sur
la recherche de soutien social (β = -0,33) expliquent 42 % de la variance du score
« épanouissement personnel ».

Conclusion
Ces résultats montrent qu’une perception négative de la situation, le coping centré
sur les émotions et l’indice d’hyperactivité sont les prédicteurs les plus forts d’une
mauvaise qualité de vie perçue par les parents. Au contraire, le fait de percevoir
sa situation comme un défi et de rechercher du soutien social est prédicteur d’une
meilleure qualité de vie. Ils confirment donc la nécessité de proposer aux parents des
programmes tels que celui de Barkley, afin de les aider à modifier leur perception des
comportements de leur enfant et leur fonctionnement.
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Introduction
Grâce aux nouvelles technologies de procréation médicalement assistée (PMA), la
gestation pour autrui (GPA) réapparaît sous une forme plus sophistiquée : la GPA
gestationnelle (séparation fécondation / grossesse avec possibilité de recourir ou non à
un don de gamètes – la porteuse étant ou non liée génétiquement à l’enfant) (Knoppers
& Le Bris, 1993 ; Massager, 1997). La PMA ne semble plus heurter les consciences, la
GPA est encore au centre de nombreux débats, avec des arguments favorables et défa-
vorables (Melh, 2008 ; Defraigne, 2010), et la législation relative à cette technique est
variable en fonction des pays : interdite en France, en Allemagne, en Italie, en Espagne
et en Suisse ; autorisée aux Pays-Bas par le droit médical sous certaines conditions
mais non reconnue par le droit civil ; pas interdite en Belgique et au Danemark mais
sans statut réel, sans cadre juridique ; règles différentes d’un(e) Province / État à
l’autre au Canada et aux États-Unis. Au-delà des aspects techniques et médicaux, la
maternité de substitution comporte pourtant des aspects bioéthiques, juridiques et
psycho-sociaux à prendre en compte.

Méthodologie
Nous avons mené une recherche exploratoire auprès sept mères porteuses résidant
dans un pays n’interdisant pas la pratique de la GPA : Belgique (2/7) et Canada
(5/7). Afin d’identifier les motivations de ces femmes et comprendre leur vécu par
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rapport à cette expérience, nous avons soumis les sujets rencontrés à quatre outils : le
questionnaire anamnestique, l’entretien semi-directif, l’Inventaire d’estime de soi de
Coopermsith (1984) et le test de personnalité 16PF5 de Cattell (1995).

Toutes présentent une stabilité conjugale (5/7 sont mariées et 2/7 en concubinage) et
familiale (entre deux et quatre enfants avant d’entamer les démarches pour devenir
mères porteuses). Six ont un emploi stable mais toutes privilégient leur vie familiale à
leur carrière professionnelle. Quatre femmes sur sept se définissent comme étant catho-
liques croyantes mais non pratiquantes, les autres sont athées). Ces femmes préfèrent
ne pas être liées génétiquement à l’enfant. Toutes les mères porteuses canadiennes ont
porté un enfant pour un couple étranger à leur entourage. Elles n’avaient donc aucun
lien préalable avec les parents intentionnels stériles. À l’inverse, les sujets belges l’ont
fait pour un proche, soit des membres de leur famille (1/7), soit des amis (1/7).

Principaux résultats

Les résultats les plus saillants au test 16PF5 de Cattell 1 tendent à montrer que
les mères porteuses de notre étude seraient des femmes davantage imaginatives que
terre-à-terre et plus orientées vers la conception d’un projet que vers sa réalisation
(facteur M : 5 MP présentant une note sten > 7, dont 2 belges et 3 canadiennes). Elles
seraient également plutôt méfiantes et suspicieuses (facteur L : 4 MP présentant une
note sten > 7, dont 2 belges et 2 canadiennes), semblant difficilement faire confiance
aux autres (2 MP canadiennes se montrant toutefois particulièrement chaleureux,
attentifs et ouverts aux autres – facteur A). Certaines seraient en outre assez nerveuses
(facteur Q4 : 3 MP présentant une note sten > 7, dont 2 belges et 1 canadienne),
émotionnellement instables (facteur B : 3 MP présentant une note sten < 4, toutes
canadiennes).

On peut également relever que les femmes rencontrées ne se montrent pas majoritai-
rement anxieuses ou doutant d’elles-mêmes (toutefois, 2 MP, 1 belge et 1 canadienne,
présentant une note sten > 7 – facteur O). Enfin, les MP ne se montrent pas parti-
culièrement perfectionnistes et organisées (facteur Q3 : 1 MP canadienne présentant
une note sten > 7) ni enclines au sentimentalisme (facteur F : 2 MP canadiennes
seulement présentant des notes extrêmes, l’une basse, l’autre haute).

À l’Inventaire de Coopersmith (1984), les sujets présentent une bonne estime d’elles-
mêmes (moyenne de 39.3 pour une note seuil de 33). Elles ont une estime d’elles-
mêmes satisfaisante dans la plupart des sphères de leur vie, mis à part à l’échelle
professionnelle (moyenne de 5.14). Les mères porteuses sembleraient donc ne pas croire
en leurs compétences et en leurs capacités de réussite au sein de leur travail.

Les motivations de nos sujets pour être mères porteuses s’expliqueraient par l’envie de
« faire connaître la joie d’être parent » (6/7), le « plaisir et l’épanouissement pendant
la grossesse » (5/7), et, surtout, le désir de « partager le bonheur d’être parents avec
le couple stérile » (7/7). Toutes ont apprécié cette expérience et se disent prêtes à

1. Nous présentons ici les résultats pour les facteurs pour lesquels au moins un sujet obtient une note
sten extrême, soit basse (< 4), soit haute (> 7). Pour tous les autres facteurs, tous les sujets obtiennent
des notes sten « moyennes » (comprises entre 4 et 7), ces traits de personnalité ne se démarquant donc pas
particulièrement dans notre échantillon.
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Tableau 1 – Synthèse des résultats au 16PF5 de Cattell (1995) (aux facteurs primaires
pour lesquels des sujets obtiennent des notes sten extrêmes).

Facteurs Signification
des notes
basses

S1
(Bel)

S2
(Bel)

S3
(Can)

S4
(Can)

S5
(Can)

S6
(Can)

S7
(Can)

Signification des
notes hautes

A. Cordialité-
chaleur

Réservé,
impersonnel,

distant,
détaché

6 5 8 6 9 6 7 Chaleureux,
communicatif,
attentif aux

autres, ouvert

B. Stabilité
émotionnelle

Réactif,
émotionnel-

lement
changeant

5 6 6 6 3 2 3 Émotionnellement
stable, capable de
s’adapter, mature

F. Sensibilité Esprit
utilitaire,

objectif, peu
enclin au

sentimenta-
lisme

6 5 6 4 6 8 2 Sensible, sens
esthétique,
sentimental

L. Vigilance Confiant,
non

soupçonneux,
crédule

8 9 6 8 8 6 5 Vigilant,
suspicieux,

sceptique, méfiant

M.
Imagination-
distraction

Pratique,
terre-à-terre,
orienté vers
la réalisation

9 9 6 8 8 9 5 Imaginatif,
distrait, orienté

vers la conception

O. Inquiétude-
appréhension

Sûr de soi,
serein,

content de
soi

7 9 5 7 5 9 5 Inquiet, doutant
de soi, soucieux,

anxieux

Q3. Perfec-
tionnisme

Tolérant le
désordre, peu
exigeant,
souple

7 5 9 5 7 4 5 Perfectionniste,
organisé,

autodiscipliné

Q4. Tension Détendu,
patient,
paisible

8 8 7 4 5 5 9 Tendu, impatient,
nerveux

recommencer une GPA. Cependant, les deux mères porteuses belges ne sont prêtes à
la revivre que pour le même couple. Quatre mères canadiennes ont été rémunérées, les
belges (2/7) ont refusé toute compensation financière et une canadienne n’a pas sou-
haité aborder ce sujet. Nos résultats laissent aussi penser que les motivations de nos
groupes de femmes ne sont pas identiques : les mères porteuses belges auraient plus
tendance à pratiquer la GPA par empathie et par envie de partage plutôt que par dé-
sir de satisfaction personnelle ou encore pour des raisons financières. Il est cependant
interpellant de constater que, dans notre recherche, seules les mères porteuses cana-
diennes ont été rémunérées et on s’interroge sur une éventuelle banalisation de l’aspect
financier dans le contexte nord-américain. De plus, aucune des mères porteuses belges
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n’envisage de porter un enfant pour une personne étrangère à son entourage, ce qui
n’est pas le cas de nos sujets canadiens.

Toutes affirment avoir vécu leur grossesse avec un certain détachement et aucune
n’auraient éprouvé de difficulté à remettre l’enfant aux parents intentionnels. Par
ailleurs, la GPA engendrerait la création d’une relation durable entre la MP et le
couple stérile (6/7).

Conclusion
La GPA est actuellement sujet de débats et de controverses. Ses partisans réclament
le droit pour tous d’avoir un enfant ; ses opposants remettent en cause ce même
droit pour des raisons éthiques et médicales. Ces femmes qui s’engagent dans cette
expérience sont vues par certains comme des « matériels gestationnels » (Vespie-
ren in Giraud, 1987) et, par d’autres, comme des « modèles de solidarité » (Terré,
1987). Notre recherche confirme qu’elles doivent faire face aux critiques de l’entourage
mais surtout de la société et que, pour assumer leur choix, avoir une bonne estime
d’elles-mêmes et une image positive est nécessaire. Les MP canadiennes apparaissent
émotionnellement moins stables mais plus attentives aux autres et plus confiantes que
leurs homologues belges, ces dernières se montrant davantage nerveuses, anxieuses et
doutant d’elles-mêmes. Elles sont généralement imaginatives et plutôt tournées vers la
conception d’un projet que vers sa réalisation et ce, peu importe le pays de résidence.

Certains auteurs, comme Terré (1987) soulignent comme motivation l’intention de
créer une relation solide avec les parents intentionnels, non basée sur l’argent. Il sem-
blerait qu’il en soit de même pour les mères porteuses de notre étude puisque la plupart
ont des contacts réguliers avec l’enfant et ses parents. Bien que cinq d’entre-elles aient
reçu une rémunération, aucune ne reconnaît avoir eu l’argent comme motivation prin-
cipale : elles considèrent cette rétribution financière comme une reconnaissance du
couple vis-à-vis de leur geste et des désagréments qu’il peut comporter. Nos consta-
tations sur le vécu de la séparation avec le bébé rejoignent celles de Jadva (2003) :
les mères porteuses ont tendance à adopter une attitude détachée vis-à-vis de l’enfant
qu’elles portent, ce qui faciliterait certainement la séparation lors de l’accouchement
et de la remise à ses parents.

La GPA, sous sa forme traditionnelle, est la plus ancienne et la plus naturelle des
méthodes pour pallier à la stérilité. Sous sa forme gestationnelle, plus récente, elle
fait l’objet de davantage d’attention de la part de la société et des professionnels.
Pour mener à bien ce dessein d’enfant, les mères porteuses doivent montrer beaucoup
de détermination et d’assurance pour affronter leurs critiques. Il est aussi important
que les professionnels du milieu psychosocial s’occupent du bien-être de ces femmes
mais également des parents intentionnels ainsi que des enfants nés dans ce contexte.
En effet, le nombre d’études sur les familles issues de GPA est assez limité et on ne
connaît donc encore que peu les conséquences pour ces enfants (Golombok, Murray,
Jadva, Mac Callum & Lycett, 2004).
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Introduction
Ces dernières années, de nombreuses publications sur l’attachement témoignent de
l’intérêt que la théorie de Bowlby continue d’exercer dans le champ de l’enfance mal-
traité. La perspective évolutionniste de la théorie de l’attachement suit une logique
simple : l’esprit est le produit de l’évolution biologique et se caractérise par la pré-
sence d’une intelligence stratégique qui, suite à la sélection naturelle, s’est révélé la
plus fonctionnelle pour gérer les relations affectives et sociales (Attili, 2013). Bowlby
déjà, attirait notre attention sur la composante cognitive de l’évolution de l’être hu-
main en rappelant que les premières relations affectives influencent l’élaboration des
informations. La compétence relationnelle et sociale est possible grâce à l’activation
d’un certain nombre de systèmes : la mémoire, l’attention, la perception, le langage,
la capacité à prendre en considération le point de vue de l’autre, la compréhension
de la causalité, de la temporalité, de la spatialité, la possibilité d’attribuer à l’autre
des états d’âme et, enfin la capacité de métacognition, c’est-à-dire savoir réfléchir sur
ses propres idées. Tous ces systèmes tendent à améliorer la communication entre les
individus car ils contribuent à rendre compréhensibles les signaux émis et les signaux
reçus. Ainsi, lorsque les relations ont été carentielles ou teintées de violences, ou en
l’absence de figures assurant la fonction parentale, le sujet se fera une idée déformée
et donc préjudiciable de la réalité (Attili, 2013). À partir de ce référentiel théorique
qu’est la perspective évolutionniste de la théorie de l’attachement et de nos obser-
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vations professionnelles, nous avons cherché une intervention à visée thérapeutique
mobilisant le système cognitif rendu déficitaire par les premières expériences affec-
tives et à stimuler une régulation des émotions plus adéquate. Nous considérons que
la psychothérapie est l’art de la relation qui mène à la réduction d’une souffrance,
alors il y a lieu de faire une place à la réflexion sur les outils dont cet art dispose. Tel
est l’objectif de cette étude, présenter un outil de médiation de la rencontre ainsi que
les modèles théoriques auxquels il se réfère. À partir de trois notions essentielles qui
sont la fonction développementaliste et vitale du jeu (Marinopoulos, 2012), la valeur
du ludique (Genvo, 2008) chez l’enfant et la possibilité expérientielle de la simulation
(Perron, 2011), nous avons fait le choix d’utiliser le jeu vidéo. Nous avons pensé le
jeu vidéo comme étant l’outil idéal pour panser la relation avec l’enfant en manque
et mal d’interaction.

Méthode
Les enfants présents dans les foyers de protection de l’enfance souffrent de carences
multiples. L’échantillon de cette étude se compose de 7 enfants placés, partagés en 2
groupes. Il s’agissait de deux groupes fermés. Nous avons choisi des enfants âgés de 5
à 7 ans, la moyenne étant de 6,2 ans, tous francophones et vivant leur première sépa-
ration du milieu familiale (primo-placement). Notre critère d’inclusion principal était
le maximum de problème externalisé évalué par le Profil socio-affectif (Lafrenière,
Dubeau, Janosz & Capuano, 1990) et un type d’attachement diagnostiqué comme
de type insecure (A, C, D) par entretien clinique. Notre critère d’exclusion principal
était une déficience intellectuelle (QIT inférieur à 69) évalué par le WPPSI, ou WISC-
IV, un attachement évalué comme secure. Notre intervention s’est déroulée dans un
foyer d’accueil d’urgence de placement judiciaire. Elle a couvert trois mois, c’est-à-
dire 11 séances de 45 minutes par groupe. Nous avons choisi un jeu vidéo d’action
pour ses potentialités cognitives explicités par la littérature scientifique. C’est un jeu
vidéo permettant un espace où le sujet peut se projeter sans crainte. La narration
du jeu vidéo reste attachée à l’héritage familiale et ses représentations mais déjoue
les défenses en focalisant l’attention sur un attachement choisi : l’ami. Nous avons
analysé comment l’utilisation d’un jeu vidéo d’action en groupe restreint lors d’une
prise en charge psychologique permettait-elle d’aider l’enfant ayant un modèle d’at-
tachement de type insecure à se comprendre, à l’aider à réguler son état émotionnel
et ses comportements sociaux et à comprendre les conduites et comportements des
autres. Nous nous sommes basés sur les enregistrements audio, sur les observations
des interactions dans le groupe relevé lors des séances, sur les résultats des échelles
du Profil socio-affectif et sur les résultats de l’échelle verbale évalués par les échelles
de Wechsler. Le profil socio-affectif de l’enfant comme outil permettant d’observer
une amélioration concernant la régulation émotionnelle nous a permis de récolter les
résultats de l’échelle globale d’adaptation générale et les résultats de l’échelle globale
des problèmes extériorisés.

Résultats
Les résultats obtenus par les échelles du PSA et par le recueil des données enregistrées,
nous ont permis de montrer qu’il est possible de développer la capacité de régulation
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des affects et la capacité d’expression des sentiments chez l’enfant, d’une part grâce
aux qualités de l’outil jeu vidéo et d’autre part, grâce à la narration apporté par le
psychologue. La médiation jeu vidéo en groupe a permis de développer la pensée de
l’enfant en produisant un apprentissage social des émotions (par le groupe, par la
narration du psychologue) et en produisant des expériences sensorielles positive et
soutenu par un groupe de pairs. Cet apprentissage, relevé par une augmentation des
résultats aux échelles verbales en T2 et appuyé par l’ensemble des éléments observés,
semble améliorer les interactions interpersonnels et les comportements des enfants.
Nous avons observé que progresser dans le jeu nécessite diverses habilités cognitives.
Nous avons démontré par la passation en T2 de l’échelle de Wechsler que la persévé-
rance dans l’échec, la capacité attentionnelle et le raisonnement stratégique s’étaient
développés. Les enregistrements audio et l’observation des comportements lors des
séances, nous montrent que les enfants ont acquis une meilleure gestion émotionnelle
et ont développé la relation à leurs pairs afin de collaborer.

Discussion-conclusion
L’utilisation du jeu vidéo comme médiation s’adressant à des enfants placés est bien
différent d’une partie de jeu entre amis.Cette spécificité concerne le cadre dans le-
quel il joue, le type de rapport qui s’instaure entre les enfants et la narration du
psychologue. La perspective évolutionniste rend compte de l’entrelacement entre les
expériences relationnelles précoces, le développement cognitif et la construction de
l’environnement social. La médiation jeu vidéo offre une plus-value dans la clinique
de l’enfant maltraité et placé en maison d’enfants. Elle permet de travailler les com-
pétences cognitives de l’enfant et l’amener progressivement à comprendre ses états
internes et ceux des autres. En effet, si nous stimulons les capacités cognitives liées au
processus d’élaboration des informations par l’utilisation d’une médiation jeu vidéo
d’action, et que nous accompagnons les émotions en valorisant leur verbalisation, en
apportant du réconfort en situation de stress, l’enfant pourrait transformer son rap-
port à lui-même et son rapport à l’autre. Par la richesse des potentialités du jeu vidéo
utilisé dans une visée thérapeutique, nous pourrions promouvoir sa possibilité mul-
tiple (ludique, réflexif, éducatif, relationnelle et de remédiation cognitive) dans un tout
presque global de médiation dans la clinique de l’enfant troublé dans son attachement.
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Introduction
L’alcool ne peut être considéré comme une substance anodine en période prénatale.
Depuis Lemoine (1968, cité par Lemoine, 2003) et Jones et Smith (1973), ses effets
sur l’enfant à naître ont été mis en évidence au travers de la description du Syndrome
d’alcoolisation fœtale (SAF) et des effets neuro-développementaux liés aux alcoolisa-
tions prénatales. Dès lors, il apparaît essentiel de repérer de telles consommations et
d’explorer les déterminants psycho-sociaux pouvant y être associés.

Méthode
Nous posons la question de l’existence de facteurs de risque psychopathologiques et
psychosociaux pour les conduites d’alcoolisation pendant la grossesse. L’impact de dif-
férentes variables telles que la dépression (EPDS, Cox et al., 1987), l’anxiété (STAI-Y,
Spielberger, 1983), la détresse psychopathologique (GHQ-12, Goldberg, 1972 ; 1978),
le soutien social (SSQ6, Sarason, 1983), le coping (brief COPE, Carver, 1997), la
consommation et la dépendance au tabac (test de Fagerström, 1991), la consom-
mation d’autres substances psychoactives (outil construit pour la recherche) et la
consommation d’alcool (T-ACE, Sokol et al., 1989) a été évalué au moyen d’auto-
questionnaires. Notons que le T-ACE avait été traduit et utilisé en version française
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pour la première fois lors d’une recherche préliminaire dans une population compa-
rable (Varescon, Gaugue & Wendland, 2007).

126 femmes enceintes françaises tout venant, âgées de 18 à 45 ans, ont ainsi été re-
crutées dans deux maternités du Nord de la France, à l’occasion de consultations
prénatales de routine. Elles étaient approchées en salle d’attente au moyen d’un
formulaire d’information et de consentement. Un fascicule reprenant l’ensemble des
auto-questionnaires proposés était distribué, rempli par les femmes puis remis sous
enveloppe scellée à l’attention du chercheur. Du point de vue éthique, les données
recueillies étaient traitées de manière confidentielle et indépendamment du dossier
médical de suivi de la grossesse. Un feuillet d’information proposait enfin aux partici-
pantes les coordonnées de professionnels susceptibles de leur fournir une aide clinique
si besoin.

Résultats
Parmi les 126 femmes enceintes interrogées, 43 femmes (34,1 %) pouvaient être consi-
dérées comme probables consommatrices d’alcool, c’est-à-dire ayant rencontré au
moins une fois la substance en prénatal. Aucune caractéristique socio-démographique
ne permettait de différencier les deux sous-groupes de femmes en fonction de leur
consommation. Une association forte entre la consommation de tabac et d’alcool pen-
dant la grossesse, ainsi que l’utilisation de substances psychoactives, en particulier de
médicaments psychotropes, apparaît au premier plan. En revanche, il n’a pu être mis
en évidence de résultat significatif concernant la dépression, l’anxiété et le soutien
social. Les antécédents psychopathologiques, nombreux, ainsi que les stratégies de
coping employées semblent quant à eux spécifiques. Ainsi, les probables consomma-
trices d’alcool utilisent significativement plus que les autres la planification, et moins
l’acceptation et le désengagement comportemental.

Ces résultats suggèrent une vulnérabilité spécifique des probables consommatrices
d’alcool. On peut dès lors se demander si les consommations associées d’alcool, de
psychotropes et de tabac ne pourraient pas être envisagées comme un moyen de pal-
lier à des stratégies de coping peu efficaces pendant la grossesse. Face au caractère
incontrôlable de la grossesse et de ses aléas, comme face à tout évènement incontrô-
lable (Chabrol & Callahan, 2004), les stratégies d’adaptation centrées sur le problème
perdent alors de leur efficacité, et ne peuvent aider le sujet à réduire les tensions res-
senties. De même, l’importance des antécédents psychopathologiques repérés pourrait
être mise en lien avec l’usage de psychotropes, à visée anxiolytique et antidépressive.

Discussion-conclusion
Ces résultats soulignent l’importance de poursuivre le repérage précis des consom-
mations d’alcool en prénatal. Chiodo et al. (2014) suggèrent de questionner le score
seuil du T-ACE, afin d’affiner le repérage des consommations régulières en choisissant
d’appliquer un cut-off plus élevé. De même, une des maternités impliquées dans la re-
cherche a choisi de poursuivre l’évaluation de la consommation d’alcool des patientes
via le T-ACE, montrant ainsi l’efficacité plus importante d’une telle évaluation struc-
turée par rapport au jugement clinique de l’obstétricien (Fline-Barthès et al., 2014).
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Remarquons alors que les acteurs de terrain, à l’instar des chercheurs en psychologie,
se préoccupent de ces questions de santé maternelle et infantile. Ainsi, notre service
travaille à ce jour en collaboration avec un groupe de professionnels, organisés autour
de la Coordination Assuétudes Hainaut-Occidental, sur la question des alcoolisations
prénatales. La question du dépistage et du ressenti des professionnels est notamment
évoquée. Qui sont sur ce territoire les femmes qui consomment de l’alcool pendant la
grossesse ? Les marqueurs de vulnérabilité et de risque sont-ils les mêmes que dans
d’autres populations francophones ? Comment accueillir les femmes enceintes, abor-
der et accompagner ces problématiques de consommation ? Autant d’enjeux essentiels
qui animeront longtemps, nous l’espérons, nos pratiques de recherche et de clinique,
en s’influençant mutuellement.
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Introduction
Au cours des dernières années, la famille a connu d’importantes mutations. Dans
ce paysage varié, on remarque que les enfants ont quelquefois un rôle de soutien de
leurs parents ; ils apportent une aide logistique et/ou affective, particulièrement dans
les moments de transition et de crise. Sur base de ces considérations, le concept de
parentification a été de plus en plus utilisé, désignant une multitude de situations, de
la plus transitoire et dynamique, décrite comme une formidable source de maturation
pour l’enfant, à la plus destructrice et pathogène.

L’objectif de la recherche était d’étudier le processus de parentification afin d’en pré-
ciser la nature et les contextes d’émergence, avec les questions de recherche suivantes :

— Quels sont les facteurs activateurs de parentification, internes et externes à
l’organisation familiale ?

— Comment distinguer la parentification et d’autres configurations auxquelles elle
est fréquemment amalgamée (la parentalisation notamment) ?

— Qu’en est-il de la fratrie ? La position d’aînée est-elle plus à risque de paren-
tification, comme le décrit l’ensemble de la littérature, ou doit-on se pencher
sur l’organisation fraternelle, de façon plus complexe ?

Méthode
Notre recherche doctorale s’est basée sur un échantillon de familles cliniques (tirées de
notre pratique de thérapeute de famille) et non-cliniques (6 familles toutes-venantes).
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Les instruments utilisés sont les suivants : entretiens semi-structurés (individu, fra-
trie, couple parental, famille), récit de vie (De Gaulejac & Legrand, 2008), vidéo-
enregistrement, Parentification Scale (Mika, Bergner & Baum, 1987), Tâche familiale,
test de Szondi (Déri, 1949). L’analyse qualitative (Chabrier, Ionescu & Duruz, 2006)
a été réalisée par combinaison d’une analyse de contenu thématique (Bardin, 2007)
et d’une analyse des tests.

Résultats
L’analyse des études de cas ainsi que des tests a montré une récurrence thématique de
facteurs d’activation du processus de parentification autour de trois axes principaux :

— La sensibilité de l’enfant : sensibilité aux besoins des parents et de la famille,
capacité d’adaptation.

— La demande / attente du parent : le parent « parentifiant » a des carences
affectives (deuil précoce, négligence) dans la relation à ses propres parents.
Dès lors, il se tourne vers son enfant pour obtenir de lui ce qu’il n’a pas reçu
de son/ses parent(s).

— Le contexte factuel, psychologique, transgénérationnel et environnemental :
contexte lié à la perte, à divers niveaux de système (perte d’un parent, perte
d’un conjoint, perte d’autonomie, perte d’un pays suite à la migration).

La combinaison de ces facteurs fait le lit de l’émergence d’une parentification.

La position ordinale d’aîné n’est pas plus à risque de parentification. Les études de
cas montrent que lorsqu’un processus de parentification a pris place, les cadets sont
tout autant susceptibles d’être parentifiés que les aînés. En outre, dans la majorité des
situations, plusieurs enfants sont parentifiés sous des formes et avec des responsabilités
différentes et spécifiques.

Sur base des mêmes analyses, nous avons également pu définir six critères permettant
de discriminer la parentification d’autres processus comme la parentalisation, à savoir :
les besoins de l’enfant, la demande du parent, le type de responsabilité demandée,
l’adéquation aux compétences de l’enfant, la perception de l’enfant par le parent et la
reconnaissance ou non des dons de l’enfant.

Discussion
La distinction entre parentification et parentalisation est particulièrement importante,
car il est tout différent pour un enfant d’être un parent pour son parent en prenant
soin de lui et en mettant ses propres besoins entre parenthèses, que de jouer un rôle
parental et d’aider un parent pour certaines tâches de la vie quotidienne.

Ainsi :

La parentification désigne la situation dans laquelle l’enfant devient le
parent de son parent. Elle implique une responsabilité relationnelle qui
dépasse les compétences de l’enfant. Afin de remplir cette responsabilité,
l’enfant doit renoncer à ses propres besoins pour s’orienter vers ceux de
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son parent, de sorte que c’est l’enfant qui s’adapte à son parent, davantage
que l’inverse 1.

La responsabilité relationnelle qui incombe à l’enfant parentifié est lourde à porter.
Lorsque l’enfant a le sentiment que le bonheur voire même la vie de son parent dépend
de lui et de ses soins à son égard, l’anxiété engendrée peut être forte. Par exemple,
l’enfant d’un parent suicidaire, alcoolique ou gravement anorexique donnera la priorité
aux besoins de son parent et sera dans l’angoisse de manquer un signe ou de ne pas
être à la hauteur de la tâche.

De même, l’enfant parentifié se développant autour des besoins de son / ses parent(s),
il se confronte tôt ou tard au vide intérieur. Ayant dû très tôt écarter toute une
gamme d’émotions qui ne pouvaient pas être prises en charge, le vrai Soi ne peut pas
communiquer, ce qui induit un intense vécu de solitude. À l’âge adulte, cet enfant
parentifié ne sait pas ce qu’il désire et aime, tant ses propres besoins n’ont pas été
pris en considération. Des sentiments dépressifs, d’auto-dépréciation et de culpabilité
peuvent également naître chez l’enfant / l’adolescent / l’adulte parentifié de l’écart
entre l’idéal du Moi (exigences) et la réalité des accomplissements. Le risque suicidaire
n’est alors pas à négliger.
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Introduction
De nombreux auteurs s’accordent sur le fait que les valeurs et normes liées à la mater-
nité sont socialement construites (Damant, Chartre & Lapierre, 2012) et pourraient
influencer l’ajustement des mères, notamment dans la période postpartum (Milgrom,
2001). Une sociologue américaine, Hays (1996) a proposé le concept d’Idéologie du ma-
ternage intensif (IMI) pour désigner le discours contemporain aux États-Unis concer-
nant la maternité. Un outil en langue anglo-saxonne, l’Intensive Parenting Attitude
Questionnaire ou IPAQ (Liss et al., 2013) permet d’évaluer l’IMI en 5 dimensions :
essentialisme (les mères sont plus compétentes que les pères), épanouissement (être
parent est très épanouissant), défi (être parent est très difficile), puerocentrisme (il
faut se centrer sur les rythmes et besoins de l’enfant) et stimulation (il faut stimuler
les enfants). Nous nous proposons ici d’adapter cet outil au contexte français.

Méthode
Une traduction des 25 items originaux de l’IPAQ et 27 items créés sur la base d’entre-
tiens semi-directifs (mères d’enfant de moins de 5 ans et femmes enceintes ; N = 22)
ont été soumis, sur internet, à une population de mères d’enfants d’âge préscolaire
et de femmes enceintes (N = 411). Ces données ont fait l’objet d’une analyse fac-
torielle exploratoire. Un nouvel outil, la Mesure de l’Idéologie du maternage intensif
(MIMI), a ainsi été obtenu. La MIMI a ensuite été proposée à une population de mères
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d’enfants d’âge préscolaire et de femmes enceintes (N = 249) et à une population de
femmes sans enfant (N = 231). Ces données ont fait l’objet d’analyses factorielles
confirmatoires, de comparaisons de moyennes et de corrélations.

Résultats
La MIMI est composée de 21 items dont 8 sont issus des entretiens semi-directifs. Cet
outil présente une structure factorielle satisfaisante expliquant 59.75 % de la variance
en 6 facteurs : Essentialisme (7 items, 23.40 % de la variance), Épanouissement (5
items, 12.32 % de la variance), Puerocentrisme (2 items, 7.04 % de la variance), Défi (2
items, 6.23 % de la variance), Sacrifice (3 items, 5.59 % de la variance) et Stimulation
(2 items, 5.18 % de la variance). Les saturations sont comprises entre .43 et .85. Les
consistances internes des dimensions varient de .83 à .61. Par ailleurs, les différentes
dimensions sont modérément corrélées entre elles (.17-.37, p <. 01) à l’exception de
la stimulation qui est non liée à l’essentialisme et au sacrifice.

Les analyses factorielles confirmatoires sont satisfaisantes dans la population de mères
d’enfants d’âge préscolaire et de femmes enceintes (X2/df = 2.52 ; GFI = .967 ;
AGFI = .957 ; RMR = .087 ; NFI = .937) et dans la population de femmes sans
enfant (X2/df = 3.31 ; GFI = .961 ; AGFI = .948 ; RMR = .104 ; NFI = .907). Les
saturations factorielles sont généralement satisfaisantes aussi bien chez les mères et
femmes enceintes (.49-.84) que chez les femmes sans enfant (.42-.81 sauf 2 valeurs à
.34 et .25). Chez les mères et femmes enceintes, les consistances internes sont globa-
lement satisfaisantes (.60-.81) sauf pour le facteur stimulation (.56) qui devrait donc
être considéré avec prudence. Chez les femmes sans enfant les consistances internes
sont insuffisantes concernant les facteurs défi, sacrifice et stimulation (< .48) mais
satisfaisantes pour les facteurs essentialisme, épanouissement et puerocentrisme (.72-
.76). L’usage de cet outil chez les femmes sans enfant devrait donc être limité à ces
trois dimensions. Pour finir, les différentes dimensions sont corrélées entre elles aussi
bien chez les mères et femmes enceintes (.32-.57, p < .05 ou p < .01) que chez les
femmes sans enfant (.21-.70, p <. 05 ou p <. 01) sauf pour le facteur stimulation qui
est non lié à l’essentialisme et au sacrifice.

Les dimensions de la MIMI (sauf la stimulation) sont plus endossées par les mères
et femmes enceintes que par les femmes sans enfant. L’ensemble des dimensions de
la MIMI (sauf la stimulation) sont également plus endossées par les mères et femmes
enceintes qui se déclarent au foyer que par celles qui travaillent. Par ailleurs, le niveau
d’éducation chez les mères et les femmes enceintes est lié négativement (-.14 à -.34,
p < .01 ou p < .05) aux dimensions de la MIMI (sauf la stimulation). C’est également
valable chez les femmes sans enfant concernant l’essentialisme et l’épanouissement
(rs = -.14 et -.15, p < .05).

Discussion-conclusion
Nos résultats concernant l’adhésion plus forte des mères et femmes enceintes à l’IMI
peuvent être rapprochés de ceux de Katz-Wise, Priess & Hyde (2010) montrant des
positions plus traditionnalistes quant aux rapports hommes / femmes chez les parents
par rapport aux personnes sans enfant. Par ailleurs, nos résultats indiquant que les
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femmes au foyer adhèrent également plus à l’IMI sont cohérents avec ceux de Liss et
al. (2013) et peuvent être compris de deux façons (non mutuellement exclusives) : soit
les femmes adhérant à l’IMI choisissent plus d’être au foyer, soit le statut de femme au
foyer favorise l’adhésion à l’IMI. Pour finir, le fait que les femmes ayant un plus faible
niveau d’éducation adhèrent plus à l’IMI est cohérent avec la littérature concernant
l’idéologie de genre (Davis & Greenstein, 2009).

La MIMI semble être un outil novateur qui permet d’évaluer l’adhésion à l’IMI en
contexte français. L’utilisation de la MIMI dans une démarche longitudinale pour-
rait permettre de mieux comprendre l’ajustement des mères, voire des pères et des
couples, dans la période postpartum mais également au-delà.
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Introduction
La transition vers la parentalité est une période formative qui implique la reconstruc-
tion des schémas psycho-affectifs sur trois axes complémentaires : personnel, conjugal
et de la famille (Canavarro, 2001). Le suivi biomédical de la grossesse et les processus
psychosociaux associés à la « crise » développementale constituent des facteurs de
stress dans la mesure où ils impliquent des efforts d’adaptation pour les individus et
pour les couples pendant la période périnatale.

La littérature rapporte le style d’attachement adulte comme une des principales di-
mensions d’ajustement, à la fois individuel et conjugal, pendant la période périnatale
(e.g. Möller et al., 2006 ; Conde et al., 2011).

Par contre, peu d’études sont consacrées à l’exploration des liens entre l’attachement
adulte, l’ajustement conjugal et la qualité de vie des futurs parents. Dans cet objec-
tif, nous avons envisagé, dans un premier temps, d’étudier l’impact des dimensions
de l’attachement adulte sur la qualité de vie et, dans un deuxième temps, d’exami-
ner le rôle médiateur des dimensions de l’ajustement dans la dyade conjugale entre
attachement et qualité de vie.
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Méthodologie
Participants

Quarante-sept couples hétérosexuels (94 participants), ayant une grossesse simple et
spontanée ont été recrutés dans les cours de préparation à la naissance d’une mater-
nité régionale universitaire (niveau III). Tous les couples ont complété un cahier de
questionnaires pendant le troisième trimestre de grossesse. L’âge moyen des partici-
pants est 31 ans (σ = 4,99) et 80,8 % des couples vivent ensemble depuis plus de
3 ans. La majorité des femmes enceintes (78,3 %) sont primipares, 85,1 % ont fait
des études supérieures et 83 % ont une activité professionnelle. Concernant les futurs
pères, 75,6 % des participants attendent leur premier enfant, 71,7 % ont des études
supérieures et 93,5 % ont une activité professionnelle.

Cette étude a obtenu l’avis favorable des instances réglementaires (CPP – Comité de
protection des personnes Est-III, no 2011-A01442-39 (no CPP 11.12.06) et CNIL –
Commission nationale informatique et libertés, DR-2012-149).

Mesures

Les participants ont rempli la version francophone des questionnaires DAS (Dyadic
Adjustment Scale – Spanier, 1976), WHOQOL-Bref (WHO, 1991) et ECR (Expe-
riences in Close Relationships ; Adult Attachment – Brennan, Clark et Shaver, 1998).

Analyse statistique

Le traitement statistique des données a été effectué avec SPSS 20.0. Les effets de
médiation ont été testés avec des modèles de régression linéaire.

Résultats
Les deux dimensions de l’attachement adulte (évitement de la proximité et anxiété
face à l’abandon) sont corrélées significativement et négativement à la qualité de vie
psychologique. Par contre, seule l’anxiété face à l’abandon est significativement et
négativement corrélée à la dimension physique de la qualité de vie. Dans notre étude,
l’ajustement dyadique des futurs parents est significativement associé aux quatre di-
mensions de la qualité de vie.

Deux des dimensions de l’ajustement dyadique ont un effet médiateur entre l’atta-
chement adulte et la qualité de vie psychologique. Ainsi la fréquence des activités
communes (cohésion dyadique) et le degré d’accord entre les partenaires (consensus
dyadique) sont des médiateurs de la relation entre l’évitement de la proximité et la
qualité de vie psychologique des futurs parents. Pour la dimension « Cohésion », la
médiation est partielle, et pour la dimension « Consensus », la médiation est complète.
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Figure 1 – Effet de médiation de la cohésion dyadique entre l’attachement adulte et la
qualité de vie psychologique.

Figure 2 – Effet de médiation du consensus dyadique entre l’attachement adulte et la
qualité de vie psychologique.

Discussion
Nos résultats ont montré que les parents ayant un attachement insécure présentent
une plus faible qualité de vie physique et psychologique pendant la période prénatale.
Les analyses réalisées ont aussi montré que, en accord avec la littérature (Möller et
al., 2006), l’attachement insécure prédit un plus faible ajustement dyadique pendant
la transition vers la parentalité. En particulier, les résultats ont mis en exergue que la
cohésion et le consensus sont les dimensions plus importantes de la relation conjugale
pour la qualité de vie psychologique des futurs parents dans le sens où elles fonc-
tionnent en tant que médiateurs de l’impact de l’attachement insécure sur la qualité
de vie.

Conclusion et perspectives
Compte tenu de l’impact des facteurs relationnels et affectifs sur la qualité de vie
pendant la période périnatale, nous pouvons souligner l’importance d’une approche
dyadique lors de l’apport de soins psychologiques.

Une telle approche peut permettre 1) d’identifier les couples à risque, que ce dernier
soit dû, par exemple, à une diminution de l’ajustement conjugale, à la présence de
difficultés de communication ou à une augmentation des interactions conflictuelles ;
et 2) de proposer une intervention psychologique précoce focalisée sur les styles com-
municationnels et relationnels. Cette démarche peut aider à prévenir des difficultés
psychologiques majeures dans le couple et ainsi pour la famille en développement.

Il est alors important que la prise en charge périnatale inclue la perspective dyadique
dans la mesure où le fonctionnement et l’ajustement dans le couple pendant la gros-
sesse constitue un facteur important pour le bien-être et qualité de vie des futurs
parents.
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Introduction
En France, la vaccination contre le papillomavirus humain (HPV) est promue comme
un moyen de prévention du cancer du col de l’utérus, en complément au frotti-cervico
utérin. Ce vaccin est recommandé chez les adolescentes âgées de 11 à 14 ans et proposé
en rattrapage jusqu’à l’âge de 19 ans. Il s’avère que depuis la commercialisation du
vaccin en 2007, seulement un tiers des jeunes filles se font vacciner chaque année
(Institut national du cancer [INCa], 2013). C’est à partir de ce constat que nous
avons décidé de mener une étude exploratoire afin d’investiguer les représentations
sociales (Moscovici, 2004) du vaccin contre le HPV. Notre objectif principal était
d’explorer les liens entre la perception des risques et la construction psychosociale
du vaccin contre le HPV chez les jeunes filles. Nous souhaitions aussi explorer leurs
opinions quant au choix français de vacciner uniquement les filles. En effet, l’infection
HPV – sexuellement transmissible – étant associée au développement d’autres formes
de cancers touchant aussi bien les femmes que les hommes (Monsonégo, 2006, 2011) –
certains pays, tels que les États-Unis ou la Grande-Bretagne, ont fait le choix de
vacciner l’ensemble de la population (Newman et al., 2013).

Méthode
La méthodologie de recueil de données par focus groups nous est apparue comme
étant particulièrement appropriée pour appréhender les représentations sociales car
elle met l’accent sur la communication et les interactions sociales (Markovà, 2004).
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Tableau 1 – Construction de la grille d’entretien.

Supports Objectifs

Mots et expressions après l’inducteur :
« vaccination »

Connaissances et croyances sur la
vaccination (vaccins connus, définition de la
vaccination, risques, bénéfices)

Plaquette INCa : « Prévention du cancer du col
de l’utérus »

Connaissances et croyances sur la
vaccination contre le HPV (connaissance ou
non de vaccin, de l’infection, avantages /
risques ; facteurs de transmissions, dépistage
FCU)

« Avec qui selon vous peut-on discuter de la
vaccination contre le HPV? »

Information et prise de décision (parent[s],
ami[e]s, médecin, etc., école, planning familial,
praticien, etc.)

Article de journal : « Faut-il vacciner les garçons
contre le papillomavirus humain ? »

Vaccination universelle (protection du vaccin
contre d’autres formes de cancers [féminins
et/ou masculins], enjeux pour les deux sexes)

Deux types d’analyse – thématique (Bardin, 2007) et des interactions (Kitzinger,
2004) – ont été menées sur l’ensemble du corpus.

Onze jeunes filles – âgées de 17 à 23 ans – ont participé à 3 focus groups. Un tiers
d’entre elles ont été vaccinées, en moyenne à l’âge de 16-25 ans. Une participante a
été vaccinée par une gynécologue. Les 3 autres l’ont été par leur médecin généraliste,
chez qui elles étaient accompagnées par leur mère.

Résultats
Connaissances et perception des risques

Le vaccin contre le HPV n’a pas été investi de la même façon dans les 3 focus groups.
En effet, le second focus group aborde le sujet plus tôt et plus longtemps que les
deux autres (40 % du temps versus 11 %). Une des participantes du focus group II
ayant été diagnostiquée pour une infection HPV, ayant entraîné chez elle la crainte
de développer un cancer du col utérin, nous faisons l’hypothèse que c’est ce facteur
« expérientiel » qui impacte de façon significative cette différence d’investissement lors
de notre premier support. En ce qui concerne l’ensemble du corpus, nous avons noté
deux occurrences fréquentes en lien avec le vaccin HPV : la grippe (saisonnière et/ou
épidémique) et la pilule contraceptive, chacun ayant fait l’objet de fortes controverses
médiatiques en France (Bajos et al., 2013 ; Peretti-Watel et al., 2013). Si l’analogie
avec la grippe apparaît comme prévisible, ce n’est pas le cas de l’analogie avec la
pilule contraceptive. Ce résultat peut cependant s’expliquer par le fait que le vaccin
protège contre une IST, ce qui a souvent entraîné des digressions sur les façons de se
prémunir et de gérer les risques liées à la sexualité au sein de nos focus groups.
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Les sources d’informations

On observe que la mère est la source d’informations la plus souvent citée par les
adolescentes et la personne la plus influente en ce qui concerne la prise de décision
de la vaccination, avant même le médecin généraliste. Notons aussi que l’école et
les messages de santé publique sont souvent mentionnés par les participantes : les
informations sur le vaccin semblent être accessibles aux adolescentes. Cependant, la
méfiance accrue des parents envers les institutions sanitaires, reportée par certaines
participantes, est un facteur déterminant qui tendrait à expliquer les faibles taux de
couverture vaccinale observés malgré la bonne disponibilité des informations.

La vaccination spécifique et la gestion des risques liés à la sexualité

Les participantes perçoivent la gestion des risques liés à la sexualité comme une pro-
blématique presque exclusivement féminine. La promotion spécifique du vaccin contre
l’infection HPV, qui peut pourtant aussi bien infecter les femmes que les hommes,
renforce ce sentiment.

Discussion-conclusion
C’est principalement sous l’angle du risque que nos participantes abordent les diffé-
rents thèmes de la conversation : risque des effets secondaires du vaccin, risque de
regret anticipé mais aussi et surtout moralisation du risque (Douglas, 1994) sur le
plan de la prévention du cancer du col utérin et des IST. Notons que toutes les parti-
cipantes avaient déjà entendu parler du vaccin mais sous des noms différents (contre
le cancer du col de l’utérus ou contre le papillomavirus). Enfin, nous observons que
malgré une forte critique de la vaccination de masse – qui est cohérente avec la res-
ponsabilisation et l’autonomisation croissante des individus notamment en matière de
santé (Peretti-Watel & Moatti, 2009) – c’est plutôt la promotion de la vaccination de
l’ensemble de la population qui est plébiscitée par les participantes.
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Introduction
Le diagnostic du cancer transforme le quotidien et impacte la Qualité de vie (QDV)
à court et à long terme. Au cours de ces différents temps, les dimensions de la QDV
(Brown, King, Butow, Dunn & Coates, 2000), du Bien-être subjectif (BES : Hebert,
Zdaniuk, Schulz & Scheier, 2009) et du Développement post-traumatique (DPT :
Danhauer et al., 2013) de patients atteints de cancer peuvent fluctuer en fonction
des patients et des étapes de la maladie. Pour déterminer si ces variables évolueront
différemment selon le type de cancer, nous nous sommes intéressés à deux types
de cancer impliquant des traitements différents : au cancer du sein déjà très étudié
scientifiquement et bien connu du grand public et au mélanome qui l’est beaucoup
moins. Il s’agira tout d’abord de comparer les changements au cours du temps de la
QDV, du BES et du DPT chez des patients atteints d’un mélanome ou d’un cancer
du sein, puis, plutôt que d’étudier l’effet de traitements très différents, de mettre en
évidence les variables sociodémographiques impliquées dans les changements au cours
du temps et spécifiques au cancer du sein et au mélanome.
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Méthode
Notre étude longitudinale a été approuvée par un Comité d’éthique, puis conduite
dans le département d’onco-dermatologie du Centre hospitalier de Nantes pour les
patients atteints d’un mélanome (n = 78) et à l’Institut de cancérologie de l’Ouest
pour les patientes atteintes d’un cancer du sein (n = 215). Les patients avaient une
tumeur à un stade I ou II. Après avoir donné leur consentement, ils ont complété des
questionnaires d’autoévaluation dans le mois qui a suivi le diagnostic (T1), puis 6
(T2), 12 (T3) et 24 mois (T4) plus tard. Le questionnaire comprenait des questions
sociodémographiques, le BES (SWLS : Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985), le
DPT (PTGI : Tedeschi & Calhoun, 1996) et la QDV (QLC-C30 : Aaronson et al.,
1993). Chaque dimension a fait l’objet d’une analyse par modèle linéaire mixte.

Résultats
Pour les deux cancers, la QDV diminue dans les mois suivant le diagnostic : les six
premiers mois, la santé globale diminue de -7.35 points (p < .001) pour le cancer
du sein et de -8.42 points (p < .001) pour le mélanome. Puis, la QDV remonte au
cours du temps. Toutefois, elle augmente plus tôt pour le cancer du sein que pour le
mélanome : la santé globale augmente de 6.64 points, p < .001 entre 6 et 12 mois pour
le cancer du sein ; de 6.65 points, p = .002 entre 12 et 24 mois pour le mélanome. L’âge
est prédicteur d’une meilleure QDV, puisqu’il est associé par exemple à un meilleur
fonctionnement émotionnel (0.29 points, p = .045) pour les plus âgés atteints d’un
cancer du sein ; à une meilleure santé globale (0.38 points, p = .009) pour les plus
âgés atteints d’un mélanome. A contrario, être en couple (versus « ne pas être en
couple ») est associé à une diminution du fonctionnement social (-5.79 points, p =
.044) et de rôle (-6.89 points, p = .031) pour le cancer du sein ; à une moins bonne
santé globale (-8.96 points, p = .045) et à un moins bon fonctionnement physique (-7.7
points, p = .049) par exemple pour le mélanome. On constate par ailleurs que le BES
est supérieur chez les patients atteints d’un mélanome que chez les patientes atteintes
d’un cancer du sein (-5.09 points ; p = .002 pour le cancer du sein comparativement au
mélanome) et qu’un niveau de vie élevé prédit le BES des deux cancers (3.66 points,
p = .024 pour le mélanome et 4.01 points, p = .007 pour le cancer du sein). Pour
finir, le DPT croît pour les deux cancers au cours du temps (1.72 points, p < .001),
mais est supérieur pour le cancer du sein (-7.78 points, p = .003 pour le mélanome
comparativement au cancer du sein).

Discussion
Selon de précédentes études, les patientes atteintes d’un cancer du sein recevraient plus
d’empathie que les patients atteints de mélanome (Engel, Schlesinger-Raab, Emeny,
Hölzel & Schubert-Fritschle, 2014), ce qui pourrait expliquer pourquoi la QDV re-
monte plus précocement dans le temps pour le cancer du sein dans notre étude. L’âge
positivement lié à la QDV permet de supposer que cette variable a permis un meilleur
ajustement psychologique (Compas et al., 1999), tandis que l’influence négative du
couple pourrait s’expliquer par une dégradation de l’image corporelle et des problèmes
sexuels pour le cancer du sein (Avis, Crawford & Manuel, 2004 ; Fobair et al., 2006),
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par une banalisation de la tumeur par le partenaire du fait de traitements moins lourds
pour le mélanome. Cette possible banalisation du mélanome pourrait aussi expliquer
pourquoi ce sont les patients qui en souffrent qui se déclarent les plus heureux. Enfin,
au regard des hypothèses venant d’être soulevées et des scores de DPT, on peut se
demander si le diagnostic du cancer du sein est davantage vécu comme un cancer de
gravité comparativement au diagnostic du mélanome. Ces résultats nous conduisent
à inciter les psychologues cliniciens à réfléchir à une prise en charge spécifique d’après
le type de cancer dont souffrent les patients.
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Introduction
Le diagnostic de cancer du sein et ses traitements ont des effets secondaires impor-
tants sur le plan psychologique : 10 à 50 % des patientes présentent des niveaux
élevés de détresse émotionnelle (Chochinov, 2001). Des interventions psychologiques
de groupe, en particulier les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), permettent
de diminuer cette détresse (Osborn, Demoncada & Feuerstein, 2006). À côté de ces
interventions psychologiques « classiques », de plus en plus de femmes atteintes d’un
cancer du sein se tournent vers d’autres alternatives (Targ & Levine, 2002), comme
le yoga et l’hypnose, dont l’impact positif sur la détresse commence à être démontré
(Cramer et al., 2015 ; Smith & Pukall, 2009). Tenant compte de la littérature et de
la demande des patientes, notre étude avait deux objectifs : 1) mesurer l’intérêt des
patientes atteintes d’un cancer du sein à participer à un groupe thérapeutique au
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choix parmi TCC, yoga et hypnose ; et 2) évaluer et comparer les bénéfices des trois
groupes.

Méthode
L’étude était proposée à toute patiente ayant reçu un diagnostic de cancer du sein
non métastatique au CHU de Liège jusqu’à 18 mois après le diagnostic, quel que
soit le type de traitement prévu. Elles avaient le choix de participer gratuitement à
l’un des trois groupes : TCC, yoga ou hypnose. Elles complétaient des questionnaires
avant (T0) et après le groupe (T1). Chaque groupe comprenait 6 séances d’1h30 à
2h, espacées d’une semaine pour le yoga et TCC et de deux semaines pour l’hypnose.
Le groupe « TCC » enseignait plusieurs méthodes (ex. relaxation) visant à mieux
vivre avec les émotions liées au cancer (ex. peur de la récidive) (Savard, 2010). Le
groupe « auto-hypnose » enseignait des stratégies pour prendre soin de soi et une
séance d’auto-hypnose de 15 minutes à chaque séance (Faymonville, Bejenke & Han-
sen, 2010). Le groupe « yoga » enseignait des postures de Hatha-yoga, des techniques
de respiration et de méditation issues d’un programme adapté au cancer du sein à
Montréal (Lanctôt et al., 2010). L’intérêt de participer à l’un des trois groupes était
mesuré par la proportion de patientes éligibles acceptant de participer. Les ques-
tionnaires complétés portaient sur les données sociodémographiques et médicales, la
détresse émotionnelle (Hospital Anxiety Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983),
la qualité de vie (European Organization for Research and Treatment of Cancer-
Quality of Life Core Questionnaire-30 [Aaronson et al., 1993]), l’adaptation au cancer
(Mental Adjustment to Cancer Scale [Cayrou et al., 2001]), et les bénéfices généraux
attendus / obtenus.

Résultats
Sur 348 patientes éligibles, 108 ont été incluses en 1.5 an (31 %). Les données dispo-
nibles portent actuellement sur 80 patientes au T0 et 60 au T1 : auto-hypnose (n =
42), yoga (n = 13), TCC (n = 5). Étant donné le faible nombre de participantes au
groupe TCC, l’analyse a porté sur les groupes auto-hypnose et yoga. L’âge moyen
était de 53 ans (SD = 9.8). Le niveau moyen de la détresse était de 13.8 (SD = 5.8).
Dans les deux groupes (hypnose et yoga), l’effet du temps était significatif pour plu-
sieurs variables : la détresse émotionnelle (F(1,54) = 27.3 ; p < .001) et l’ajustement
mental négatif au cancer (F(1,54) = 7.5 ; p = .008) ont diminué et la qualité de vie
s’est améliorée au niveau du fonctionnement émotionnel (F(1,54) = 20.7 ; p < .001)
et social (F(1,54) = 6.1 ; p = .016) entre T0 et T1. Par contre, les interactions groupe
x temps n’étaient pas significatives pour ces variables. Concernant les bénéfices gé-
néraux, l’effet global du temps (F(9,45) = 9.4 ; p = .003) et les interactions groupe
x temps étaient significatifs (F(9,45) = 9.9 ; p = .003) : les bénéfices attendus (ex.
compréhension de la maladie) des participantes des deux groupes au T0 ne sont pas
complètement réalisés au T1, et c’est davantage le cas dans le groupe yoga. Les dimi-
nutions étaient de plus d’un point pour le yoga et de moins d’un point pour l’hypnose
(Likert de 1 à 5).
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Conclusion
L’étude a montré qu’un tiers des patientes éligibles souhaitent participer à un des
groupes, ce qui peut paraître faible. Cependant, le niveau moyen de détresse dans
l’échantillon permet de faire l’hypothèse que nous avons atteint les patientes pré-
sentant potentiellement un trouble de l’adaptation (Derogatis, 1983). Plusieurs hypo-
thèses peuvent être évoquées pour expliquer le succès de l’hypnose comme la notoriété
de la formatrice en hypnose ou la plus grande disponibilité de cours de yoga (hors
hôpital) ou d’un suivi psychologique individuel (dans l’hôpital) comparativement à
l’hypnose. Ensuite, les groupes (yoga, auto-hypnose) ne sont pas différents en terme
d’efficacité quant à leur impact positif au niveau psychologique, mais le sont au niveau
des bénéfices obtenus. Ces bénéfices attendus qui ne sont pas complètement réalisés, le
sont encore moins dans le groupe yoga. Il semble que le contenu du groupe yoga (peu
orienté vers la compréhension de la maladie, la communication ou l’information) ne
permettait pas d’atteindre les objectifs des participantes au départ. Néanmoins, nous
devons rester prudents étant donné le nombre limité de patientes dans le groupe yoga
et l’absence de groupe contrôle. En conclusion, cette étude suggère que ces groupes
(en particulier l’auto-hypnose) pourraient être proposés aux patientes de façon sys-
tématique, car elles sont nombreuses à souhaiter y participer et qu’elles en tirent un
bénéfice psychologique. À l’avenir, les participantes devraient être mieux informées
de ce qu’elles peuvent obtenir d’un groupe plutôt qu’un autre.
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Introduction
En 2012, et en France, le cancer du rectum représentait environ 30 % des 42 152 cas des
cancers colo-rectaux soit 12 600 cas. Deuxième cancer le plus fréquent chez la femme
et troisième chez l’homme, il est traité principalement par la chirurgie d’exérèse. Une
des complications post-opératoires la plus fréquemment observée est la fistule 1 dont
le risque est diminué par la création d’une stomie temporaire 2 (Laurent, Bretagnol &
Rullier, 2003). La stomie représente une mutilation corporelle qui, dans une société
où le paraître a plus d’importance que l’être, apparaît comme une blessure narcissique
dont les conséquences sur le plan psychologique ne sont pas négligeables : altération
de l’image du corps (Bullen et al., 2012 ; Neuman et al., 2011), altération de la qualité
de vie (Bullen et al., 2012) et augmentation de la détresse émotionnelle (Bullen et al.,
2012 ; Sharpe, Patel & Clarke, 2011). À ce jour, la plupart des études ont été réalisées
auprès de patients atteints d’un cancer colo-rectal avec stomie définitive (Bullen et al.,
2012 ; Sharpe et al., 2011). C’est pourquoi, nous avons souhaité étudier l’impact d’une
stomie temporaire sur l’image du corps, la qualité de vie et la détresse émotionnelle.

1. Communication anormale entre deux cavités.
2. Continuité artificielle d’un organe creux à la peau.
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Nous avons également exploré les liens corrélationnels entre ces différentes variables
et cherché à savoir si le soutien social perçu et l’optimisme pouvaient constituer des
facteurs protecteurs de l’image du corps.

Méthode
Durant les mois de mars et avril 2013, les personnes ayant un cancer du rectum (pri-
mitif) traité par exérèse rectale avec stomie temporaire (primitive) sans antécédent
psychiatrique, parlant et lisant sans difficulté le français (pour des raisons de compré-
hension des consignes) ont été sollicitées pour participer à cette étude. Sept partici-
pants (6 hommes et 1 femme) ont participé à l’étude. L’âge moyen de notre échantillon
est de 68 ans. Tous les participants ont eu une radio/chimiothérapie néo-adjuvante
et aucun ne présentait de métastases. L’ensemble des participants ont complété un
protocole de recherche (tableau 1) à T0 la veille de la création de la stomie temporaire
et à T1 un mois après la création de la stomie temporaire.

Tableau 1 – Liste des variables et des outils de mesure des variables.

Variable mesurées Outils utilisés

Satisfaction corporelle Questionnaire d’image du corps (Bruchon-Schweitzer, 1987)

Qualité de vie Quality of Life Questionnaire-Core 30 (Aaronson et al., 1993)

Détresse émotionnelle Hospital Anxiety and Depression Scale (Lépine, Godchau, Brun &
Lempérière, 1985)

Soutien social perçu Social Support Questionnaire-6 (Bruchon-Schweitzer et al., 2003)

Optimisme Life Orientation Test-Revised (Trottier, Mageau, Trudel & Halliwell,
2008)

Résultats
Toutes les personnes sollicitées ont accepté de participer à cette étude, le taux de
participation est donc de 100 %. La création d’une stomie temporaire est associée à
une altération de la satisfaction corporelle (t (6) = 4.18, p = .006) et de la fonction
physique (sous-échelle de la qualité de vie) (t (6) = 3.548, p = .012). De plus, la
moyenne de l’anxiété a tendance (t (6) = 2, p = .092) à être supérieure avant la
création de la stomie (M = 6.57) qu’après (M = 4.57). La satisfaction corporelle
et la fonction physique sont corrélées positivement entre elles à T0 (r = .687, p =
.028) et à T1 (r = .809, p = .028). De plus, à T1, la satisfaction corporelle est corrélée
positivement avec l’état général (sous échelle de la qualité de vie) (r = .766, p = .044).
À T1 uniquement, la satisfaction du soutien social perçu est corrélée positivement avec
la satisfaction corporelle (r = .779, p = .039). En revanche, il ne semble pas y avoir
de corrélation entre la satisfaction corporelle et l’optimisme à T0 (r = .304, p = .394)
et à T1 (r = .303, p = .508).
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Discussion-conclusion
En accord avec Bullen et al. (2012) et Neuman et al. (2011), la création d’une sto-
mie temporaire altère la satisfaction corporelle et un des aspects de la qualité de vie
(domaine physique). En revanche, elle n’entraîne pas de variation de la détresse émo-
tionnelle, résultat allant à l’encontre des études de Bullen et al. (2012) et Sharpe et al.
(2011) menées auprès de patients ayant une stomie définitive, ce qui peut, par ailleurs,
expliquer cette différence. Pour finir, concernant les facteurs protecteurs, seule la sa-
tisfaction du soutien social perçu semble être associée à la satisfaction corporelle. Il
convient désormais de contre-valider ces premiers résultats sur une population plus
importante. À terme, cette recherche permettra de mieux comprendre le vécu psycho-
social des personnes atteintes du cancer du rectum et porteuses d’une stomie tempo-
raire, afin de proposer un accompagnement pluridisciplinaire adapté à leurs besoins.
Outre les répercussions de la stomie temporaire sur la satisfaction corporelle, il serait
intéressant d’étudier l’impact de l’opération chirurgicale en elle-même sur l’image du
corps et d’un point de vue temporel, l’impact de la stomie temporaire après son retrait.
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Introduction
Le cancer du sein est le cancer le plus fréquemment rencontré chez la femme (Cu-
rado, 2011), affectant 8 femmes sur 100. Malgré une incidence grandissante, le dé-
pistage précoce et l’amélioration des traitements ont permis une diminution du taux
de mortalité (Thomson, Brewster, Dewar & Twelves, 2004). La maladie ainsi que ses
traitements restent toutefois à l’origine de nombreux effets secondaires, précoces mais
également tardifs, nécessitant une prise en charge (Schmitz, Courneya, Matthews,
Demark-Wahnefried, Galvao, Pinto et al., 2010 ; Shapiro & Recht, 2001). Diverses
études démontrent les bienfaits d’une prise en charge physique (McNelly, Campbell,
Rowe, Klassen, Mackey & Courneya, 2006), cependant celle-ci semble rarement multi-
disciplinaire. Cette étude apprécie les bénéfices, tant sur le plan physique que psycho-
logique, d’un programme de revalidation multidisciplinaire chez des patientes ayant
bénéficié d’un traitement chirurgical et de thérapies adjuvantes pour un cancer du
sein.
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Méthode
Cent-vingt-deux patientes ont été recrutées au sein du Centre hospitalier universitaire
de Liège. Les principaux critères d’inclusion étaient la présence d’un carcinome pri-
maire du sein ayant nécessité un acte chirurgical ainsi qu’un délai de minimum trois
semaines et maximum un an après la fin de la radiothérapie et/ou chimiothérapie ad-
juvante. Sur base du volontariat, les participantes ont été réparties en deux groupes,
un groupe contrôle (n = 61) et un groupe traité (n = 61). Toutes ont été soumises à
des évaluations et ce, au stade initial et au terme de trois mois. Celles-ci comprenaient
une évaluation des capacités fonctionnelles (test d’effort maximal sur bicyclette er-
gométrique avec prise des paramètres cardiaques et respiratoires, test de marche via
le « Six Minutes Walk Test » et test de souplesse via le « Sit and Reach »), des
mesures anthropométriques et de composition corporelle (indice de masse corporelle
et pourcentage de graisse corporelle via la mesure des plis cutanés) et divers ques-
tionnaires relatifs à la qualité de vie, l’anxiété, la dépression et différentes fonctions et
autres symptômes liés au cancer : EORTC QLQ-C30 (Aaronson, Ahmedzai, Bergman,
Bullinger, Cull, Duez et al., 1993), EQ-5D (Rabin & De Charro, 2001), STAI (Spiel-
berger, Gorsuch & Lushene, 1983) et HADS (Zigmond & Snaith, 1983). Le groupe
contrôle n’a bénéficié d’aucune prise en charge contrairement au groupe traité qui a
participé à une revalidation multidisciplinaire de trois mois comprenant un entraîne-
ment physique supervisé alliant entraînements aérobie, en endurance musculaire et
activités variées (1h30 3x/sem.) et diverses sessions psycho-éducatives axées sur la
gestion du stress, les aspects psychosociaux, les troubles du sommeil, la diététique,
l’activité physique et la sexualité (2h 1x/sem.) (Courneya, 2003).

Les analyses statistiques ont consisté en un test t de Student pour moyennes non
appariées (ou test de Kruskal-Wallis) pour la comparaison d’une variable continue
entre les deux groupes et en un test t de Student pour moyennes appariées (ou test des
rangs signés de Wilcoxon) pour la comparaison de l’évolution d’une variable continue
entre le stade initial et le terme des trois mois à l’intérieur d’un même groupe.

Résultats
L’étude a initialement inclus 122 patientes dont 101 ont accompli le protocole jusqu’à
son terme. Les abandons (11 au sein du groupe traité et 10 au sein du groupe contrôle)
s’expliquent majoritairement par la reprise du travail et le manque de temps ; aucun
n’est dû à une intolérance au programme. À l’entrée dans l’étude, l’âge moyen de l’en-
semble des participantes était de 54 ± 10 ans, leur BMI moyen était de 26 ± 5 kg/m2

et le délai moyen depuis la fin des traitements adjuvants était de 6 ± 2 mois. Les deux
groupes étaient appariés en terme de données biométriques et les résultats initiaux
montraient que l’ensemble des données fonctionnelles et de qualité de vie et ce, au
sein des deux groupes apparaissaient inférieures aux normes d’une population fémi-
nine saine de même âge moyen. Au terme des trois mois, les résultats démontrent les
bienfaits de la prise en charge multidisciplinaire tant sur le plan physique, que sur le
plan psychologique.Par l’intermédiaire des évaluations fonctionnelles, nous observons
notamment, au sein du groupe traité, une amélioration significative de la puissance
maximale aérobie (p < 0,0001), de la consommation maximale d’oxygène (p < 0,0001),
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de la distance de marche parcourue en six minutes (p < 0,0001) et de la souplesse
(p < 0,0001). Au sein du groupe contrôle, aucune amélioration n’est constatée et de
plus, une augmentation significative de l’indice de masse corporelle (p = 0,032) et
du pourcentage de graisse corporelle (p = 0,034) est observée alors qu’au sein du
groupe traité, ces paramètres se stabilisent.Les questionnaires indiquent une amélio-
ration significative de l’état de santé (qualité de vie) (p < 0,0001), du rôle fonctionnel
(p = 0,031), de l’état émotionnel (p < 0,0001) et des fonctions physiques (p = 0,005),
cognitives (p = 0,003) et sociales (p = 0,002) et ce, uniquement au sein du groupe
traité. Ce groupe présente également une régression des symptômes de fatigue (p <
0,0001), d’insomnie (p < 0,0001), de douleur (p = 0,002), de dyspnée (p = 0,009), de
perte d’appétit (p = 0,04), d’anxiété (p < 0,0001) et de dépression (p < 0,0001) par
opposition au groupe contrôle.

Discussion-conclusion
Cette étude démontre dans le cadre d’une évaluation exhaustive la nécessité d’une
prise en charge multidisciplinaire des patientes ayant été traitées pour un cancer du
sein suite à la détérioration des données au stade initial. Ensuite, les résultats obte-
nus au terme des trois mois révèlent que les effets indésirables du cancer et de ses
traitements persistent au sein du groupe contrôle contrairement au groupe traité pré-
sentant une amélioration fonctionnelle et une réduction de la majorité des symptômes.
Ainsi, ces résultats démontrent la faisabilité et les bienfaits d’une telle revalidation
multidisciplinaire, comprenant un entraînement physique et diverses séances psycho-
éducatives, chez les femmes au terme de leurs traitements pour le cancer du sein.

Lors de prochaines études, il serait toutefois pertinent d’évaluer l’influence des ca-
ractéristiques de départ des patientes (capacités physiques / psychologiques, type de
traitements, délai de fin de traitements, statut professionnel, etc.) sur le choix de par-
ticipation ou non au programme et sur les bénéfices obtenus.
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Introduction
En 2012, 49 000 femmes se sont vues diagnostiquer un cancer du sein. Parmi elles,
20 % avaient 50 ans ou moins et 10 % avaient 40 ans ou moins. Cette population
présente des problématiques particulières liées à son âge et celle de la présence possible
d’enfants jeunes. Par ailleurs, il est reconnu que l’annonce d’un cancer à un patient est
complexe pour les médecins. Cependant, s’il est difficile pour les médecins d’annoncer
un cancer, à quel point est-il plus difficile encore pour les parents de faire part de leur
propre cancer à leurs enfants ?

Cancer et partage social des émotions

Le partage social des émotions (PSE) est défini comme « une description d’un évé-
nement émotionnel dans un langage socialement partagé par la personne qui l’a vécu
envers une autre » (Rimé, 2009, p. 65, traduction libre). Il s’agit d’un phénomène ma-
jeur puisque 90 à 96 % des épisodes émotionnels seraient partagés (Rimé, Philippot,
Boca & Mesquita, 1992). Le PSE a pour conséquence attendue le renforcement des
liens existants entre individus déjà proches (Rimé, 2009). Pourtant, le PSE et le choix
de révéler son cancer peuvent être affectés par des contraintes sociales (Lepore & Re-
venson, 2007). Les patients atteints de cancer expriment souvent un fort sentiment de
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culpabilité, un désir de protéger leurs proches (Yoo, Aviv, Levin, Ewin & Au, 2010)
et un partage social des émotions déficitaire (Rimé, 2014).

Objectifs et méthodologie
Cette étude a pour objectif d’investiguer la perception de la communication mère-
enfant autour du cancer du sein maternel : un partage social des émotions existe-t-il
entre une mère et ses enfants en cas de cancer du sein maternel ? Comment est-ce que
les femmes structurent et pensent la communication mère-enfant autour du cancer du
sein au moment du diagnostic, pendant voire après les traitements ?

Afin de répondre à cet objectif, nous avons mené une recherche exploratoire basée
sur huit entretiens semi-structurés avec des femmes ayant été atteintes de cancer du
sein alors qu’elles avaient au moins un enfant de 3 à 18 ans. Les entretiens se sont
centrés sur quatre thématiques majeures : l’entrée dans la maladie, les informations
transmises concernant la maladie, la communication autour des émotions et la prise en
charge individuelle et familiale. Les données recueillies ont fait l’objet d’une analyse
thématique de contenu.

Principaux résultats
Les résultats se sont organisés autour de quatre thématiques principales. La première
renvoie à l’expérience de la maladie. L’entrée dans la maladie est un événement boule-
versant auquel fait suite la mise en place du travail de patient où l’emploi du temps des
patientes est rythmé par l’enchaînement des traitements et rendez-vous médicaux. La
communication mère-enfant débute par la question de l’annonce et le choix de parler
ou non de son cancer à ses enfants. Si pour certaines il était évident de transmettre le
diagnostic à ses enfants, pour d’autres, cette décision a été très compliqué et l’annonce
n’a eu lieu que plusieurs mois après le diagnostic. Les informations transmises sont
principalement factuelles et liées à la maladie et aux traitements. La communication
autour des émotions se centre sur les émotions positives, amplifiées, au détriment des
émotions négatives dissimulées dans la mesure du possible. Les modalités de commu-
nication sont largement dépendantes de l’âge de l’enfant mais aussi de son sexe, les
filles étaient considérées comme plus intéressées et promptes à la discussion. Si la mère
porte la majeure partie de la communication, d’autres partenaires peuvent avoir un
rôle à jouer, notamment le conjoint et les autres adultes de la famille mais aussi du
milieu scolaire fréquenté par les enfants. Alors que le conjoint peut réellement prendre
part à la prise de décision et à la communication, les autres adultes, notamment les
enseignants, ont pour rôle principal d’interpeller les parents en cas de comportement
de l’enfant inhabituel qui pourrait être lié à la situation à la maison. La prise en
charge de ses familles est souvent considérée comme insuffisante et inadéquate, les
participantes estiment que leur rôle de mère et plus largement leur rôle de femme ne
sont pas pris en compte par le système de soin et en particulier les médecins. Pourtant
les mères expriment un fort besoin de soutien social notamment lors des traitements
à la fois pour elle et pour leurs enfants. Enfin la dernière thématique abordée renvoie
au fait d’être mère et atteinte d’un cancer. Les participantes rapportent un vécu de
la maladie teinté de culpabilité face au fardeau imposé à leurs enfants. Elles sont lar-
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gement impliquées dans la gestion des émotions des autres membres de leur famille,
en cherchant à les rassurer au détriment de leurs besoins de partager leurs émotions.
Enfin la relation mère-fille s’accompagnerait d’enjeux spécifiques notamment associés
à la mutilation du corps féminin provoqué par la chirurgie, mais aussi à la peur d’une
mutation génétique qui provoquerait un cancer du sein chez la fille à son tour.

Discussion
La communication mère-enfant est perçue comme cruciale. Elle passe par une capi-
talisation des émotions et événements positifs (Langston, 1994) et une minimisation
voire une dissimulation des éléments pouvant générer tristesse et anxiété. Elle laisse
également une place importante à la communication non-verbale. La communication
vise à trouver un équilibre entre la volonté de protéger les enfants et celle d’encoura-
ger le dialogue familial. Cependant, si la communication est souvent générée par les
parents, les enfants ont également leur rôle à jouer. Considérés par les mères comme
des « éponges à émotions » capables de percevoir le climat émotionnel familial, les
enfants démontrent souvent une volonté de se placer comme partenaire et d’éviter la
dissimulation d’informations, y compris négatives. Cette recherche a permis d’envisa-
ger des liens entre partage social des émotions, régulation émotionnelle et qualité de
vie. La régulation émotionnelle correspond à l’ensemble de processus conscients et/ou
inconscients par lesquels les émotions sont régulées (Gross, 2007) et auquel participe
le PSE (Duprez, 2013). La communication mère-enfant permettrait la gestion de la
culpabilité maternelle face au cancer et ainsi participerait au maintien de la qualité
de vie des mères durant les traitements. En ce sens, il semble essentiel de pallier à la
prise en charge familiale perçue comme insuffisante et d’orienter les parents dans la
recherche de leur propre équilibre entre dialogue familial et protection des enfants.
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Introduction
L’hémopathie maligne est une maladie asymptomatique, diffuse dans l’ensemble de
l’organisme (Hodgkin, lymphomes non hodgkiniens, leucémies, myélomes), avec une
incidence élevée dans les cancers pédiatriques (40 %) (Kalifa, Oberlin, Hartmann et
al., 2008).

La rémission s’inscrit dans les phases de la maladie et indique l’étape franchie après la
journée de bilan de fin de traitements par l’absence de cellules malignes détectables.
Une surveillance médicale s’installe alors, compte tenu des risques de récidive, tous
les 3 mois la première année, une fois par an pendant une durée d’au moins 5 ans.
L’adolescent est à même de reprendre la vie active, sportive, sociale avec une scolarité
normale, dans une cellule familiale. Cependant, si l’adolescent sait que son corps n’est
plus envahi par des cellules malignes, la vulnérabilité, l’affaiblissement physique, les
empreintes de la maladie sur le corps (cicatrices, alopécie, perte de poids) font réfé-
rence à l’image d’un corps encore malade (Oppenheim, 1996, 2006). Ainsi, l’adolescent
a des attributs de personne saine (absence de cellules malignes et de traitements, re-
prise d’une vie sociale et professionnelle), associés à des attributs d’individu malade
(risque de récidive, présence de séquelles iatrogènes, surveillance médicale et statut
social ALD). Ceci peut l’amener à une frustration à l’arrêt des traitements de ne
pouvoir se déclarer guéri, de ne pas pouvoir marquer la fin de l’histoire du cancer
(Ménoret, 1999 ; Pucheu, 2004).

Face à cette ambiguïté sociale du statut d’être en rémission, nous nous sommes posés
la question de la perception par l’adolescent de ce stade de la maladie, nous amenant
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à parler de leurs représentations. En effet, quelles sont les théories naïves des adoles-
cents à propos de leur rémission, dans la recherche de sens, dans l’identification, la
description, l’interprétation, celles-ci fournissant un cadre conceptuel permettant de
comprendre le contexte et de s’y adapter (Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980 ; Leven-
thal, Brooks-Gun & Kamerman, 1997).

Méthodologie

Cette recherche 1 longitudinale, à la fois quantitative et qualitative (dont nous ne
présenterons que des résultats qualitatifs) a été réalisée sur trois centres hospita-
liers (Toulouse, Montpellier, Bordeaux). Sous l’autorité du médecin de l’adolescent, le
chercheur a interviewé 38 adolescents atteints d’hémopathie maligne (leucémie aigüe,
lymphome) en rémission complète, âgés de 12 à 18 ans, à trois temps différents : T1, le
jour de l’annonce de la rémission ; T2, 3 mois plus tard ; T3, 6 mois plus tard. Afin de
recueillir du contenu représentationnel, nous avons réalisé des entretiens individuels
semi-directifs, ciblant 3 thématiques : représentations, pensées, croyances et images
de leur cancer, de leur état de santé, de leur état actuel de rémission, sur les trois
temps, afin de comprendre l’évolution de leurs perceptions.

Résultats
Parmi les 53 adolescents éligibles sur les trois centres, 77,55 % ont accepté de participer
au T1, 22,45 % ayant refusé (refus de l’adolescent et/ou du parent). Au T2, 71,05 % ont
continué leur participation, 50 % au T3. Cette perte est due au refus de l’adolescent de
participer ou à une récidive. Sur les trois temps, la moyenne d’âge est de 14 ans, avec
un nombre plus important de garçons (en moyenne 58 %), un taux plus important de
leucémie aigüe (55 %) et de lymphome (31 %) et un taux de participation équivalent
entre les hôpitaux de Toulouse et de Bordeaux (37 % pour chacun).

Les résultats issus à la fois d’une analyse de contenu, mais aussi de l’analyse de si-
militudes par l’intermédiaire du logiciel IRaMuTeQ (Interface de R pour les analyses
multidimensionnelles de textes et de questionnaires, 0.6 alpha 3 © 2008-2013), montre
la complexité de ces représentations. Les corpus (relevé, catégorisation et codage des
thèmes, calculs de pourcentage sur leur fréquence d’apparition) issus des représenta-
tions à propos de leur santé montrent que les adolescents se perçoivent plus malade
(13 %) qu’en rémission (2 %) au temps T1, considérant leur état de santé en T3, plus
en rémission (30 %) que malade (15 %). Les thèmes de vulnérabilité, fatigue et sé-
quelles restent constants dans le temps, alors que les traces, la baisse de performances
diminuent avec le temps. Notons les représentations positives, à la fois constantes
dans le temps et en évolution, marquant la perception d’être guéri, d’être en bonne
forme.

1. La recherche a été déclarée à Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) et a été
soumise à l’avis préalable du Comité consultatif de protection des personnes dans la recherche biomédicale
(CCPPRB, 2009) no 2 de Toulouse et des Délégations interrégionales à la recherche clinique des centres
hospitaliers inclus. Nous avons respecté la loi no 88-1138 du 20 décembre 1988, dite loi Huriet-Sérusclat qui
opère une distinction franche entre soin et une activité de recherche sur la base de différences de finalités
entre ces deux activités.
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À propos de la maladie, les adolescents se représentent négativement leur maladie
au T1 : atteinte corporelle, contrainte, maladie chronique, menace, sentiments de
perte, combat, impuissance, injustice, avec une diminution dans le temps. À noter des
représentations de maladie bénéfique (52 %) et positive (52 %) au T1.

La représentation de la rémission évolue. Celle-ci est associée à moins de représen-
tations négatives, en termes de difficultés, d’inconnue, de continuité de maladie. Elle
est par contre synonyme de réassurance : réassurance par les visites qu’ils ont à faire,
associée à l’état de bonne santé, et ceci en augmentation tout au long des temps de
recherche. Cependant, le vécu de la rémission semble assez confus pour l’adolescent ;
celui-ci parle d’anxiété vis-à-vis de la rechute mais aussi de guérison, de reprise de
vie.

Discussion-conclusion
La rémission évoque médicalement, théoriquement un entre-deux, entre maladie et
santé sans ne pouvoir prononcer le terme de guérison. Il en ressort bien souvent une
confusion entre rémission et guérison. Cette recherche, à l’issue de la phase de mala-
die, nous montre que l’adolescent a une triple tâche à gérer : « digérer » l’expérience
passée de maladie, faire face aux exigences de la situation de rémission et tenter de se
projeter dans un avenir incertain de guérison qu’il doit construire malgré d’éventuels
handicaps ou pertes. Cela nous amène à constater la complexité de cette période
de rémission, demandant une grande adaptation qui devient d’autant plus difficile
lorsque l’individu se situe dans la période de l’adolescence. Une attention particulière
devrait alors être portée sur cette période post-traitement, permettant à l’adolescent
d’obtenir un cadre plus sécurisant.
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Introduction
Lorsque le cancer touche l’enfant, il entrave le bon déroulement de son développement
psychique et physique. Les parents, également affectés par l’annonce de la maladie,
vivent un moment de sidération (Lambotte, De Coster & De Gheest, 2007). Cette
annonce va déclencher des défenses psychologiques chez le patient et ses proches afin
d’atténuer l’inconfort émotionnel qu’elle engendre et ainsi permettre au patient de
se confronter à une réalité difficile à vivre (Razavi, Delvaux & Farvacques, 2008).
L’objectif de cette étude est d’une part d’évaluer le fonctionnement psychique, la
détresse psychologique, les stratégies adaptatives et la qualité de vie chez un enfant
atteint de leucémie ainsi que chez sa mère au moment de l’annonce du cancer. D’autre
part, nous souhaitons observer le lien entre l’ajustement de la mère et son enfant.

Méthode
L’échantillon comporte 10 dyades mère / enfant dont les enfants sont âgés de 6 à 14 ans
(2 filles et 8 garçons). La batterie d’outils proposée comporte pour les enfants : l’échelle
d’intensité émotionnelle et d’anxiété de l’enfant (RCAMS), l’échelle de dépression
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(CDI ou CDRS en fonction de leur âge), l’échelle évaluant les stratégies pour faire
face en douleur pédiatrique (PPCI-F), l’auto-évaluation de la qualité de vie d’enfants
de 6 à 12 ans (KidiQOL) et le dessin du bonhomme. Pour les mères : l’échelle d’anxiété
et de dépression (HADS), l’Inventaire de coping pour situation stressante (CISS), et
le Coping Health Inventory for Parents (CHIP). Enfin, un entretien semi-structuré,
réalisé par nos soins, est également effectué afin d’obtenir l’anamnèse de la famille,
l’histoire de la maladie et le vécu de chacun des membres de la dyade.

Résultats
Lors de l’annonce du diagnostic quatre enfants sur dix présentent un trouble an-
xieux et deux sur les dix manifestent des affects dépressifs. Concernant les stratégies
de coping pour face faire à la douleur, deux enfants âgés de 6 ans n’utilisent que
le support social c’est-à-dire qu’ils recourent essentiellement au soutien d’un proche
pour soulager leurs maux. Un jeune adolescent n’utilise aucune stratégie et contient
toute sa souffrance tant physique que psychique. Les autres enfants font preuve d’une
certaine souplesse. Pour ce qui est de la qualité de vie, les résultats obtenus au Kidi-
QOL mettent en évidence une qualité de vie satisfaisante pour l’ensemble des enfants.
Enfin, l’image du corps est altérée chez tous les enfants même de manière mineure
dès l’apparition de l’alopécie. En ce qui concerne les mères, ces dernières présentent
toutes une symptomatologie anxieuse au cours des semaines qui suivent l’annonce du
diagnostic. Les affects dépressifs sont, quant à eux, présents chez trois mères. Deux
mères présentent à l’échelle HADS une suspicion dépressive mais l’entretien confirme
la présence d’affects dépressifs réactionnels à l’annonce du cancer. La troisième est,
quant à elle, sous médication et était déjà traitée pour dépression avant l’annonce du
cancer. D’après les résultats obtenus au CISS, les mères utilisent de manière générale
l’ensemble des stratégies adaptatives avec beaucoup de souplesse. Deux mères ont
toutefois recours de façon importante aux stratégies de coping orientées vers les émo-
tions. Au CHIP, les dix mères obtiennent toutes des scores se situant dans la norme
et ont recours de manière équivalente aux trois patterns de coping qui sont : le main-
tien de la cohésion familiale, la coopération et définition optimiste de la situation ; le
renforcement de l’estime de soi, du soutien social et de la stabilité psychologique ; la
compréhension de la situation médicale. Notons enfin, qu’aucune concordance n’est
retrouvée au sein des dyades concernant le trouble anxio-dépressif. Par contre, un lien
existe entre les stratégies adaptatives utilisées par la mère et l’enfant. En effet, la
souplesse au niveau des modalités adaptatives se retrouve au sein de huit dyades. Les
deux autres utilisent des défenses plus rigides en raison d’une inhibition importante
et d’un évitement massif des affects.

Discussion-conclusion
Comme énoncé précédemment, aucune concordance n’est retrouvée au sein des dyades
concernant les troubles anxio-dépressifs. En effet, un trouble anxieux et/ou dépressif
vécu par la mère ne semble pas être corrélé à un même état chez l’enfant. Lors de
l’annonce de la maladie, les parents sont généralement les premiers informés et de-
viennent rapidement des soignants pour leur enfant. Ils doivent non seulement faire
face à l’annonce du cancer mais aussi accepter les changements qu’elle induit chez
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l’enfant et au sein de la dynamique familiale. Plusieurs études de (e.g. Mereuta &
Craciun, 2009) ont mis en évidence que l’état émotionnel de l’enfant n’était pas uni-
quement influencé par leur état de santé mais aussi par la manière dont les parents
réagissent. Nous constatons que chaque mère a une vision positive de son enfant et
croit en sa guérison. De plus, les enfants ayant été bien informés de leur état de santé
présentent moins de détresse émotionnelle, ce qui rejoint les observations de Fonseca
(2011). Aussi, les enfants déclarent tous avoir une bonne qualité de vie malgré une
image du corps impactée dès l’apparition de l’alopécie et la prise ou perte de poids.
Ce constat diffère des données issues de la littérature (e.g. Bradley, Eilertsen Jozefiak,
Rannestad, Indredavik & Vik, 2012) mais peut s’expliquer par un court laps de temps
entre l’annonce du cancer et le moment de l’évaluation. Enfin, nous constatons une
concordance entre les stratégies adaptatives utilisées par la mère et l’enfant. Chacun
pouvant s’adapter adéquatement à l’annonce du cancer. Comme mentionné, les scores
obtenus au CHIP mettent en évidence que les mères utilisent toutes des stratégies de
coping favorisant l’adaptation à la maladie. Ces données sont similaires à celles de
Goldbeck (2001) qui identifie que l’utilisation de manière équivalente des trois pat-
terns de coping définis par McCubbin et al. (1983) favorise l’adaptation des mères à la
maladie de l’enfant. Ces premiers résultats permettent une meilleure compréhension
de ce temps de l’annonce.
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Introduction
Il existe un dépistage du cancer colorectal (CCR) systématique et organisé en France
permettant de détecter précocement un CCR et débuter au plus tôt les traitements.
Toutefois, la participation actuelle à ce dépistage reste faible (« La situation du cancer
en France en 2012 », 2012). Or, les croyances en santé (e.g. coût perçu, efficacité per-
çue) ont été identifiées comme des facteurs influençant la participation au dépistage
du CCR (e.g. Kiviniemi, 2011) et pouvant servir de base à la création d’interventions
(Rawl, Menon, Burness & Breslau, 2012). Cependant, les profils ou combinaisons de
croyances (e.g. une personne qui pense que le dépistage est peu efficace mais peu
coûteux vs. que le dépistage est efficace mais coûteux), sont peu pris en compte alors
même qu’ils auraient un intérêt pour mieux cibler les interventions. L’identification
de profils de croyances concernant le dépistage du CCR a été peu étudiée et les études
existantes (BeLue, Menon, Kinney & Szalacha, 2011) ont été menées aux États-Unis,
où le dépistage est organisé différemment qu’en France, et sur des populations spé-
cifiques de personnes Afro-Américaines pour lesquelles la participation est particu-
lièrement faible. La présente étude qui s’est déroulée en France sur une population
tout-venant avait pour buts (i) d’identifier les profils de croyances, et de tester les
différences entre ces profils sur (ii) l’évaluation de la santé, (iii) des caractéristiques
sociodémographiques et (iv) le dépistage effectif.
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Méthode
Les données de cette étude proviennent de 574 personnes du groupe témoin d’un proto-
cole de recherche interventionnelle (PRADO) concernant des personnes ciblées par le
dépistage du CCR. Le questionnaire comportait des mesures de croyances concernant
le dépistage (i.e. modèle adapté de la théorie de la motivation à la protection, Rogers,
1983 : perception de la sévérité, vulnérabilité, facilité, coût, efficacité), l’évaluation
de la santé, des données sociodémographiques et le dépistage effectif. Des analyses de
k-means ont été utilisées pour identifier des clusters (maximisant la variabilité inter
clusters et minimisant la variabilité intra clusters), interprétés en terme de profils de
croyances.

Résultats
(i) La solution retenue (Basagaña, Barrera-Gömez, Benet, Antö, & Garcia-Ayme-

rich, 2013) se composait de deux clusters (figure 1) : Cluster 1 : très favorable
sur l’évaluation du dépistage (N = 330) ; Cluster 2 : moyennement favorable
sur l’évaluation du dépistage (N = 244).

(ii) Les clusters se différenciaient sur l’évaluation de la santé où les personnes du
Cluster 1 pensaient davantage que la santé est importante (M = 4.67) que
les personnes du Cluster 2 (M = 4.44 ; t = 4.01, p < .001) et reportaient
avoir une meilleure expérience du milieu médical (M = 3.70) que les personnes
du Cluster 2 (M = 3.50 ; t = 3.26, p < .001). Les personnes du Cluster 2
reportaient davantage manquer de temps pour prendre soin de leur santé (M =
2.28) que les personnes du Cluster 1 (M = 1.97 ; t = 2.97, p = .003).

(iii) Concernant les caractéristiques sociodémographiques, l’âge, le genre et le ni-
veau d’étude n’étaient pas différents entre les deux clusters. Seule une différence
tendancielle entre les deux clusters a été obtenue sur l’indice de déprivation
sociale (du lieu d’habitation de la personne) où les personnes du Cluster 1
étaient moins déprivées (M = -0.166) que les personnes du Cluster 2 (M =
0.216 ; t =-1.84, p = .066).

(iv) Les clusters de croyances se différenciaient également sur le dépistage effectif
qui était plus important pour les personnes du Cluster 1 (80.47 %) que pour
les personnes du Cluster 2 (56.70 % ; OR = 0.32, p < .001).

Discussion-conclusion
Les analyses en clusters sur les croyances en santé ont permis d’identifier deux profils
se différenciant essentiellement sur la perception du dépistage (facilité perçue, coût
perçu et efficacité perçue) plutôt que sur la dimension de menace (sévérité, vulné-
rabilité). Ces profils se différenciant sur l’évaluation de la santé, cela soutient leur
validité. Toutefois, nous notons que les caractéristiques sociodémographiques ne per-
mettent pas de différencier les personnes sur leur profil de croyance. Enfin, les résultats
ont montré que les profils de croyance ont permis de rendre compte des comporte-
ments de dépistage effectif. Ainsi, les personnes les plus favorables au dépistage sont
celles ayant la participation au dépistage la plus élevée. Les résultats de cette étude
suggèrent donc que les interventions devraient se focaliser davantage sur l’évaluation
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Figure 1 – Valeur moyenne des croyances dans le Cluster 1 (en haut) et le Cluster 2 (en
bas).
det = efficacité du dépistage pour détecter un CCR, csq = efficacité du dépistage pour
prévenir les conséquences du CCR, emo = efficacité du dépistage pour réduire les émotions
négatives (pour rassurer).

du dépistage c’est-à-dire sur les perceptions de facilité, coût et efficacité. Toutefois,
des études supplémentaires sont nécessaires d’une part pour répliquer ces résultats
et d’autre part pour définir comment cibler davantage les personnes qui n’ont pas
répondu au questionnaire et pour lesquelles il n’est donc pas possible d’établir des
profils de croyances.
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Introduction

À l’heure où la notion de risques psycho-sociaux est intégrée dans la législation, ces
risques doivent d’autant mieux être pris en charge par l’employeur. Le stress, problé-
matique de santé générant des tableaux cliniques de burnout de plus en plus nom-
breux, fait l’objet de demandes grandissantes auprès des cabinets de psychothéra-
peutes. La prévention du stress nécessite de « conscientiser » les travailleurs à cette
problématique qui peut être considérée tant sous l’angle collectif qu’individuel. D’un
point de vue clinique, les programmes de gestion du stress en groupe d’inspiration
TCC ne sont pas nouveaux ; ils visent à la réduction des symptômes liés au stress en
offrant la possibilité aux travailleurs de découvrir des outils « implémentables » du
moins en principe, dans le quotidien au travail.

L’objectif de cette étude, au-delà de la mesure par questionnaires des bénéfices du
programme, est d’affiner et de cerner les processus psychologiques impactés par ce
type de programme.
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Méthode
L’échantillon comprend 23 membres du personnel provenant de l’Université de Liège,
toutes catégories professionnelles confondues s’inscrivant librement à la formation
(moyenne d’âge : 41 ans ; écart-type de +/- 9) ; 18 femmes / 5 hommes).

Sur base des programmes classiques de gestion du stress d’inspiration TCC (Murphy,
1996), le programme a été construit sur 5 séances d’1h15 consacrées aux techniques
de relaxation et cinq autres séances plus théoriques axées sur la prise de connaissance
des processus en jeu dans le stress et des outils qui en sont dérivés : mise au point de
la définition du concept et intérêt de distinguer le déclencheur de la réponse (Selye,
1956) ; présentation du modèle de Karasek (1990) pour identifier les facteurs extrin-
sèques à la personne renvoyant à l’évaluation des variables de contexte et du modèle
de Lazarus (1991) permettant de spécifier l’importance des processus d’évaluation
cognitive, le degré d’évaluation de la menace, l’estime de soi, le sentiment d’auto-
efficacité ; intervention sur les comportements par le biais d’une séance sur la gestion
du temps mettant le focus sur la procrastination et le perfectionnisme ; réflexion sur
la qualité de vie permettant d’insister sur le rôle des attentes et de l’inévitable écart
entre l’idéal et la réalité ; enfin un moment est accordé à la réflexion sur la « work-life
balance » avec une prise de conscience de l’impact des technologies de l’information
sur les frontières de plus en plus floues. Les séances pratiques de relaxation alternent
avec les séances plus théoriques. Une séance de feed-back individuel est proposée en
fin de module ; cette séance vise à faire le point sur les données métriques et sur les
bénéfices retirés du suivi.

Avant et après l’intervention, les participants complètent différents questionnaires
psychologiques : l’Oldenberg Burnout Inventory (OLBI ; Demerouti & Bakker, 2008),
qui mesure le burnout au travers de l’évaluation de l’état de fatigue lié au travail
et au travers de l’engagement dans les tâches ; le Stress professionnel positif négatif
(SPPN ; Barbier & Hansez, 2008) mesurant l’eustress (stress à valence positive) ou le
distress (stress à valence négative) face à la situation de travail ainsi que le Solution
Focused Inventory (SFI ; Grant et al., 2012, traduit par Étienne, 2012) mesurant le
positionnement « orienté solution » face aux problèmes.

Résultats
Le test des rangs de Wilcoxon indique une différence significative (p = 0,00057) dans
le sens d’une diminution du stress négatif qui d’élevé au départ devient moyen entre
le temps 1 et le temps 2 : (N = 21) u = 26,524 (+/- 5,492), et u2 = 23,571 (+/- 5,249)
suggérant un effet bénéfique du programme.

Discussion
Au-delà des données statistiques, les entrevues de feed-back individuel consécutives à
ces groupes confirment l’intérêt de conceptualiser ce type de programme sous forme
de modèle « processuel ». Ainsi, transposant le modèle de Kinderman (2005) au stress
professionnel, celui-ci peut être élaboré via la médiation d’une série de processus psy-
chologiques dont les évaluations cognitives, les attentes, le perfectionnisme, processus
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eux-mêmes influencés par des facteurs biologiques (vulnérabilité et sensibilité au stress
et à l’anxiété) et par des facteurs sociaux (le type d’emploi et ses caractéristiques) et
circonstanciels (variables de l’environnement). Notre programme avant tout informa-
tif, favorise la motivation et l’intention de changement grâce à la compréhension des
mécanismes en jeux dans le stress ; il induit chez les participants une autre perception
du stress, une meilleure compréhension des mécanismes et processus contribuant au
maintien ou au renforcement du stress.

Cependant, l’implémentation de changement sur le plan du comportement nécessite-
rait une phase d’intervention complémentaire sous forme collective ou individuelle. Le
dispositif individuel idéal est la psychothérapie qui favorise la spécification émotion-
nelle et la possibilité de mener un travail approfondi sur les processus psychologiques.
Au delà de l’approche individuelle par le biais des processus intra-personnels liés au
stress, les organisations ont la responsabilité collective de viser à une approche mana-
gériale tenant compte du débordement cognitif des travailleurs exerçant des fonctions
intellectuelles (Zacklad, 2000). L’approche du stress au travail et du burnout néces-
site la combinaison des approches clinique et organisationnelle, la responsabilité de la
souffrance n’incombant pas qu’à l’Individu ou à l’Organisation.
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Introduction
Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) se caractérise par des atteintes du dévelop-
pement cognitif, un déficit persistant dans la communication et l’interaction sociale,
ainsi que par des comportements, intérêts et activités restreints et répétitifs (APA,
2013). Les personnes qui travaillent auprès d’enfants TSA présentent un niveau de
stress élevé (Ruble, Toland, Birdwhistell, McGrew & Usher, 2011). Néanmoins, peu
d’études se sont intéressées au burnout de ces professionnels. Le burnout se carac-
térise par un épuisement émotionnel (fatigue, froideur, incapacité à récupérer) qui
peut entraîner un détachement (attitudes négatives, cyniques et méprisantes, rela-
tion dépersonnalisée) et réduire le sentiment d’accomplissement personnel (Maslach
& Leiter, 1997/2011). Des relations négatives ont été montrées auprès de populations
variées (infirmiers, enseignants, médecins) entre burnout et sentiment d’auto-efficacité
(Schwarzer & Hallum, 2008). Des relations positives entre burnout et stress perçu
(Schwarzer & Hallum, 2008) ou coping centré sur les émotions sont aussi connues
(Gibbons, 2010).
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Méthode
Cette étude exploratoire a pour objectif d’étudier les antécédents psychosociaux et les
processus transactionnels pouvant influencer le burnout de professionnels de l’éduca-
tion spécialisée travaillant auprès d’individus TSA. Quatre-vingt-deux professionnels
ont participé à l’étude : 22 éducateurs spécialisés et 18 moniteurs-éducateurs, 23 ac-
compagnants diplômés d’un Master de psychologie et 19 en cours de formation. Le
modèle transactionnel intégratif et multifactoriel de Bruchon-Schweitzer (Bruchon-
Schweitzer & Boujut, 2014) est un cadre théorique approprié à l’étude de cette si-
tuation professionnelle stressante spécifique et peu étudiée. Des analyses de variance
ont été effectuées afin d’évaluer les différences intergroupes, ainsi que des régressions
linéaires multiples pour évaluer l’effet prédicteur des antécédents psychosociaux et des
processus transactionnels sur le burnout.

Tableau 1 – Variables mesurées.

Antécédents psychosociaux

Socio-biographiques Âge, sexe, niveau d’étude,
formation

Empathie cognitive /
émotionnelle

Empathy Quotient (EQ)

Sentiment d’auto-efficacité General Self-Efficacy Scale
(GSE)

Processus transactionnels
(consignes situationnelles,
spécifiques au travail auprès

d’individus TSA)

Stress perçu Appraisal of Life Events Scale
(ALES)

Soutien social perçu Questionnaire de Soutien Social
Perçu (QSSP)

Stratégies de coping Ways of Coping Checklist -
Revised (WCC-R)

Issue adaptative Burnout Maslach Burnout Inventory
(MBI)

Résultats
Tout d’abord, 43,9 % des participants présentent un épuisement émotionnel modéré
à élevé, 20,7 % un niveau de dépersonnalisation modéré à élevé, et 45,1 % un senti-
ment d’accomplissement personnel modéré à réduit. Seule la différence de moyennes
au sous-score dépersonnalisation du MBI entre les moniteur-éducateurs (M = 4,6 et
ET = 4,5) et les accompagnants diplômés (M = 1,5 et ET = 5,4) est significative
(F (3,82) = 3,23, p < 0,05, Eta2 = 0,11). La matrice de corrélations réalisée sur l’en-
semble de l’échantillon indique tout d’abord pour la dimension épuisement émotionnel
des corrélations significatives positives avec cette expérience professionnelle perçue
comme une menace et une perte (r = 0,43) et les stratégies de coping centrées sur les
émotions (r = 0,38), et une corrélation significative et négative avec cette expérience
professionnelle auprès de personnes TSA perçue comme un défi (r = -0,23). De plus,
les résultats montrent pour la dimension dépersonnalisation des corrélations signifi-
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catives positives avec l’expérience professionnelle perçue comme une menace et une
perte (r =0,44) et les stratégies de coping centrées les émotions (r = 0,30). Enfin, pour
la dimension accomplissement personnel, des corrélations significatives positives sont
retrouvées avec le sentiment d’auto-efficacité (r = 0,45), l’expérience professionnelle
perçue comme un défi (r = 0,47) et les stratégies de coping centrées sur le problème
(r = 0,34). L’analyse de régressions linéaires multiples révèle que les variables étudiées
expliquent 25 % de la variance de l’épuisement émotionnel (F (3,82) = 9,91, p < 0,001)
et celles qui y contribuent de façon significative sont l’expérience perçue comme une
menace et une perte (β = 0,32, p < 0,01) et les stratégies de coping centrées sur les
émotions (β = 0,28, p < 0,01). Pour la dépersonnalisation, le modèle explique 21 % de
la variance (F (3,82) = 11,77, p < 0,001) et l’expérience professionnelle perçue comme
une menace et une perte y contribue significativement (β = 0,39, p < 0,001). En-
fin, concernant l’accomplissement personnel, le modèle explique 33 % de la variance
(F (3,82) = 14,10, p < 0,001) et les variables qui y contribuent significativement sont
l’auto-efficacité (β = 0,32, p < 0,01) et l’expérience professionnelle perçue comme un
défi (β = 0,33, p < 0,01).

Conclusion
Les résultats confirment la difficulté du travail éducatif auprès d’individus TSA et
montrent que plus les professionnels perçoivent la situation comme une menace et
une perte, et plus ils utilisent des stratégies de coping centrées sur les émotions,
plus ils sont à risque d’éprouver de l’épuisement émotionnel et du détachement. Au
contraire, plus ils perçoivent la situation comme un défi, et plus ils présentent un sen-
timent d’auto-efficacité élevé, moins ils sont à risque de présenter un sentiment d’échec
concernant leur accomplissement personnel. Ainsi, la façon dont les éducateurs et les
accompagnants perçoivent leur situation professionnelle et leurs compétences appa-
raît comme une variable décisive dans l’explication du burnout.
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Introduction
Le travail émotionnel est désormais un sujet d’étude répandu, souvent envisagé en
relation avec la dissonance émotionnelle, le stress, et le burnout. Mais, si les caracté-
ristiques personnelles des individus en relation avec les situations de stress au travail
ont suscité quelques recherches, l’expressivité des émotions que nous avons insérée ici
a jusqu’à présent été peu investiguée et, bien que les effets de la dissonance émotion-
nelle aient fait l’objet de nombreuses études, son lien avec l’expressivité des émotions
en tant que contexte aux échanges sur le lieu de travail, éventuelle « ressource » au
travail émotionnel et antagoniste possible à l’apparition du burnout, n’a pas encore
été approfondi. Notre étude a donc pour objectif majeur de déterminer dans quelle
mesure ce facteur peut avoir une incidence sur les demandes et leurs conséquences,
dans le cadre professionnel. Comme suggéré par d’autres auteurs (Iltaf & Gulzar,
2013), nous avons distingué les émotions positives, négatives et la force impulsive,
grâce à la participation de 400 employés de 7 pays, dont la plupart sont en contact
avec des usagers dans leur emploi. Outre l’hypothèse de relation directe entre demande
émotionnelle et dissonance, l’hypothèse majeure est celle d’un effet de modération de
l’expressivité des émotions sur la relation entre ces deux variables, de même que sur
la relation entre la dissonance émotionnelle et le burnout. Le cadre théorique est celui



90 Demande émotionnelle, dissonance émotionnelle et burnout...

du Job Demand-Resources Model qui est parmi les modèles de premier plan concer-
nant le stress au travail, et part du principe que le bien-être et la santé du travailleur
dépendent de l’équilibre entre les paramètres positifs (les ressources) et négatifs (les
demandes) qui caractérisent son contexte de travail.

Figure 1 – Modèle de recherche – variable contrôle : individualisme.

Méthodologie
POPULATION : 400 participants, dans 6 pays (France, Italie, Maroc, Chine, Ukraine,
Russie, USA), dont 356 en contact avec des usagers dans leur travail. La moyenne d’âge
est de 38 ans ; l’ancienneté moyenne, de 13,9 ans. Les participants ont répondu à un
questionnaire en ligne dans leur langue maternelle. MESURES : Demande émotion-
nelle : Échelle de Bakker, Demerouti, and Schaufeli (2003). Dissonance émotionnelle :
Échelle de dissonance émotionnelle de Zapf et al. (1999). Expressivité : Emotional
Expressivity Questionnaire, par Gross et John (1997), à 3 dimensions : Expressivité
Positive, Expressivité Négative, Impulse Strength. Burnout : Versions du Maslach
Burnout Inventory validées dans les langues des pays étudiés (voir Bibliographie).
L’alpha de Cronbach est de .84 pour l’épuisement émotionnel, .74 pour la déperson-
nalisation, et .75 pour l’accomplissement.

Résultats
Statistiques descriptives

L’expressivité des émotions positives est corrélée négativement et significativement
avec le burnout, r étant négatif dans la relation avec l’épuisement émotionnel et la dé-
personnalisation, mais positif dans la relation avec l’accomplissement personnel. Par
ailleurs, la demande émotionnelle est corrélée positivement avec la dissonance émo-
tionnelle, avec l’expressivité des émotions, et avec le burnout, mais non avec l’accom-
plissement. La dissonance émotionnelle est corrélée négativement avec l’expressivité
négative, et corrélée positivement avec l’Impulse Strength, l’épuisement émotionnel et
la dépersonnalisation, mais pas avec l’accomplissement personnel, ce qui confirme les
résultats d’auteurs, comme Dagot (2014). Les trois dimensions de l’expressivité des
émotions sont corrélées positivement entre elles, ce qui confirme les résultats obtenus
par Gross et John (1997).
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Tableau 1 – Moyennes, écarts-types, et corrélations (n = 400).

M SD 1 2 3 4 5 6 7 8

1.Demande
émotionnelle

3.46 .82 - - - - - - - -

2.Dissonance
émotionnelle

3.45 .92 .53** - - - - - - -

3.Expressivité
positive

3.90 .73 .14** -.02 - - - - - -

4.Expressivité
négative

3.00 .56 .12** -.12* .47** - - - - -

5.Impulse Strength 3.58 .75 .25** .10 .50** .44** - - - -

6.Épuisement
émotionnel

2.65 .85 .39** .36** -.13* .03 .12* - - -

7.Dépersonnalisation 2.16 .86 .24** .31** -.16* -.04 .04 .59** - -

8.Accomplissement
perso.

3.73 .64 .05 .02 .23** -.08 .01 -.23** -.19** -

9.Individualisme - - .16* .02 -.03 .14* .12* -.07 -.18** -.24**

Résultats des régressions hiérarchiques

L’effet direct de la demande émotionnelle sur la dissonance émotionnelle (H1) est
vérifié (ß = .53, p < .05), et le niveau de dissonance émotionnelle induit par la
demande émotionnelle (H2b) est plus faible lorsque l’expressivité négative est élevée
(ß = .15, p < .05, ∆R² = .02, p < .05). L’effet direct de la dissonance émotionnelle
sur l’épuisement émotionnel (H3a) (ß = .33, p < .01) et la dépersonnalisation (H3b)
(ß = .32, p < .01) est vérifié. Concernant les effets d’interaction sur le burnout qui
nous intéressent particulièrement, l’effet d’interaction entre la dissonance émotionnelle
et l’expressivité émotionnelle est vérifié sur l’épuisement émotionnel (H4a) et sur la
dépersonnalisation (H4b). Par exemple, quand la dissonance est élevée, une faible
expressivité négative permet de ressentir un épuisement émotionnel moindre. (ß =
.15, p < .05, ∆R² = .02, p < .05).

Conclusion
Les résultats confirment en grande partie nos hypothèses. La demande émotionnelle
détermine significativement la dissonance émotionnelle, et cet effet est modéré par
l’expressivité négative. Par ailleurs, l’effet de la dissonance sur le burnout est modéré
par l’expressivité positive, négative, et par l’Impulse Strength, concernant l’épuise-
ment émotionnel et la dépersonnalisation. Pour autant, le contexte de demande et
dissonance émotionnelles fortes reste déterminant. Les limites et les perspectives de
cette étude résident tout d’abord dans la pertinence éventuelle de situer la distinction
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au niveau des émotions discrètes, et non au niveau plus général du type d’émotion :
le fait de considérer les émotions positives et négatives pourrait être un filtre d’ob-
servation à maille trop large. Par exemple, parmi les émotions négatives, la colère
et le dégoût n’ont pas le même statut expressif. Par ailleurs, de futures recherches
pourraient investiguer plus avant l’effet de la variable “Individualisme”.
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Introduction
L’enseignement renvoie à une profession à risques en ce qui concerne la santé psycholo-
gique au travail (SPT). Ces risques se manifestent par une proportion non négligeable
d’enseignants en état de stress élevé, de burnout, d’abandon précoce du métier. . .
(Hansez, Bertrand, De Keyser & Pérée, 2005 ; Hakanen, Bakker & Schaufeli, 2006 ;
Houlfort & Sauvé, 2010). Ces risques sont fréquemment mis en relation avec les condi-
tions de travail dans l’enseignement et leur perception par les enseignants. Il convient
de souligner que jusqu’à présent, la SPT des enseignants a surtout été étudiée à tra-
vers des indicateurs captant le pôle négatif. Ceci a notamment servi à révéler « le
mal-être des enseignants » (Baie, 2008 ; Benhenda, 2012). Or, dans une perspective
de prévention, étudier le pôle positif (le bien-être) ainsi que ses déterminants se révèle
tout à fait pertinent. Notre recherche s’inscrit dans cette perspective. Elle s’appuie
sur le modèle élaboré par l’équipe de Brunet et Savoie de l’université de Montréal,
qui envisage la SPT comme un construit bidimensionnel comprenant une dimension
positive (le bien-être psychologique au travail) et une dimension négative (la détresse
psychologique au travail) (Brunet, Savoie & Boudrias, 2009 ; Gilbert, 2009 ; Gilbert,
Dagenais-Desmarais & Savoie, 2011). Dans ce modèle, la SPT est également conçue
comme un système dynamique incluant des ressources personnelles et organisation-
nelles ainsi que des variables modératrices et médiatrices, sur lesquelles il est possible
d’agir. En s’appuyant sur ce modèle, notre recherche vise à appréhender l’état de
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santé psychologique au travail d’enseignants du secondaire en Fédération Wallonie
Bruxelles. Elle vise aussi à relier cet état avec différentes variables individuelles (âge,
sexe, diplôme, intention d’exercer jusqu’à la retraite. . . ) et situationnelles (école, ré-
seau, type d’enseignement, climat organisationnel. . . ).

Méthode
Afin d’atteindre les objectifs de la recherche, nous avons construit un questionnaire
comprenant six parties. Deux parties sont constituées de questions fermées visant à
recueillir chez les répondants des informations liées à leur travail et à des caractéris-
tiques personnelles. Deux autres parties sont constituées des échelles de mesure des
manifestations du bien-être psychologique au travail et de la détresse psychologique au
travail, permettant de mesurer les deux dimensions de la SPT (Gilbert et al., 2011).
Une autre partie est constituée de 17 items mesurant le climat organisationnel, qui
sont issus de l’échelle de Roy (1989, cité par Gilbert et al., 2011). Enfin, une dernière
partie renvoie à une question ouverte relative au vécu de situations problématiques
en termes de bien-être au travail. 621 enseignants du secondaire ont répondu sur base
volontaire au questionnaire. Leur âge moyen est de 41,30 ans (σ = 11,09 ans) et leur
expérience moyenne est 14,78 ans (σ = 11,01 ans). Ils sont issus de 40 écoles différentes
en Fédération Wallonie Bruxelles. Ils enseignent dans les trois réseaux et aux trois
types (général, technique et professionnel). Il s’agit très majoritairement de femmes
(65 %).

Principaux résultats

État de santé psychologique des enseignants

En réduisant chacune des deux dimensions de la SPT à une variable à deux niveaux
(un niveau haut et un niveau bas), il est possible de caractériser 4 types d’état de
SPT : bonne santé, santé paradoxale, santé aliénée et mauvaise santé (Savoie, 2010).
En suivant cette approche, nous observons que la majorité des enseignants interrogés
(56 %) ne présente pas un état de bonne santé psychologique au travail (cf. tableau 1).

Tableau 1 – Répartition des répondants par type d’état de santé psychologique au travail.

Dimensions
expérientielles de la

SPT

Détresse basse Détresse haute Total

Bien-être haut 44.3 % (santé bonne) 10.8 % (santé
paradoxale)

55.1 %

Bien-être bas 15.9 % (santé aliénée) 29 % (santé mauvaise) 44.9 %

Total 60.2 % 39.8 %
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Lien entre SPT et climat organisationnel

Les résultats montrent un lien significatif entre la SPT et le climat organisationnel.
En effet, plus le climat organisationnel est perçu positivement, plus le bien-être psy-
chologique au travail est élevé (r = 0.516 ; p < 0.01). Plus le climat organisationnel est
perçu négativement, plus la détresse psychologique au travail est élevée (r = -0.531 ;
p < .01). Lorsqu’on compare le climat organisationnel perçu chez les enseignants selon
les quatre types d’état de SPT, on constate des différences significatives (F = 43,14 ;
p < .01). Les tests post-hoc montrent que ces différences concernent toutes les com-
paraisons de groupes 2 à 2, à l’exception de la comparaison « paradoxale vs aliénée ».
Ce sont les enseignants en « bonne santé » qui sont caractérisés par le score moyen
de climat organisationnel perçu le plus élevé et les enseignants en « mauvaise santé »,
par le score le plus faible.

SPT et autres variables

La variable diplôme a un effet significatif à la fois sur le bien-être (F = 2.351 ; p = .05)
et sur la détresse (F = 2.229 ; p = .04). Les porteurs d’un diplôme autre que péda-
gogique présentent plus de bien-être et moins de détresse, et les enseignants n’ayant
pas de diplôme ont moins de bien-être et plus de détresse. Enfin, les enseignants qui
n’ont pas l’intention d’exercer jusqu’à la retraite ont un niveau significativement plus
élevé de détresse (t = 3.995 ; p < .001).

Discussion-conclusion
Nos résultats vont dans le sens de ceux déjà obtenus dans d’autres recherches (Brunet
& Nelson, 2010 ; Desrumaux, Boudrias, Ntsame-Sima & Hatier, 2012). Ainsi, les résul-
tats relèvent qu’une proportion non négligeable d’enseignants ne présente pas un état
de bonne SPT (bien-être haut et détresse basse). De plus, ils confirment le lien entre
la SPT et le climat organisationnel. Améliorer le climat de travail au sein des écoles
serait donc une piste d’action importante en matière de SPT des enseignants. D’autres
pistes sont à rechercher au niveau de la formation puisque les résultats montrent aussi
un effet du diplôme. Il conviendrait en particulier d’approfondir l’analyse d’un résultat
a priori surprenant : ce sont les enseignants qui ont un diplôme autre que pédagogique
qui présentent le plus de bien-être. Enfin, nos résultats suggèrent que pour retenir plus
longtemps les enseignants au travail, il est important de ne pas négliger la promotion
de leur bien-être au travail (ou tout au moins la prévention de leur détresse). Cette
recherche présente plusieurs limites et il convient de rester prudent par rapport à la
portée des résultats obtenus. La principale limite réside dans l’échantillon occasionnel.
Ceci pourrait entraîner notamment une surreprésentation des enseignants en état de
mal-être.
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Introduction
Après un traumatisme crânien, certains troubles touchent les fonctions cognitives,
les aspects pragmatiques du langage et le comportement (e.g. apathie, agressivité)
(Azouvi, 2009). L’ambiguïté et à la complexité des troubles, ainsi que leur invisibilité
(McClure, 2011), confrontent les soignants à un manque d’information (Han, Klein
& Arora, 2011). Cette situation d’incertitude interroge l’adéquation des soins aux
besoins de la personne cérébro-lésée (PCL). Ainsi, les soignants doivent donner du
sens quand la connaissance fait défaut à partir des construits psychosociaux (repré-
sentations, croyances). Ceux-ci visent l’explication de l’inexplicable, et la maîtrise des
comportements des PCL et des situations de soins.

La relation thérapeutique peut effectivement être appréhendée à travers un travail de
contextualisation (Morin & Apostolidis, 2002) qui implique de prendre en compte le
rôle des croyances et représentations qui donne sens et forme à cette relation. Dans
cette perspective, le modèle de la « situation thérapeutique » (Dany, Dudoit, Salas &
Duffaud, 2014) met l’accent sur le rôle de certains pré-construits psychosociaux sur le
déroulement de la relation thérapeutique. L’étude des Représentations sociales (RS)
de la PCL élaborées par les soignants peut permettre d’accéder aux « logiques » qui
président aux pratiques professionnelles. En effet, les RS constituent « une forme de
connaissance, socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et concou-
rant à la construction d’une réalité commune à un ensemble social » (Jodelet, 2003,
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p. 53). Or, dans un contexte d’incertitude inhérent à un manque d’information, ces
connaissances sociales peuvent permettre d’identifier les événements étranges, de leur
attribuer du sens, de les maîtriser et de guider les interactions et les pratiques de soin
(Jodelet, 2003).

L’objectif de notre étude était de décrire le contenu des RS de la PCL chez des Aides
soignantes (AS) et Aides médico-psychologique (AMP) travaillant auprès de PCL,
d’expliciter leur rôle dans la gestion de l’incertitude et l’appréhension des comporte-
ments des PCL, enfin, de les articuler avec les pratiques de soin.

Méthode
Notre étude constitue la première phase de diagnostic psycho-social d’une recherche
action qui se réalise dans le cadre d’une collaboration scientifique avec un établis-
sement d’hébergement de long séjour du sud-est de la France, accueillant 109 PCL
graves. Un guide d’entretien de recherche a été construit explorant le travail des AS
et AMP, puis leurs représentations de la PCL. Nous avons réalisé 23 entretiens (14
AS, 9 AMP) qui ont chacun fait l’objet d’une analyse de contenu thématique (Bardin,
1977).

Résultats
Les représentations sociales de la personne cérébro-lésée

Les soignants décrivent la PCL comme porteuse de troubles divers (moteurs, cogni-
tifs), multiples et fluctuant dans le temps et selon les situations. Les soignants orga-
nisent ces profils séquellaires dans une grille de lecture structurée par deux axes qui se
croisent : l’un concernant les capacités cognitives, l’autre les capacités motrices. Les
soignants distinguent deux profils particuliers : les « frontaux » et les « végétatifs ».
Les « frontaux » se caractérisent par des lésions du lobe frontal et des comportements
agressifs en lien avec d’importants déficits cognitifs. Les « végétatifs » présentent une
absence de conscience apparente et des fonctions motrices très altérées.

Des pratiques professionnelles « sous contraintes »

La communication verbale et non verbale est altérée par l’ensemble des troubles (cog-
nitifs, émotionnels). Pour rendre l’échange relationnel plus fiable, les soignants ont
recours à un répertoire de pratiques professionnelles spécifiques, par exemple répéter,
demander un feed-back, poser des questions simples. Aussi, ils « se mettent à la place
de » la personne pour (re)construire le vécu émotionnel et les pensées possibles de la
PCL et dispenser le soin le moins inadapté. Pour faire face aux comportements agres-
sifs, les soignants évaluent les capacités de la PCL à comprendre le monde, ses actes
et ses troubles. Ainsi, ils la considèrent comme « consciente » ou « non consciente »
de son comportement et ils orientent leurs réponses selon cet état d’intentionnalité
déterminé : leurs actions ciblent la personne lorsqu’elle est « consciente » (i.e. recadrer
ses comportements ou ses paroles, expliquer les règles sociales) ; leurs actions ciblent
l’environnement lorsqu’elle est « non consciente » (i.e. isoler, laisser-faire).
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Redéfinir les pratiques professionnelles au regard de la relation soignant-soigné

Les soignants s’engagent dans un travail de (re)construction de l’identité de la PCL
dont la finalité est d’acquérir une connaissance de la personne exempte de troubles.
Pour les soignants, la personnalité peut être l’objet de modifications sous l’effet des
lésions cérébrales. Ils perçoivent une exacerbation des traits de personnalité préexis-
tant avant l’accident ou un changement opposé de ces traits (e.g. une personnalité
« difficile » deviendra agressive ou apathique). À partir de cette connaissance de la
personne, les soignants individualisent leurs soins pour intervenir plus efficacement en
situation difficile ou prévenir les difficultés.

Discussion
Expliquer l’inexplicable constitue une nécessité. Les caractéristiques des troubles (mul-
tiples, fluctuants, invisibles) provoquent des situations de soin incertaines et chan-
geantes. Les soignants recherchent à les structurer et les contrôler à partir de leurs
RS de la PCL. Expliquer l’inexplicable constitue un processus. Les soignants mettent
du sens aux comportements et situations qu’ils rencontrent leur attribuant des causes
qu’ils puissent dans le contenu des RS de la PCL. Les situations sont plus familières et
cette compréhension permet d’orienter les pratiques de soin. Expliquer l’inexplicable
constitue un contenu. Ce savoir commun est construit à partir d’autres connaissances
communes, de croyances, de connaissances scientifiques et de pratiques profession-
nelles. Pour conclure, l’étude des RS des soignants permet de reconstituer les logiques
internes qui président à la mise en œuvre des pratiques professionnelles et de com-
prendre comment les connaissances sociales contribuent à l’élaboration de la situation
thérapeutique.
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Introduction
Les travailleurs saisonniers constituent un groupe professionnel très peu étudié. Ils sont
pourtant exposés à des stresseurs spécifiques, qui les conduisent parfois à abandonner
leur poste de travail (Dethyre, 2007).

Les objectifs de notre recherche consistent à évaluer les différents facteurs endogènes
(personnalité, stress, représentations, stratégies d’ajustement face au stress inadap-
tées, etc.) et exogènes (conditions de logement, charge de travail, taille de l’entreprise,
etc) qui peuvent influencer et prédire le bien-être au travail des saisonniers ainsi que
leur capacité à aller jusqu’au bout de la saison. (stress au travail, engagement, satis-
faction au travail, performance).

Méthode
Dans un premier temps, 40 entretiens exploratoires ont été menés pour identifier
quelles étaient les représentations sociales de leur futur métier, afin de générer un
questionnaire.

Dans un deuxième temps, 178 volontaires saisonniers ont répondu aux évaluations
suivantes sur les 3 temps :
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T1 : début de saison (décembre) : prédicteurs sociodémographiques, per-
sonnalité (BFI), représentations sociales du travail de saisonnier.
T2 : milieu de saison (mars) : stress au travail (JCQ), stratégies de co-
ping (Brief COPE) ; Person-Environnement Fit (correspondance entre les
valeurs de l’entreprise et celles du travailleur) et Person Job Fit (corres-
pondance des compétences et capacités du travailleur avec les exigences
de l’entreprise).
T3 : fin de saison (avril / mai) : engagement au travail (UWES 1), accom-
plissement du contrat de travail jusqu’à son terme (variable que nous avons
nommée « performance ») et satisfaction au travail. Nous nous sommes ins-
pirés du modèle d’analyse intégratif (Koleck, Bruchon-Schweitzer & Bour-
geois, 2003) pour notre modèle d’analyse (fig. 1).

Figure 1 – Notre modèle d’analyse.

Résultats
Les premiers résultats montrent des corrélations significatives entre l’expérience de
travail (r=.24, p<.05), la situation familiale (nombre d’enfants) (r=.21, p<.05) et le
score de dévouement au travail.

Il existe également des corrélations significatives entre stratégies de coping centrées sur
le problème et vigueur (r = .21, p < .05), dévouement (r = .22, p < .05), satisfaction
au travail (r = .25, p < .05). Les stratégies de coping centrées sur le problème sont
également liées à la performance au travail (t(87) = 2,38, p < .05). En outre, la
latitude décisionnelle (r = .48, p < .01), la demande psychologique (r = -.33, p <
.01), et le soutien social (r = .50, p < .01) corrèlent avec la satisfaction au travail.

1. Cette échelle mesure 3 scores : la vigueur, l’absorption et le dévouement au travail
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Le score de Person-Environnent Fit corrèle significativement avec le score de satisfac-
tion (r = .54, p < .01) et les trois scores d’engagement au travail (absorption (r =
.23, p < .05), dévouement (r = .24, p < .05) et vigueur (r = .25, p < .05). Le score
de Person-Job Fit corrèle également avec le score de satisfaction (r = .60, p < .01) et
les trois scores d’engagement au travail (absorption (r = .47, p < .01), dévouement
(r = .53, p < .01) et vigueur (r = 48, p < .01).

Enfin, les scores d’engagement au travail (absorption (t(89) = 2.84, p < .05), dévoue-
ment (t(89) = 2.29, p < .05) et vigueur (t(89) = 2.18, p < .05) et celui de satisfaction
au travail (t(89)=5.18, p < .01) ont un effet sur la performance au travail. Les saison-
niers qui présentent des scores supérieurs sur ces différentes échelles ont effectivement
tendance à aller jusqu’au bout de la saison. À ce jour, il n’existe pas de relations
significatives entre les scores de personnalité et les différents critères considérés.

Discussion-conclusion
Ces résultats sont importants pour nous car ils étayent nos constats de terrain et nous
permettent de les valider de manière empirique. Ils soulignent aussi l’intérêt d’utiliser
des modèles intégratifs et multifactoriels pour mieux comprendre les raisons de la
souffrance psychologique de ces travailleurs et donnent des pistes de prévention de
l’échec professionnel. Ces premiers résultats confirme l’importance du PE fit et du PJ
fit dans des métiers où le turnover est important.

Nous pourrons ainsi proposer des éléments de réponse pour prévenir ces problèmes
en amont et avec le soutien des acteurs du territoire observé (structures publiques,
entreprises, associations, etc.) mettre en place des stratégies opérationnelles efficaces.
Cette étude se poursuit sur des échantillons plus importants ce qui nous donnera la
possibilité de tester le modèle complet avec des analyses en pistes causales.
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Les compétences politiques

Les compétences politiques sont définies comme « l’aptitude à comprendre les autres
au travail, et à utiliser ces connaissances pour influencer autrui à agir de manière à
renforcer ses propres objectifs ou ceux de l’organisation» (Ahearn, Ferris, Hochwar-
ter, Douglas & Ammeter, 2004). Ferris, Treadway, Kolodinsky, Hochwarter, Kacmar,
Douglas & Frink (2005) identifient quatre dimensions du construit de compétence
politique : l’intuition sociale renvoie à la capacité d’observation, d’écoute et de com-
préhension des autres et des situations permettant d’interpréter correctement leurs
propres comportements et ceux d’autrui. La sincérité apparente correspond à des
perceptions d’intégrité, d’authenticité, de sincérité qu’ont les autres à propos des
personnes ayant de bonnes compétences politiques. L’influence interpersonnelle fait
référence à un style fin et convaincant qui exerce une puissante influence sur autrui. Et
la capacité à entretenir des liens de réseaux renvoie à la capacité d’établir et d’entrete-
nir des amitiés ou des coalitions bénéfiques à l’atteinte d’objectifs à la fois personnels
et organisationnels. De nombreuses recherches ont mis en évidence l’effet modérateur
des compétences politiques sur la relation entre les facteurs de stress au travail et la
santé psychologique.
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Effet médiateur de la latitude décisionnelle

Maslach (1976) décrit le burnout comme une réponse aux stresseurs émotionnels et in-
terpersonnels au travail, pouvant se définir selon trois dimensions : l’épuisement émo-
tionnel, la dépersonnalisation et la réduction de l’accomplissement personnel. Dans
le cadre de la théorie de la Conservation des Ressources (COR, Hobfoll, 1989), les
études montrent que les compétences politiques permettent à l’individu de faire face
à la menace de facteurs de stress soit prioritairement, soit comme substitut à d’autres
ressources épuisées ou alors en favorisant l’accès à d’autres ressources sociales (Fer-
ris, Treadway, Perrewé, Brouer, Douglas & Lux, 2007). Nous pensons que la latitude
décisionnelle au poste de travail peut être un indicateur significativement associé aux
compétences politiques. Notre première hypothèse confère à la latitude décisionnelle
un rôle médiateur dans l’action des compétences politiques sur le burnout.

Effet médiateur modéré par les perceptions de prise de décision politique

Certains auteurs ont suggéré que les individus ayant des compétences politiques dé-
veloppées sont plus aptes à naviguer dans des structures organisationnelles fortement
marquées par des logiques d’influence politique (Ferris, Perrewé, Anthony & Gilmore,
2000) leur offrant l’opportunité d’exercer du contrôle pour peser sur le fonctionnement
organisationnel. Notre deuxième hypothèse postule que dans un contexte fortement
politisé, les compétences politiques déterminent plus fortement la latitude décision-
nelle que dans un contexte faiblement politisé.

Méthodologie
Notre étude a porté sur un échantillon de 133 salariés français, soit 51 hommes
(38.35 %) et 82 femmes (61.65 %), exerçant des fonctions de cadres (21.80 %), d’en-
seignants du secondaire (33.83 %, Éducation nationale), de professions intermédiaires
(13.53 %) et d’employés (30.84 %). Les participants ont répondu à notre enquête via
un formulaire en ligne, après avoir répondu positivement à une requête par mail les
invitant à participer à une étude sur le thème du travail.

Les compétences politiques

Nous avons utilisé l’échelle adaptée en langue française du Political Skill Inventory de
Ferris et al. (2005) (Dagot, Borteyrou, Grégoire & Vallée, 2014).

Elle comprend 11 items dont : « Dans mon entreprise, je pense savoir bien me servir
de mes contacts et relations pour obtenir un certain nombre de choses. »

La prise de décision politique

Nous avons utilisé quatre items traduits en langue française du Political Decision
Making (Gallagher & Laird, 2008) dont : « Les enjeux purement personnels des res-
ponsables ou managers ont beaucoup d’influence sur les décisions prises dans mon
entreprise / organisation. »
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La latitude décisionnelle

Nous avons utilisé les 11 items traduits en français issus de la version validée du
« Dutch Questionnaire on the Experience and Evaluation of Work » (VBBA ; Van
Veldhoven & Meijman, 1994) dont : « Pouvez-vous organiser vous-même votre tra-
vail ? »

Le burnout

Nous avons utilisé les 22 items d’une version française (Dion & Tessier, 1994) du
Maslach Burnout Inventory, développée par Maslach & Jackson (1986) et répartis en
trois sous-dimensions : l’épuisement émotionnel (9 items), la dépersonnalisation (5
items), et l’accomplissement personnel (8 items).

Résultats
Hypothèse 1

Nos résultats indiquent que la latitude décisionnelle médiatise l’effet des compétences
politiques sur l’épuisement émotionnel et les sentiments de réduction d’accomplisse-
ment personnel.

Figure 1 – Effet des compétences politiques sur la dimension épuisement émotionnel du
burnout partiellement médiatisé par la latitude décisionnelle (coefficients standardisés).
*p < .05. **p < .01.

Figure 2 – Effet des compétences politiques sur la dimension accomplissement personnel
du burnout partiellement médiatisé par la latitude décisionnelle (coefficients standardisés).
*p < .05. **p < .01.

Hypothèse 2

Cependant, nos résultats ne révèlent pas d’effet d’interaction entre les perceptions
de prise de décision politique et les compétences politiques sur la latitude décision-
nelle. Parce que cet effet d’interaction n’est pas significatif et que notre échantillon est
constitué d’une part de cadres, de salariés de professions intermédiaires et d’employés
et d’autre part d’enseignants – supposant des perceptions de contextes organisation-
nels très différentes – nous avons alors examiné cet effet d’interaction sur chacun des
deux échantillons précités.
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(a) Graphique 1 – Interaction des perceptions de
prise de décision politique et des compétences po-
litiques sur la latitude décisionnelle-échantillon
cadres, professions intermédiaires, employés.

(b) Graphique 2 – Absence d’interaction des per-
ceptions de prise de décision politique et des com-
pétences politiques sur la latitude décisionnelle -
échantillon professeurs.

Figure 3

Les résultats ont révélé sur le premier échantillon et pas sur le second, un effet d’inter-
action entre les perceptions de prise de décision politique et les compétences politiques
sur la latitude décisionnelle à savoir que dans des contextes perçus fortement politisés,
un niveau de compétences politiques élevé est associé à une forte augmentation de la
latitude décisionnelle.

Discussion-conclusion
Notre étude confirme une médiation par la latitude décisionnelle de l’effet des com-
pétences politiques sur deux dimensions du burnout, l’épuisement émotionnel et l’ac-
complissement personnel. Ainsi, nos résultats sont en cohérence avec une approche
théorique basée sur le modèle COR, qui postule que les compétences politiques, en tant
que ressources, permettent de mobiliser d’autres ressources, ici la latitude décision-
nelle. De plus, la relation entre les compétences politiques et la latitude décisionnelle
est d’autant plus forte que le contexte est politique. Ainsi, nos résultats participent à
démontrer l’importance du contexte dans les recherches concernant les compétences
politiques. Une explication possible à nos résultats est basée sur le fait que le contexte
dans lequel évoluent les enseignants ne fait pas toujours efficacement le lien entre per-
formance d’un individu et récompense au travail alors que dans d’autres contextes,
il est plus probable que les individus soient récompensés pour leur initiative et leur
créativité. Les résultats que nous avons obtenus avec la latitude décisionnelle sont
encourageants et nous incitent à prolonger la réflexion.
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Introduction
Les très nombreuses études sur le burnout des enseignants ont permis d’identifier
certaines conséquences de ce syndrome tant sur leur santé que sur celle de leurs
élèves. Chez ces professionnels, le burnout serait notamment corrélé à des troubles
dépressifs (Ahola et al., 2005) et à un sentiment d’efficacité réduit (Brouwers & Tomic,
2000). Ceci les amènerait à utiliser des mesures plus coercitives face aux écarts de
comportement de certains élèves (Bas, 2011) ainsi qu’à leur manifester de manière
plus intense des émotions potentiellement dommageables pour leur développement,
telles que le mépris et le dégoût (Doudin, Curchod-Ruedi & Baumberger, 2011). En
concevant le burnout comme un processus évolutif (Maslach & Leiter, 1997), des
chercheurs (cf. Fives, Hamman & Olivarez, 2007) ont montré que l’origine du burnout
des enseignants pourrait remonter déjà, pour certain d’entre eux, à la période de leurs
études.

Les recherches sur le burnout des étudiants universitaires se sont développées ré-
cemment. Poursuivre ses études impliquerait un niveau d’investissement et de risque
potentiel pour la santé aussi important que n’importe quel emploi. Le burnout est
un processus évolutif (Maslach & Leiter, 1997), dans lequel trois dimensions se déve-
lopperaient de manière consécutive : d’abord un sentiment d’épuisement ou de sur-
menage face aux demandes engendrées par les études ; ensuite une attitude cynique
ou détachée vis-à-vis des études ; enfin un sentiment d’inefficacité en tant qu’étudiant
(Schaufeli, Martinez, Pinto, Salanova & Bakker, 2002). Du fait de leur formation en
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alternance (stage en classe et cours théoriques), le cas des étudiants à l’enseignement
est particulièrement intéressant : au stress propre au statut d’étudiant (examens,
conditions de vie parfois précaires, etc.) viendrait s’ajouter un stress suscité par la
confrontation aux difficultés vécues dans la salle de classe en tant que stagiaire. Dans
ce contexte, notre recherche vise à 1) évaluer le risque de burnout des étudiants à
l’enseignement et 2) analyser l’influence des symptômes de burnout sur leur capacité
à réguler leurs émotions lors d’une situation fictive de violence à l’école. Nous postu-
lons que les étudiants à risque de burnout auraient davantage tendance à manifester
des émotions potentiellement dommageables pour le développement de leurs élèves
(cf. mépris, dégoût).

Méthodes

Échantillon

218 étudiants à l’enseignement de niveau bachelor issus d’une institution de formation
à l’enseignement en Suisse francophone et se destinant à l’enseignement préscolaire
et primaire ont participé à cette étude. L’échantillon total comprend 190 femmes
(87,2 %) et 28 hommes (12,8 %). Cette distribution correspond aux données nationales
qui indiquent une forte prédominance de femmes dans l’enseignement primaire (OFS,
2013). L’âge moyen des participants est de 21,9 ans (et = 4,33).

Instruments de récolte des données

Les participants ont rempli deux questionnaires : 1) le Maslach Burnout Inventory,
students version (MBI-SS, Schaufeli et al., 2002) ; 2) le questionnaire sur la compé-
tence émotionnelle des enseignants (Doudin, Curchod-Ruedi & Baumberger, 2011).
Ce dernier est basé sur une vignette clinique représentant une situation fictive mais
réaliste de violence à l’école afin d’identifier les émotions que le futur enseignant res-
sentirait et manifesterait à l’élève violent.

Traitement des données

Tout d’abord, les scores moyens des étudiants pour chaque dimension du burnout ont
été classés selon trois catégories (cf. Kalimo, Hakanen & Toppinen-Tanner, 2006) :
risque bas (0 – 1.49) ; risque moyen (1.5 – 3.49) ; risque élevé (3.5 – 6). Ensuite, de
corrélations ont été calculées entre les scores du burnout et le niveau de mépris et de
dégoût manifesté reporté par les étudiants suite à la vignette.

Résultats
Risque de burnout chez les étudiants à l’enseignement

Comme nous pouvons l’observer au tableau 1, presque la moitié des étudiants seraient
à risque élevé d’épuisement émotionnel. De plus, un pourcentage relativement impor-
tant présente également un risque élevé de cynisme et un risque moyen de sentiment
d’inefficacité.
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Tableau 1 – Risque de burnout d’étudiants à l’enseignement (n = 218).

Niveau de
risque Épuisement émotionnel Cynisme Sentiment d’inefficacité

n % n % n %

Bas 20 9,20 % 119 54,60 % 148 67,90 %

Moyen 100 45,90 % 79 36,20 % 66 30,30 %

Élevé 98 45 % 20 9,20 % 4 1,80 %

Lien entre burnout et manifestation d’émotions
potentiellement dommageable pour l’élève

Nos résultats montrent une corrélation faible, mais significative entre les trois dimen-
sions du burnout et le fait de manifester du mépris et du dégoût face à l’élève violent :
l’épuisement émotionnel (r = .13, p > .05) le cynisme (r = .12, p > .05) et le sentiment
d’inefficacité (r = .13, p > .05) seraient positivement corrélés avec la tendance à ma-
nifester du mépris envers l’élève. Le sentiment d’inefficacité serait également corrélé
avec la manifestation du dégoût (r = .14, p > .05) envers l’élève.

Discussion
Selon les résultats obtenus, une grande majorité de l’échantillon indiquerait des signes
d’épuisement face aux demandes de la formation, ce qui représenterait un premier si-
gnal d’alarme face au possible développement d’un burnout. Ceci est d’autant plus
inquiétant que certains étudiants présenteraient aussi des niveaux moyens de cynisme
et de sentiment d’inefficacité. Il semble donc essentiel de mettre en place des dispositifs
pour préserver la santé des étudiants (cf. mesures de gestion du stress, développement
du sentiment d’efficacité personnel, dispositifs de soutien social), mais surtout de s’in-
terroger sur l’organisation des études et de l’institution (les demandes de la formation
sont-elles réalistes ? Quelles options de soutien sont disponibles pour les étudiants ?).
Enfin, nos résultats confirment notre hypothèse, à savoir que les étudiants à risque de
burnout éprouvent, tout comme les enseignants (cf. Doudin et al., 2011), des difficul-
tés à réguler des émotions potentiellement dommageables au développement de leurs
élèves. En conclusion, la prévention du burnout des étudiants s’avère essentielle pour
plusieurs raisons : elle permet de diminuer leur état de mal-être ; de protéger la santé
de leurs élèves durant les stages ; de réduire le risque que les étudiants ne deviennent
des enseignants à risque de burnout ; enfin de préserver la santé de leurs futurs élèves.
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Introduction
La ligne de recherche dans lequel s’inscrit cette étude concerne les mécanismes co-
gnitifs liés à la production et à la perception de la parole dans une perspective « li-
fespan » (Baltes, Staudinger, Lindenberger et al., 1999). Nous étudions ici l’évolution
avec l’âge des capacités d’apprentissage phonétique chez des participants âgés fran-
cophones sains, en évaluant leur aptitude à percevoir et à produire des variantes
phonétiques non familières en langue maternelle. Les résultats obtenus permettront
d’établir une ligne de base en vue d’étudier ultérieurement ces mécanismes chez des
participants âgés présentant des troubles de la parole à étiologie cérébrale.

Méthode
Deux cohortes de participants (9 hommes et 9 femmes (55-80 ans) ; 5 hommes et
5 femmes (65-90 ans) dont la langue maternelle est le français ont été soumis à
un paradigme (adapté de travaux antérieurs menés sur de jeunes adultes franco-
phones : Delvaux, Huet, Piccaluga & Harmegnies, 2013), impliquant diverses tâches
de (re)production (répétition « la plus fidèle possible ») et de perception (discrimi-
nation même-différent), de pseudo-mots [ta] dont le Voice Onset Time (VOT) variait
entre 20 ms (typique du français) et 100 ms (VOT extra-long : Cho & Ladefoged,
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1999). Une même tâche de référence (reproduction de 5 stimuli dont le VOT était
fixé à 60 ms), répétée à trois reprises au cours du paradigme expérimental, a per-
mis d’apprécier une éventuelle évolution des sujets sous l’effet des tâches successives,
de perception et de production, qui leur ont été proposées. Les participants ont par
ailleurs été soumis à une tâche de production de mots du français (dénomination),
ainsi qu’à un questionnaire de biographie linguistique, à une anamnèse médicale, à
une audiométrie tonale (conduction aérienne) et, pour la seconde cohorte, à une brève
évaluation cognitive (Mini-Mental State Examination : MMSE ; Memory Index Score :
MIS ; Questionnaire de plainte cognitive : QPC).

Les performances en perception ont été évaluées en calculant la proportion de ré-
ponses correctes, tant « même » que « différent » (ci-dessous : « Score »), à la tâche
de discrimination. Les performances en production ont été évaluées en mesurant ma-
nuellement le VOT sur les signaux de parole enregistrés (VOT = intervalle temporel
entre le début de l’explosion de l’occlusive et le début du voisement pour la voyelle
suivante).

Résultats
En ce qui concerne la tâche de discrimination, les performances se sont avérées globa-
lement modérées, s’améliorant au fil du temps pour atteindre un plateau en deuxième
partie de session expérimentale. Une importante variabilité interindividuelle a été
observée et l’analyse statistique a révélé un effet de l’âge du sujet et de son profil
audiométrique (UNIANOVA ; VD : Score ; VI1 : âge : 55-64 ans, 65-74 ans, 75 ans
et + ; VI2 : audition : normale, surdité légère, surdité moyenne ; VI3 : genre : masculin,
féminin ; Post Hoc [Tukey] ; effet significatif de l’âge [F2, 1077 = 5,817 ; p < 0,01] et
de l’audition [F2, 1077 = 7,863 ; p < 0,0001] sur Score), les performances étant signifi-
cativement dégradées après 65 ans et pour les auditeurs atteints de surdité moyenne
(1er et 2e degrés). Ces résultats confirment donc la nécessité d’établir des normes
spécifiques pour les sujets âgés, et suggèrent que le seuil à viser, si l’on veut éviter un
effet parasite des capacités auditives sur les performances en discrimination, se situe
à la frontière entre surdité légère et surdité moyenne du 1er degré.

Les résultats obtenus aux différentes tâches de production sont présentés dans la fig. 1.
En ce qui concerne la tâche principale de reproduction, les locuteurs francophones âgés
ont globalement reproduit avec succès des stimuli dont les VOT variaient entre 20 ms
et 100 ms (UNIANOVA ; VD : VOT produit ; VI : VOT entendu : 20 ms, 40 ms, 60 ms,
80 ms, 100 ms ; effet significatif du VOT entendu (F4,1074 = 13,603 ; p < 0,001) sur le
VOT produit), même si à l’instar de la tâche de perception, d’importantes différences
interindividuelles ont pu être observées.

En ce qui concerne l’effet du paradigme d’apprentissage phonétique proprement dit,
les résultats (UNIANOVA ; VD : VOT produit en réponse à un VOT entendu de
60 ms uniquement ; VI1 : sujet (27 sujets) ; VI2 : tâche : avant discrimination, après
discrimination et avant reproduction, après reproduction ; Post Hoc [Tukey] ; effet
significatif de sujet [F26,843 = 21,163 ; p < 0,001] et tâche [F4,843 = 123,829 ; p <
0,001] sur VOT produit) indiquent qu’un entraînement préalable en discrimination a
déjà permis d’améliorer significativement la production de cibles à VOT long pour
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Figure 1 – VOT produit par les 27 auditeurs âgés francophones en fonction du VOT
entendu lors des tâches successives de reproduction de pseudo-mots CV.

nos participants. En revanche, l’entraînement spécifique en production ne s’est avéré
efficace que pour une minorité de locuteurs âgés.

Discussion-conclusion
Bien que le vieillissement induise de nombreuses modifications structurelles et fonc-
tionnelles des différents sous-systèmes, périphériques et centraux, impliqués dans la
production et la perception de la parole, cette étude confirme que les sujets âgés
sont capables d’apprentissage phonétique, en particulier perceptif (Kubo, Akahane-
Yamada & Akagi, 2012). L’analyse de nos données démontre l’utilité d’investiguer
plus avant, au cours d’études ultérieures, les liens entre performances individuelles en
discrimination et en production ainsi que les effets sur le versant « production » de
l’apprentissage phonétique de facteurs tels que le groupe d’âge et le niveau d’audition.
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Introduction
L’hypothèse de préservation différentielle stipule que l’utilisation régulière, intensive
et durable des processus cognitifs de base permet de préserver ces derniers du déclin
observé avec l’âge (Marquié, 1997). Pour valider cette hypothèse, des recherches se
sont intéressées à la relation entre l’âge, l’expérience (notamment professionnelle) et
les fonctions cognitives. Si certaines de ces recherches ont montré un effet d’interac-
tion entre l’âge et l’expérience, d’autres ne le montrent pas. Ceci a conduit certains
chercheurs à proposer l’hypothèse de préservation de la différence selon laquelle les
différences observées chez les plus âgés seraient le résultat de la prolongation de dif-
férences initiales existant entre les sujets (Salthouse, 2006). En plus de l’existence
de résultats contradictoires, il convient de noter que les recherches visant à valider
l’hypothèse de préservation présente des limites. La première tient au fait que les
caractéristiques d’utilisation des fonctions cognitives dans l’activité ne sont exami-
nées en général qu’à posteriori, au moment de l’interprétation des résultats (Marquié,
1997). Par ailleurs, avec l’expérience (et l’âge), de nombreux automatismes se mettent
en place entraînant une sous-utilisation des fonctions que l’on veut étudier. Afin de
dépasser ces limites, notre recherche porte sur une activité de travail particulière –
l’interprétation – qui sollicite de manière régulière, intensive et durable les fonctions
cognitives que l’on veut étudier (les fonctions exécutives) et qui laissent peu de place
à l’automatisation. En effet, en interprétation simultanée, l’interprète reçoit un mes-
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sage dans une langue source, pendant qu’il traduit mentalement une partie antérieure
du discours dans une langue cible. Il coordonne deux langues, les maintient actives
tout en empêchant l’apparition d’interférences entre elles. L’interprétation simultanée
repose sur une forte sollicitation du contrôle exécutif afin de coordonner ces diffé-
rentes actions (Christoffels & De Groot, 2004). L’objectif de notre recherche est de
tester les deux hypothèses suivantes : 1) l’interprétation simultanée préserve les fonc-
tions exécutives du déclin lié à l’âge ; 2) cette préservation n’est pas le résultat de la
prolongation de différences initiales existant entre les sujets.

Méthode
Participants

180 participants répartis en trois groupes (60 interprètes, 60 traducteurs et 60 mo-
nolingues) et en 4 tranches d’âge (25-34 ; 35-44 ; 45-54 ; 55-65 ans) ont pris part
à la recherche. Tous les participants ont le français comme langue maternelle, ont
réussi des études universitaires (niveau master) et sont des professionnels en activité.
Seuls les interprètes et les traducteurs maîtrisent au moins deux langues (bilingues
ou multilingues). Seuls les interprètes réalisent l’interprétation simultanée. Les trois
groupes sont statistiquement comparables en ce qui concerne le sexe (chi2 = 1.22 ; p =
.543), l’ancienneté professionnelle (F (2,177) = 1.487 ; p = .229), le niveau d’études
(F (2,177) = .512 ; p = .600) et l’âge (F (2,177) = .109 ; p = .897).

Procédure

Cinq tâches informatisées, présentées de manière aléatoire, doivent être réalisées par
les participants. Ces tâches ont été choisies pour évaluer les fonctions exécutives in-
dispensables à l’activité d’interprétation simultanée. Elles renvoient à une mesure de
temps de réaction simple, à une version informatisée de la tâche de Brown-Peterson
afin d’évaluer la gestion de la double tâche et à trois tâches évaluant les fonctions
exécutives (Mémoire de lettres, Antisaccade et Plus-Minus). L’expérience a été créée
et pilotée grâce au logiciel E-prime 2.0®. Tous les participants ont été testés in-
dividuellement durant une séance d’environ 1h15. Pour tester les hypothèses, deux
types d’analyse ont été réalisées. Une analyse de covariance multiple (MANCOVA) a
été effectuée afin d’évaluer les effets de l’âge sur les performances aux tests selon le
groupe des participants. Une analyse de variance multiple (MANOVA) a porté sur les
groupes les plus jeunes (25-34 ans) afin de vérifier s’il existait des différences initiales
de performances.

Résultats
L’analyse de covariance multiple montre qu’il existe un effet d’interaction âge x groupe
pour toutes les tâches. Nous avons ensuite réalisé des mesures répétées deux à deux afin
de déterminer où se situaient les différences. Les résultats sont présentés au tableau 1.

L’analyse de variance multiple montre qu’il n’existe pas de différence de performances
entre les groupes les plus jeunes, quelle que soit la tâche.
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Tableau 1 – Résultats des analyses de covariance multiple Valeur p des MANCOVA répétées
deux à deux.

Temps de
réactions

Mise à jour Double
tâche

Flexibilité Inhibition

Interprètes VS
Traducteurs

.001* .073 .266 .935 .003*

Interprètes VS
Monolingues

.001* .001* .001* .033* .003*

Traducteurs VS
Monolingues

.49 .017* .015* .008* .404

Discussion-conclusion
Les résultats montrent un moindre effet de l’âge sur la performance dans les tâches
de mise à jour de l’information, de gestion de double tâche et de flexibilité cognitive
chez les interprètes mais aussi chez les traducteurs. Ces résultats qui vont dans le
sens d’une préservation du déclin cognitif chez les interprètes et les traducteurs, sont
à relier à un effet du bilinguisme déjà mis en avant dans bon nombre de recherches
(voir Bialystok, Craik & Luk, 2012). Un résultat plus original concerne le moindre
effet de l’âge sur la performance dans les tâches évaluant l’inhibition et la vitesse de
traitement uniquement chez les interprètes. En sus de l’effet du bilinguisme déjà évo-
qué, ce résultat met en évidence un autre effet qui peut aussi être interprété comme
une préservation du déclin cognitif mais qui semble plus spécifiquement lié aux carac-
téristiques de l’activité de travail des interprètes. De plus, les résultats portant sur
les participants les plus jeunes (25-34 ans) montrent qu’il n’existe pas de différences
initiales de performances entre les groupes, quelle que soit la tâche. L’ensemble des
résultats va donc dans le sens de l’hypothèse de préservation différentielle chez les
interprètes. Même s’il convient de rester prudent dans l’interprétation de ces résultats
obtenus à partir d’une étude transversale, d’autres études longitudinales récentes four-
nissent des résultats probants avec l’hypothèse de préservation différentielle (Marquié
et al., 2010 ; Smart, Gow & Deary, 2014).
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Introduction
Diverses théories ont été élaborées afin d’expliquer comment toute une série de per-
sonnes âgées gardent une bonne qualité de vie (Bowling et al., 2003) et demeurent
heureuses (Helliwell & Putnam, 2004) malgré la confrontation à de multiples événe-
ments stressants (retraite, deuil, pertes d’aptitudes physiques, etc.). Selon ces théo-
ries, un sujet âgé doit 1) vivre dans le présent et se focaliser sur des informations
émotionnelles positives s’il a un sentiment de finitude (« Future Time Perspective »,
FTP) élevé, c’est-à-dire s’il perçoit son temps de vie comme fini ou limité (théorie de
la sélectivité socio-émotionnelle, Carstensen, 1995) ; 2) sélectionner des tâches prio-
ritaires (SOC-Sélection) pour les pratiquer plus (SOC-Optimisation) tout en modi-
fiant ses manières de procéder (SOC-Compensation) (modèle SOC, Baltes & Baltes,
1990) ; 3) réajuster ses buts en tenant compte des limitations de l’environnement
ou du self (Flexibilité-Accommodation) et non essayer de changer la situation exis-
tante (Ténacité-Assimilation) (modèle d’assimilation-accommodation, Brandtstädter
& Renner, 1990). Si on peut penser que ces diverses théories sont liées à la qualité
de vie, aucune recherche empirique n’a testé ces liens. En conséquence, cette étude
investigue dans quelle mesure les opérationnalisations de trois théories du vieillisse-
ment réussi (FTP, SOC, Flexibilité-Ténacité) sont bien liées à la qualité de vie de
personnes âgées.
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Méthode
Soixante et une personnes âgées de plus de 65 ans ne présentant aucune pathologie
neurodégénérative ont été rencontrées à leur domicile. Au cours d’un entretien, toutes
ont fourni diverses informations anamnestiques (âge chronologique et ressenti, sexe,
niveau socio-économique, etc.) et ont répondu aux questionnaires opérationnalisant
trois théories du vieillissement réussi (FTP, SOC, Flexibilité-Ténacité). La moitié des
personnes (n=30) a vu sa qualité de vie évaluée au moyen d’un questionnaire « état »
(WHOQOL-OLD ; Leplège et al., 2013), l’autre moitié (n=31) ayant complété une
version brève d’un questionnaire présentant un indice d’« écart » (ISQV-65+©;
Missotten, Ylieff, Etienne, Adam & Dupuis, 2012). Contrairement au WHOQOL-
OLD, l’ISQV-65+© ne se « limite » ainsi pas à la mesure de la situation actuelle
de la personne (indice d’État) mais s’intéresse davantage à l’écart (indice d’Ecart)
existant entre la situation actuelle de la personne et ses attentes (indice de But),
cet écart étant notamment pondéré par l’importance que le sujet accorde à chaque
domaine de sa vie (indice de Rang). En vue de répondre à notre hypothèse, nous
avons effectué des analyses corrélationnelles de type Bravais-Pearson entre les indices
des théories du vieillissement réussi et ceux des mesures de qualité de vie.

Résultats
Les personnes rencontrées (essentiellement de sexe féminin, âgées en moyenne de 75,9
ans et ayant un niveau d’études de type primaire pour 60 % d’entre elles) présentent
un bon niveau de qualité de vie. Quel que soit l’outil de qualité de vie employé, les
indices de sélection et de ténacité n’apparaissent pas liés au niveau de qualité de vie.
À l’inverse, un faible sentiment de finitude (FTP), une tendance à investir son énergie
dans les moyens conduisant aux buts (SOC-Optimisation), à chercher des alternatives
suite à la perte de certains moyens (SOC-Compensation ; lien de l’ordre de la tendance
à la significativité) et une bonne capacité à réajuster ses buts (Flexibilité ; uniquement
pour le WHOQOL-OLD) constituent des éléments liés à une meilleure qualité de vie
– état (tableau 1).

Tableau 1 – Corrélations entre les indices des théories du vieillissement réussi et les scores
de qualité de vie – État.

Sentiment
de finitude

Sélection
élective

Sélection
négative

Optimisation Compensation Flexibilité Ténacité

WHOQOL-
Old

0,51 p =
0,004

-0,12 p =
0,52

-0,05 p =
0,80

0,39
p = 0,03

0,31
p = 0,09

0,41 p =
0,02

-0,024
p = 0,90

ISQV-65+-
bref©
État

-0,70 p =
0,000

-0,01 p =
0,96

0,09 p =
0,63

-0,54 p =
0,002

-0,34
p = 0,07

-0,27 p =
0,16

-0,29
p = 0,12

Certains indices complémentaires de la version brève de l’ISQV-65+© apparaissent
également significativement associés au niveau de qualité de vie des personnes âgées.
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Ainsi, un faible sentiment de finitude (FTP) est en lien avec des aspirations élevées
(But ; r = -0.38 ; p = 0,04), une priorisation plus importante des domaines de vie
(Rang ; r = 0,45 ; p = 0,012) et un faible écart entre la situation actuelle et la situation
satisfaisante, c’est-à-dire une bonne qualité de vie (Ecart ; r = -0,40 ; p = 0,03). Enfin,
plus les personnes âgées ont des aspirations importantes (But), plus elles investissent
leur énergie dans les moyens conduisant aux buts (SOC-Optimisation). De même, plus
elles attribuent de leur importance à leurs domaines de vie, plus elles ont tendance à
réajuster leurs buts en tenant compte des limitations de l’environnement ou du self
(Flexibilité plus importante).

Discussion-conclusion
Le vieillissement réussi est bien lié à la qualité de vie : les deux concepts sont diffé-
rents mais complémentaires. Excepté au niveau de l’indice de flexibilité, les résultats
concordent quel que soit le groupe et donc l’outil de qualité de vie. Les données
montrent notamment que le sentiment de finitude constitue un paramètre essentiel.
En regard de la théorie de la sélectivité socio-émotionnelle, il est toutefois nécessaire
de déterminer si la mauvaise qualité de vie des sujets ayant un sentiment de finitude
élevé est causée par le fait de ne pas vivre dans le présent et de ne pas s’orienter vers
des buts émotionnels. Enfin, le lien plus spécifique de certains indices des théories du
vieillissement réussi avec ceux de l’ISQV-65+© nous encourage à continuer le déve-
loppement scientifique et clinique de cet outil afin d’augmenter son applicabilité.
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Introduction
Dans nos sociétés modernes, le vieillissement véhicule une image essentiellement néga-
tive, faisant référence au concept d’âgisme (c’est-à-dire l’ensemble de nos stéréotypes
liés à l’âge) (Butler, 1969). Une telle vision n’est pas sans conséquences pour les
personnes âgées : par exemple, celles avec une vision négative du vieillissement se
décrivent en moins bonne santé physique (Levy, Slade & Kasl, 2002) et vont jusqu’à
avoir 7,5 ans d’espérance de vie en moins (Levy, Slade, Kunkel & Kasl, 2002) ! Ces
stéréotypes vont également avoir une influence sur les interlocuteurs des personnes
âgées, avec le développement d’attitudes pseudo-positives telles que l’« elderspeak »,
qui se caractérise par le fait de parler plus lentement, plus fort, avec un vocabulaire
plus simple. . . face à une personne âgée (Ryan & Butler, 1996). Dans ce contexte,
nous pouvons nous interroger sur l’influence de l’âgisme dans le contexte médical et ce
d’autant plus que les soignants semblent être une population particulièrement sensible
aux stéréotypes âgistes : étant constamment exposés aux personnes âgées malades,
la vieillesse est égale pour eux à maladie, dépression, solitude. . . (Gaymard, 2006).
Dans le contexte spécifique de l’oncologie, plusieurs études ont pu mettre en évidence
une discrimination de l’âge tant en recherche qu’en clinique : alors que la majorité des
cancers touchent les personnes de plus de 65 ans (Smith, Smith, Hurria, Hortobagyi &
Buchholz, 2009), celles-ci sont minoritaires dans les essais cliniques (Murthy, Krum-



130 Personnel soignant et âgisme : quelles conséquences cliniques ?

holz & Gross, 2004). De plus, des études ont montré à l’aide de fiches cliniques que, à
situation clinique équivalente, on recommande moins fréquemment une chimiothéra-
pie ou une reconstruction mammaire aux personnes âgées (Madan, Aliabadi-Wahle,
& Beech, 2001 ; Protière, Viens, Rousseau & Moatti, 2010). Le but de cette étude
est d’une part de répliquer ces derniers résultats et d’autre part d’analyser si ces
différences de traitement sont influencées par la vision que l’on a du vieillissement.

Méthodologie

Nous avons interrogé 76 infirmiers (-ères) travaillant en oncologie. À l’aide de fiches
cliniques, nous leur avons demandé s’ils encourageraient des patients à suivre un
traitement expérimental (la moitié des infirmiers avaient le cas d’un patient de 40 ans,
l’autre moitié celui d’un patient de 70 ans), une chimiothérapie ou une reconstruction
mammaire (tous les infirmiers recevaient le cas de trois patientes de 35, 55 et 75 ans,
tous paramètres cliniques étant équivalents par ailleurs). L’encouragement était noté
sur une échelle de 1 (= pas d’encouragement) à 7 (= encouragement). Nous avons
également mesuré leur vision du vieillissement à l’aide à la fois d’un questionnaire
validé, le FSA-R (Boudjemad & Gana, 2009), et d’une tâche de fluence (« Quels sont
les 5 premiers mots qui vous viennent à l’esprit lorsque vous pensez à une personne
âgée ? »). Pour cette dernière tâche, nous avons ensuite demandé à 10 évaluateurs
externes d’évaluer la valence de chaque mot sur une échelle de -5 (très négatif) à +5
(très positif).

Résultats
1) L’attitude des infirmiers est-elle différente en fonction de l’âge du patient ?

Concernant l’encouragement à un traitement expérimental, les résultats montrent
clairement un encouragement plus important pour un patient de 40 ans, comparati-
vement à un patient de 70 ans [F (1, 74) = 13.92, p < .001] (voir figure 1). Il semblerait
également que plus les infirmiers sont âgés, plus ils encouragent un patient de 70 ans
à suivre le traitement (r = .4, p = .01).

Figure 1 – Score d’encouragement pour l’immunothérapie pour un patient de 40 ou 70
ans.

Concernant l’encouragement à une chimiothérapie et à une reconstruction mammaire,
nous observons également un effet de l’âge [respectivement, F (2, 146) = 56.18, p <
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.001 ; F (2, 146) = 66.22, p < .001] (voir figure 2). Les comparaisons planifiées in-
diquent une baisse de l’encouragement dès 55 ans [respectivement F (1, 73) = 8.61,
p < .005 ; F (1, 73) = 26.41, p <.001], comparativement à un patient de 35 ans. Ce
déclin d’encouragement est encore plus significatif pour une personne de 75 ans, com-
parativement à une de 55 ans [respectivement, F (1, 73) = 62.03, p < .001 ; F (1, 73)
= 54.69, p <.001]. De plus, nous observons également que plus les infirmiers sont
âgés, moins ils feront de différence entre une personne de 75 ans et une de 35 ans
pour la chimiothérapie (r = .27, p = .02). Ce lien n’est par contre pas observé pour
la reconstruction mammaire (r = .06, p = .59).

Figure 2 – Score d’encouragement de chimiothérapie ou de reconstruction mammaire pour
des patients de 35, 55 ou 75 ans.

2) L’attitude des infirmiers est-elle différente selon leur vision de l’âge ?

Dans le cas de l’étude expérimentale, aucune différence de la vision de l’âge n’a été
constastée [mesure du FSA-R, F (1, 28) = .45, p = .51, de la tâche de fluence, F (1,
28) = .05, p = .83]. Concernant l’encouragement pour la chimiothérapie, nous n’avons
également pas observé d’influence de la vision de l’âge [mesure du FSA-R, F (1, 58) =
.18, p = .67, de la tâche de fluence, F (1, 58) = 2.58, p = .11]. Par contre, en ce qui
concerne la reconstruction mammaire, si nous n’observons pas de différence pour la
tâche de fluence [F (1, 53) = 1.5, p = .23], le score au FSA-R est lui plus élevé chez
les infirmiers qui encouragent moins souvent une patiente de 75 ans comparativement
à une de 35 ans [F (1, 52) = 9.8, p = .003] : ce résultat suggère que les infirmiers
avec une vision négative de l’âge encouragent moins fréquemment une reconstruction
mammaire chez les patientes plus âgées.

Discussion-conclusion

À l’instar d’autres études (Madan et al., 2001 ; Protière et al., 2010), nous confirmons
que, tant du point de vue esthétique que curatif, le personnel soignant encourage
moins fréquemment un traitement chez les patients plus âgés comparativement aux
plus jeunes. De plus, nos résultats suggèrent que la différence faite entre jeunes et âgés
serait dépendante de la vision que l’on a de l’âge mais ce uniquement dans le domaine
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esthétique (reconstruction mammaire). D’un point de vue curatif, il semblerait donc
que nous ayons des attitudes âgistes quelle que soit notre propre vision du vieillis-
sement. Ceci pourrait refléter l’intégration d’un tel concept de manière totalement
inconsciente et automatique dans les attitudes de soins.
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Introduction
Plus de trente ans après le début de l’épidémie, le virus de l’immunodéficience hu-
maine (VIH), en France, a cessé d’être synonyme de mort prochaine pour entrer peu
à peu dans le champ des maladies chroniques. Ainsi, en 2011, près de 90 % des pa-
tients reçoivent un traitement antirétroviral, l’objectif d’une charge virale inférieure
à 20 copies/mL est atteint chez 88 % des patients traités depuis plus de 6 mois, et
plusieurs études suggèrent que l’espérance de vie des sujets traités précocement est
peu différente de celle de la population générale (Nakagawa, Lodwick, 2012).

Beaucoup d’études se sont déjà penchées sur les différents facteurs influençant l’obser-
vance thérapeutique des antirétroviraux. Certains sont désormais bien établis : le jeune
âge, et l’existence de troubles psychiatriques ou neurologiques associés (dépression,
démence, polyaddictions, éthylisme chronique...), sont des facteurs de non-observance
fréquemment mis en évidence (Hinkin, Hardy, Mason, Castellon, Durvasula, Lam,
2004). D’autres facteurs positifs ont été dégagés par différentes études, tels que l’exis-
tence d’un soutien familial et la parentalité du patient au moment de l’instauration
du traitement (Protopopescu, Raffi et al., 2009) ; le genre et l’origine ethnique influent
de façon inconstante selon les études. Les modalités du traitement et sa tolérance sont
également susceptibles d’entraver l’observance : effets indésirables ressentis, nombre
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de prise(s) par jour et nombre total de comprimé(s) (Parienti, Bangsberg, 2009).
Enfin, les relations médecin-patient semblent être susceptibles de conditionner l’ob-
servance, qui se trouverait facilitée par une bonne communication et une meilleure
confiance du patient en son médecin (Schneider, Kaplan, 2004 ; Ingersoll, Heckmann,
2005). L’observance du traitement antirétroviral (ARV) est le facteur principal de
succès thérapeutique chez les patients séropositifs pour le VIH ; de nombreuses études
ont déjà exploré différents facteurs l’influençant, mais seul un nombre restreint s’est
intéressé au rôle de la relation médecin-malade dans la prise des ARV.

L’objectif de cette étude est d’étudier l’influence de la relation médecin-malade sur
l’observance, et plus particulièrement de voir s’il existe une corrélation positive entre
le vécu de la première rencontre avec un médecin spécialisé dans le VIH et l’observance
ultérieure des antirétroviraux.

Méthode
Un questionnaire constitué de différents questionnaires validés a été soumis entre fé-
vrier et avril 2014 aux patients consultant au Centre d’information et de soins de
l’immunodéficience humaine (CISIH) du CHU de Grenoble et traités par ARV. Il éva-
luait leur observance (score de Morisky 8-items, Korb-Savoldelli et al., 2012), leur vécu
de la première consultation avec un médecin spécialisé dans le VIH (score de com-
munication médecin-malade – CMM, Sustersic et al., soumis), leurs représentations
des traitements (Beliefs About Medicine Questionnaire – BMQ, Horne & Weinman,
1999), ainsi que différents paramètres bio-psycho-sociaux. Les patients ont pu remplir
les questionnaires de manières anonymes, en les déposant dans une urne scellée en
salle d’attente.

Résultats
Les patients (n = 151) étaient âgés en moyenne de 48 ans (ET = 11) et étaient ma-
joritairement des hommes (81 %). La première consultation avait eu lieu en moyenne
il y a 14,5 ans (ET = 8,5) et les patients étaient sous ARV depuis 12,3 ans (ET =
7,6). Ils ont pour la plupart une charge virale indétectable (88,1 %), et 58,8 % ont
rapporté un taux de CD4 au-dessus de 500/mm3. Le score d’observance (score de
Morisky, maximum 8) était de 7,1 (ET = 1,1), et 21,2 % des patients avaient un score
en dessous de 7.

L’observance était corrélée positivement avec le score CMM (p = 0,004 avec le score
de Morisky), ainsi qu’avec chacun des sous-scores du BMQ. En revanche, les autres
variables socio-démographiques n’avaient pas d’influence sur l’observance, hormis le
fait d’avoir changé de médecin spécialisé dans le VIH au cours du suivi (p = 0,032).

Nous avons trouvé un lien de médiation complète entre la relation médecin-patient
(CMM), les représentations positives du traitement ARV (BMQ VIH+) et l’obser-
vance au traitement antirétroviral, présenté dans la figure 1 ci-dessous. Les analyses
ont été effectuées en utilisant la procédure des modèles d’équations structurales, à
l’aide des logiciels SPSS® and SPSS® Amos 22 pour Windows (IBM, Inc., Armonk,
New York, USA).



A. Gauchet, M. Peyre, M. Roustit, O. Epaulard 137

Figure 1 – Médiation entre la relation médecin-patient (CMM), les représentations du
traitement ARV (BMQ VIH+) et l’observance chez les patients infectés par le VIH.

Discussion-conclusion
Cette étude prospective observationnelle menée au CHU de Grenoble nous a permis
d’observer une corrélation entre le vécu de la première consultation avec un infectio-
logue dans le cadre d’un suivi d’infection par le VIH, et l’observance ultérieure des
antirétroviraux. Cela tend à confirmer l’influence essentielle des relations médecins-
malades et de la qualité des entretiens initiaux lors d’une maladie chronique sur
l’adhérence ultérieure du patient à son suivi. Par ailleurs, nous avons observé une cor-
rélation entre le BMQ et les scores d’observance ; ceci confirme (Horne & Weinman,
1999 ; Gauchet, Tarquinio, Fischer, 2007) l’impact des croyances du patient relatives
à la médecine de façon générale, et à son traitement anti-rétroviral en particulier.

L’une des applications attendues de cette étude est la mise en place de pratiques ré-
flexives par les médecins sur les consultations d’annonce, et plus généralement sur les
relations médecin-malade. Il nous apparaît de plus en plus nécessaire de former les
soignants et étudiants à cet aspect crucial de leur pratique.
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Introduction
La sclérose en plaques est une maladie auto-immune du système nerveux central
qui touche en particulier les femmes et s’avère être la première cause de handicap
non traumatique chez les jeunes adultes (prévalence : environ 90 000 personnes en
France ; incidence : 2 000 nouveaux cas par an en France). Notre recherche a pour but
d’explorer l’expérience vécue de la maladie et du parcours de soins auprès de patients
et de neurologues, ainsi que d’appréhender les processus intersubjectifs inhérents à la
relation médecin-patient.

Méthode
Cette étude qualitative, qui s’inscrit dans une perspective compréhensive et construc-
tiviste en psychologie de la santé, s’est centrée sur l’analyse des entretiens de recherche
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enregistrés auprès de 20 patients atteints de sclérose en plaques (critères d’exclusion :
1. patients présentant des troubles cognitifs modérés à sévères ; 2. présence d’une
dysarthrie prononcée ; moyenne d’âge=46 ; SD = 9,4 ; range = 22-68) recrutés en
Lorraine (Est de la France) et de 15 neurologues (moyenne d’âge = 41 ; SD = 6,7 ;
range = 31-60) issus de plusieurs centres hospitaliers de Lorraine (CHR de Metz-
Thionville, CHU de Nancy) ou de cabinets de neurologie (région Lorraine). Deux
entretiens semi-directifs ont été menés pour chaque patient (méthodologie issue de la
Grounded Theory : 1. passation d’un premier entretien ; 2. restitution en feed-back
des informations issues du premier entretien pour permettre au patient de poursuivre
l’élaboration de son expérience vécue et confondre notre représentation de son vécu
à sa réalité psychique ; le feed-back promeut l’émergence d’une posture réflexive chez
les patients) et un entretien semi-directif par neurologue (méthodologie de recueil
des données adaptée aux contraintes inhérentes notamment à la disponibilité de ces
sujets), à partir de guides d’entretiens élaborés suite à l’analyse d’entretiens non di-
rectifs exploratoires. L’analyse des données s’est effectuée par une analyse de contenu
avec utilisation de l’Interpretative Phenomenological Analysis (Smith, Flowers & Lar-
kin, 2009) complétée par une analyse clinique des processus psychiques (orientation
psychodynamique) (Pedinielli & Fernandez, 2005). Seuls les résultats de l’IPA seront
présentés au travers de cette communication.

Résultats

Tableau 1 – Thèmes et sous-thèmes issus des analyses IPA des entretiens et retenus au
regard de l’objet de la recherche.

Thèmes Sous-thèmes

Expérience vécue de l’annonce
et du parcours de soins dans la
maladie

Expérience vécue de l’annonce de la maladie et du parcours de
soins par les patients Expérience vécue de l’annonce de la
maladie et du parcours de soins par les neurologues Rapport du
neurologue à sa profession

Spécificités de la relation
médecin-patient

Erreurs de diagnostic possibles et parfois situations de
non-annonce diagnostic Médecine perçue parfois comme
impuissante Confrontation discours profane / discours médical
Situations de négociations dans la relation Conséquences de la
rupture de confiance dans la relation médecin-patient

Traitements médicaux et
médecine alternative et
complémentaire

Représentations des traitements et croyances Médecine
alternative et complémentaire

L’analyse IPA, qui a permis l’émergence de certains thèmes (cf. tableau 1), a suivi
les étapes suivantes (Smith et al., 2009), que l’on retrouve également dans l’analyse
par théorie ancrée (Paillé, 1994) : 1. lecture exhaustive de l’ensemble des entretiens
pour saisir le contexte dans lequel s’inscrivent les données 2. codification (étiqueter
l’ensemble des éléments présents dans le corpus initial) ; 3. catégorisation (les aspects
les plus importants du phénomène à l’étude commencent à être nommés – thèmes
et sous-thèmes) ; 4. mise en relation (mettre en relation des catégories qui étaient
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relativement indépendantes les unes des autres jusqu’à ce que leur lien soit explicité -
recours possible à la schématisation) ; 5. intégration : délimitation de l’objet précis
de la recherche, dont découlera l’analyse ; 6. modélisation : on tente de reproduire
la dynamique du phénomène analysé ; 7. théorisation : tentative de construction mi-
nutieuse et exhaustive de la « multidimensionnalité » et de la « multicausalité » du
phénomène étudié. Les données brutes ont donc été regroupées en unités (thèmes
et sous-thèmes) selon certaines caractéristiques (Bardin, 1977) : homogénéité (même
règle de classification appliquée pour l’ensemble de l’analyse), exhaustivité (tout le
corpus d’entretiens est utilisé), exclusion mutuelle (une donnée ne peut être classée
dans plus d’une catégorie) et pertinence (catégories en cohérence avec l’objet de la
recherche).

Expérience vécue de l’annonce et du parcours de soins
dans la maladie par les patients et les neurologues

L’annonce du diagnostic clôt l’interminable temps des incertitudes et de son flot in-
interrompu d’examens parfois intrusifs (P5 : « Enfin je savais ce que j’avais, après
plusieurs mois d’angoisse ») et fait entrer de façon parfois brutale le patient dans une
réalité nouvelle (S16 : « On a beau s’y attendre, quand on l’apprend officiellement,
c’est vraiment dur »). Les angoisses verbalisées par les patients sont nombreuses dans
la sclérose en plaques : caractère héréditaire de la maladie ; risques de la SEP sur la
grossesse ; handicap, fauteuil roulant et décès ; survenue de la prochaine poussée et
conséquences physiques de cette dernière ; efficacité et effets secondaires des traite-
ments ; étiologie de la maladie. . . (P7 : « Honnêtement, je n’aurais pas pensé que je
passerais mes 50 ans » ; SP3 : « Je pense que c’est une épée de Damoclès au-dessus de
ma tête qui restera toujours »). Les annonces sont parfois vécues douloureusement par
les neurologues, en témoignent les nombreuses craintes verbalisées par ces derniers :
difficultés d’annonce aux jeunes patients (N3 : « Dans la grande majorité des cas c’est
des jeunes patients qui se mettent à pleurer [. . . ] ; c’est jamais agréable ») ; impact
psychologique de l’annonce (N3 :« On dit la chose qui va à partir de là jusqu’à la fin
de leur vie, qui va les accompagner et changer énormément de choses certainement
pas dans le positif »), la crainte de la « non-annonce diagnostique » (N11 : « Il y a
aussi des “annonce diagnostique”, c’est-à-dire des gens chez qui on suspecte fortement
la sclérose en plaques, on n’a pas tous les critères [. . . ] pour leur proposer un diag-
nostic, [. . . ] on se retrouve à devoir dire au patient que peut-être on pense que c’est
ça, et que peut-être c’est pas ça »). Ces expériences négatives auront un impact sur
la manière d’annoncer et sur le contenu des annonces durant le parcours de soins. La
prise en charge complexe de la sclérose en plaques induit inévitablement une réflexion
du neurologue sur sa place dans sa relation au patient et plus globalement sur sa
profession. Une des spécificités de la SEP réside en effet dans le fait qu’il n’existe
aucun traitement curatif de la maladie à ce jour (N8 : « Qu’on annonce une épilepsie,
un accident vasculaire cérébral, une sclérose en plaques [. . . ]. Chaque fois, c’est des
maladies chroniques qu’on ne guérit pas. [. . . ] je sais pas comment ça conditionne
mon discours »). Cette impuissance exprimée par les neurologues va alors être perçue
par des patients dont les angoisses sont déjà paroxystiques. La relation de confiance
peut alors dans certains cas être fragilisée dès l’annonce du diagnos.
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Spécificités de la relation médecin-patient :
une relation de confiance malmenée

La relation neurologue-patient sera à de nombreuses reprises fortement ébranlée, par-
fois jusqu’à la rupture définitive. Ainsi, nous vous proposons un aperçu de certains fac-
teurs qui vont juguler la qualité de la relation entre les deux protagonistes : 1. erreurs
de diagnostic possibles et parfois situations de non-annonce diagnostic ; 2. médecine
perçue parfois comme impuissante, tant dans l’explication de l’étiologie de la mala-
die que dans son évolution possible (P9 : « C’est un gros point d’interrogation parce
qu’en fin de compte on n’en sait rien de cette maladie, elle est tellement “vague” » ;
N5 ; c’est faire croire qu’on sait, alors qu’on ne sait que statistiquement. À l’échelle
individuelle, on ne sait pas »), ce qui va amener les patients à donner aux théories
profanes la même importance qu’au discours médical. La perception d’une médecine
incertaine et impuissante dans la prise en charge va induire l’émergence de négocia-
tions parfois âpres entre le patient et son médecin, dans une tentative du patient de
maintenir le contrôle sur une situation qui semble totalement lui échapper : lorsque
le patient demande à obtenir rapidement et avec insistance le diagnostic, lorsque le
praticien propose l’arrêt du traitement, lorsque le patient demande l’essai d’un nou-
veau traitement, pour amener le patient à suivre les indications thérapeutiques, pour
amener le patient à passer de nouveaux examen.

Traitements médicaux et médecine
alternative et complémentaire

Le quotidien des patients et leur vécu de la maladie se cristallise progressivement
entièrement autour de l’objet médicament et ce de manière quasi-obsessionnelle. Les
échecs thérapeutiques, le manque d’études cliniques relatives aux effets à moyen et
long terme des traitements, la participation élevée des patients à des essais cliniques
n’aura de cesse d’amplifier un sentiment d’impuissance déjà manifeste (P10 : « Encore
maintenant je ne sais pas ce qui va se passer. [. . . ] on me donne des médicaments,
on me fait de nombreux examens [. . . ]. Alors on se sent cobaye [. . . ], on est dans
l’ignorance d’une maladie qui n’est pas connue au bout de tant d’années »). On
note alors de nombreux comportements d’automédication et d’usage de médecines
alternatives et complémentaires (P12 : « J’ai continué à m’administrer cette doctrine
de vie, d’hygiène alimentaire, d’hygiène corporelle, d’activités sportives, de jeûnes
alimentaires. . . » / P1 : « C’étaient des petites piqûres de gaz [. . . ], de xénon. . . »),
ainsi qu’un « nomadisme médical » fréquent chez les patients.

Discussion-conclusion
La sclérose en plaques soulève un grand nombre d’interrogations et d’angoisses chez
les patients, angoisses qui s’avèrent persistantes et qui sont exacerbées tout au long
du parcours de soins par un certain nombre de facteurs, inhérents à la fois au vécu
subjectif des patients et des neurologues, au vécu intersubjectif de la relation médecin-
patient, et aux progrès et limites actuels de la médecine quant au traitement de cette
maladie. Les impacts psychiques engendrés par les annonces de mauvaises nouvelles, le
sentiment d’impuissance lié au caractère imprévisible de l’évolution de cette maladie
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progressivement handicapante, la défiance quant à l’efficacité des traitements propo-
sés voire à l’absence de traitements pour certaines formes de la maladie expliquent en
partie la fragilité de l’alliance thérapeutique avec le neurologue, avec notamment une
remise en question du discours médical, et les réactions émotionnelles et comporte-
mentales parfois extrêmes des patients qui en découlent.
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Introduction
La toxicomanie est un problème de santé publique qui affecte la santé physique, men-
tale et sociale. L’individu ayant un haut risque de d’usage de drogues présente un
déficit dans la résolution de problèmes (utilisation de l’évitement comme stratégie de
coping principale face au stress) (Platt & Husband, 1993 ; Sail, 2008), une impulsivité
et une indifférence face aux événements stressants selon Jaffee, Conrod, D’Zurilla,
Jacobs & Schlauch (cité par Jaffee & D’Zurilla, 2009) et des déficits des compétences
sociales (Pentz, 1983). Ces facteurs incitent à la recherche de drogues et à la rechute
vu l’absence de compromis (Marlatt & Gordon, 1980). En se basant sur la concep-
tion de D’Zurilla & Goldfried (1971), les effets de l’entraînement à la résolution de
problème social, estimés positifs et bénéfiques, permettent de maintenir l’ajustement
psycho–social (Platt, Husband, Steer & Iguchi, 1995). Notre étude a pour objectifs,
l’identification des stratégies de « coping » et l’enseignement des stratégies perfor-
mantes dans la gestion du stress auprès d’un groupe de toxicomanes.

Méthode
Participants : l’échantillon est composé de 8 patients polyconsommateurs (M d’âge
de début de la prise de drogue = 16 ans) de sexe masculin (âgés 17 à 35 ans, M =
27 ans), 5 célibataires et 3 mariés. L’entraînement s’est effectué en ambulatoire, au
Centre de soins aux toxicomanes – CHU de Blida. L’efficacité de l’entraînement est
vérifiée grâce au protocole quasi expérimental du cas singulier comme suit :
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Test : passation de l’échelle des événements stressants de la vie (Shakir, 2003), l’échelle
de résolution de problème social révisée SPSI-R (D’Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares,
2002).

L’entraînement à la résolution de problèmes, conçu par D’Zurilla & Nezu (2001)
réalisé en 16 séances hebdomadaires d’une heure et demie, associé à la relaxation.

Retest : réévaluation par les échelles de SPSI-R et des événements stressants de la
vie. Les résultats sont présentés sous forme de moyennes des scores obtenus aux (tests
et retests) pour chaque variable et les comparaisons sont établies grâce au t-test.

Résultats
L’analyse des résultats effectuée par SPSS indiquent des différences significatives entre
les scores des tests (avant l’entraînement) et les scores des retests (après l’entraîne-
ment) dans toutes les stratégies de résolution de problème social. L’entraînement a
amélioré les stratégies effectives en augmentant les scores de l’attitude positive envers
le problème (Mtest = 9,87 ; Mretest = 19 ; t = -4,36 ; p = 0,003) et la résolution
rationnelle du problème (Mtest = 47,87 ; Mretest = 70,70 ; t = -4,52 ; p = 0,003)
qui comporte quatre sous-échelles dont on note les résultats suivants : définition et
formulation de problème (Mtest = 13 ; Mretest = 17,62 ; t = -4,26, p = 0,004), solu-
tions alternatives (Mtest = 12,62 ; Mretest = 17,12, t = -3,81 ; p = 0,007), la prise
de décision (Mtest = 13,62 ; Mretest = 18,12 ; t = -2,46 ; p = 0,043), l’exécution de
la solution et vérification (Mtest = 10,87 ; Mretest = 17,87 ; t = -3,97 ; p = 0,005).
L’entraînement a également amélioré les stratégies dysfonctionnelles en diminuant les
scores de : l’attitude négative envers le problème (Mtest = 30 ; Mretest = 7 ; t =
7,01, p < 0,001), le style impulsivité / indifférence (Mtest = 28 ; Mretest = 13,5 ; t =
4,98, p < 0,001), et le style d’évitement (Mtest = 18,37 ; t = 3,97 ; p = 0,005). Par
ailleurs, les résultats montrent une différence significative entre les scores de l’échelle
des événements stressants de la vie (Mtest = 88,12 ; Mretest = 39,75 ; t = -9,36 ; p <
0,001), qui peut être expliqué par l’entraînement à la relaxation qui a modéré l’impact
de ces événements chez les sujets toxicomanes.

Discussion-conclusion
L’évaluation, avant l’entraînement a révélé une tendance des sujets à adopter des
stratégies de « coping » dysfonctionnelles, dont l’évitement et le style impulsif qui ont
renforcé leurs problèmes sociaux. L’entraînement à la RPS a facilité l’utilisation de
stratégies de « coping » effectives avec les événements stressants, a redonné confiance
aux sujets, eux qui ne croyaient plus à la possibilité de gérer les tracas quotidiens qu’ils
contrôlaient moins et que désormais, le processus de gestion de stress dépend de leurs
attitudes positives. L’entraînement à la relaxation a stabilisé la tension émotionnelle et
a facilité leur performance. Les problèmes ne sont plus considérés comme des menaces
mais plutôt une opportunité pour évoluer dans la vie. Les sujets ont bien exprimé leurs
satisfactions des résultats et de leurs efforts. Néanmoins, ces résultats ne concernent
que le groupe de l’étude, et la durée de l’entraînement ainsi que le type de protocole
de recherche qui s’est basé sur un seul groupe.
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En conclusion, à long terme, une autre étude sera menée en consolidant l’entraîne-
ment à la résolution de problèmes en faisant une étude sur l’efficacité, en comparant
un groupe expérimental à un groupe contrôle, la démarche consiste à renforcer l’au-
tonomie personnelle dans la gestion de stress et la prévention de la rechute.
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Introduction
La médecine postmoderne, indubitablement modelée par le bio-pouvoir (Foucault,
1976), tend à réduire le patient à sa pathologie et introduit des prises en charge
fragmentées, morcelées. Face à cette médecine anatomo-pathologique et à l’hyperspé-
cialisation des pratiques, les soins de support ont été présentés comme un moyen de
réintroduire une prise en charge holistique du sujet, en recentrant l’accompagnement
sur le vécu subjectif du patient et de ses proches. Ce mouvement met en exergue les
notions de globalité et de continuité (Circulaire DHOS/SDO, 2005).

Pourtant, cette conception des soins de support, comme laissant une place au sujet, à
son désir, et non seulement à la pathologie et aux besoins, semble aujourd’hui compro-
mise. Dans la société actuelle de la norme (Canguilhem, 1966) et de la forclusion de la
castration (Lacan, 1972), l’éthique à l’origine des soins de support est mise à mal. Les
soins de support n’emprunteraient-ils pas aujourd’hui le chemin « de la dissociation
progressive de la maladie et du malade, faisant de leurs agents [. . . ] des “ingénieurs
d’un organisme décomposé comme une machinerie” pour parler comme Canguilhem :
d’un côté le soin, de l’autre l’adaptation aux soins » (Ben Soussan, 2011, p. 17) ? Dans
notre société non plus éthique, mais objectivante, scientifique, n’utilise-t-on pas les
soins de support comme trompe l’œil, trompe conscience ou trompe la mort de notre
impuissance à tout maîtriser ? Finalement, quelle est la place laissée au sujet par le
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système médical et les soins de support, reflet d’un fonctionnement sociétal actuel
plus large ?

Méthode
Pour étayer notre propos, nous avons utilisé une étude de cas, dont l’analyse repose
sur le modèle psychanalytique. Celle-ci tend à témoigner d’un caractère de généralité
qui la rend heuristique.

Résultats
Au travers de rencontres cliniques, nous avons mis en avant que les soins de support
sont aujourd’hui fréquemment proposés, voire imposés, comme des solutions normées
qui évincent ce qu’il en est du vécu subjectif de tout un chacun. Ce renforcement de
la norme se dessine sous la forme de protocoles divers et variés. L’introduction de ces
protocoles normés qui considèrent la pathologie avant l’humain, peut déposséder le
sujet de son corps, lit de son être et de sa subjectivité : il est réduit à un organisme
mutique qu’on guérit « à coup de protocoles ».

De plus, la société actuelle du « tout tout de suite » (Sportès, 2011) et du « tout
possible » (Melman, 2005), laisse penser que les prises en charge des patients peuvent
être des prises en charge globales. Autrement dit, ce terme de prise en charge « glo-
bale » laisse imaginer que les besoins du patient, après avoir été évalués, peuvent être
comblés. Mais que faire face à un patient qui demande l’impossible ? Que faire quand
ce qu’énonce le sujet n’est pas du côté du besoin, mais se situe dans un ailleurs ?

Finalement, les patients mettent en avant au travers de leur demande que le sujet,
qu’il soit patient, soignant, bref vivant, ne peut être réduit à une somme de besoins à
combler et de symptômes à soulager. De fait, le désir émerge avec le manque (Lacan,
1966), manque insupportable pour la société actuelle du discours capitaliste (Lacan,
1969-1970) et qui n’est pas à confondre avec un quelconque engagement politique ou
économique. Les discours désignent, selon Lacan, des types de liens sociaux qui règlent
notre rapport au monde. La particularité du discours capitaliste, résultat de la fusion
de la technoscience et du marché, est une forclusion de la castration (Lacan, 1972)
qui méconnaît l’impossible, qui refuse la part de Réel propre à tout sujet, c’est-à-dire
qui refuse toute énigme, tout manque dans le savoir, tout désir. Bref, dans la société
d’aujourd’hui les liens sociaux sont réduit à une logique consommatrice qui consume
doucement ce qu’il en est de la rencontre d’humain à humain.

Discussion-conclusion
Notre présentation met en avant ce qu’il semble en être aujourd’hui de la place du
sujet dans les soins de support : un sujet normé pour lequel le « désir à réaliser »
est retranché au rang de « besoin à satisfaire » au moyen de soins adéquats, dont les
soins de support font partie. Ces derniers sont proposés la plupart du temps quand
les soignants se trouvent impuissants, démunis face à l’énigme aux multiples facettes
que présente le patient. Ils sont alors un « bouche-trou », bouche trou du Réel, de
l’énigme, du désir, de la rencontre surtout, bref une sorte de prothèse psychique et
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physique. Ils répondent de par leur acronyme SOS à cet appel à l’aide des équipes
quand elles ne savent plus quoi faire. SOS du patient et des équipes se faisant alors
écho.

Pourtant cet appel à l’aide ne vient-il pas tenter d’appeler à autre chose ? N’est-il pas
un appel maladroit à un ailleurs, à la rencontre ? Se « prothéser » et « prothéser »
l’autre (Lacan, 1969-1970) est la réponse que nous propose la société actuelle. Des
voix aujourd’hui heureusement s’élèvent, celle des patients, des soignants, de tout
un chacun pour dire que cette prothèse, et ce mal de rencontre et d’amour qu’elle
implique (Lacan, 1971-1972), ne protège pas, ou si peu. C’est un pas déjà, un pas
vers un ailleurs peut-être. Mais soyons prudents de ne pas ici retomber dans nos
travers d’humain, soit ceux qui aspirent à éviter toute forme de souffrance, de risque,
d’inconnu.

Arrêtons un temps de fuir l’ici et maintenant pour prendre le risque de la rencontre.
Ne soyons ni dans le passé, ni dans le futur, mais là, ici et maintenant (Sri Nisar-
gadatta Maharaj, 1978-1980). Que ce présent est mystérieux, sans projection et sans
retour. Il est pour le dire familièrement « flippant », car il nous confronte à l’angoisse
existentielle. Il ouvre au mystère, à l’inconnu. Dans cet espace temps, « moi » dis-
paraît, et avec lui mon savoir, mes croyances, mes connaissances, mes illusions, mes
idées, mes certitudes. Alors seulement, l’autre en tant qu’alter peut faire entendre sa
voix dans la « nuit obscure de l’âme » (Saint Jean de la Croix) dans laquelle je ne
comprends pas l’autre, ce patient, j’entends simplement. Entre cris, pleurs, paroles
et rires, c’est une demande d’amour qui s’énonce avec des mots qui échappent, qui
ratent. « Toute demande est demande d’amour » (Lacan, 1960-1961) et c’est bien ce
que s’évertuent à dire nos patients. Cet amour pourtant ne peut s’entendre du côté
du même, du similaire, soit aime moi, aimons nous dans nos ressemblances, dans une
forme d’identification ou « je » est le même que toi. Non, « aimer, c’est donner ce
qu’on n’a pas à quelqu’un qui n’en veut pas » (ibid.), autrement dit, aimer c’est ac-
cepter le manque chez soi et chez l’autre, c’est dire oui au mystère de l’inconnu de la
rencontre. Cessons donc de « prothéser » nos patients : ne restons à la pro-thèse, soit
étymologiquement à ce qui se passe avant la thèse. Osons parfois laisser la prothèse
de côté pour la thèse, celle de la rencontre clinique faite de ratés, de rêves et de rires.
Oui, ratons, rêvons, rions. Cessons de tout prendre au sérieux nous-mêmes d’abord,
mais surtout un savoir qui ne fait pas sens, au sens de sens existentiel. La maladie
de l’homme d’aujourd’hui, de vous, de moi, n’est-elle pas le pêcher de vanité, celui
qui nous conduit à prendre la vie au sérieux et d’omettre son insensé, sa folie, son
absurdité, et en cela de la vider de son essence ?

« Vanité, tout n’est que vanité. Que vaut la peine que l’homme prend sous le soleil ? Il
y a un temps pour tout, un temps pour aimer, pour rire, pour mourir », nous dit Ben
Sira dans le Qohelet. Prenons donc pour conclure conscience de notre vanité, moi la
première pour ne pas rester tranquillement dans la caverne, et accepter de sortir dans
la lumière de la vérité. « Mourons maintenant au maintenant. » (Sri Nisargadatta,
1978-1980.)
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Introduction
Les accidents graves de la circulation sont des évènements de vie critiques dans le
parcours de la victime mais aussi dans celui de ses proches, en particulier dans celui
du proche désigné comme étant l’aidant principal. En effet, les atteintes fonctionnelles
physiques et/ou psychologiques subies par la victime, sont généralement des freins à la
récupération de ses capacités et qui nécessite une aide et une supervision quotidienne
(Hours et al., 2013). L’accompagnement quotidien, en tant que surcroit de respon-
sabilité, dégraderait la santé physique et psychologique du proche-aidant principal
et au fil du temps, il le vivrait comme un fardeau impactant de façon significative
sa qualité de vie et son bien-être (Kreutzer et al., 2009 ; Perrin et al., 2013). C’est
dans cette perspective que se situe notre recherche, nous tenterons de comprendre et

1. Étude du suivi d’une population d’accidentés de la route dans le Rhône.
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d’expliquer comment le proche-aidant principal régule son activité d’accompagnement
afin de maintenir sa qualité de vie et son bien-être. Pour ce faire, nous allons adapter
le modèle transactionnel, intégratif et multifactoriel (Bruchon-Schweitzer, 2002) afin
de définir comment les antécédents individuels, les déterminants sociaux ainsi que les
stratégies de coping du proche-aidant influencent sa santé, sa qualité de vie et son bien-
être. Par ailleurs, nous nous intéresserons à la représentation qu’a le proche-aidant de
son expérience d’accompagnant, celle-ci étant porteuse d’enjeu identitaire (Jodelet,
1984). Nous explorerons également l’évolution de la relation entre le proche-aidant et
le blessé (type et qualité relationnelle), toujours en regard de la représentation que le
proche-aidant a construit, cette dernière assurant aussi la fonction de régulateur de
conduite et de communication (Abric, 2003).

Méthode

Population : les victimes accidentées de la route (MAIS 4+) 2 déclarées au Registre
des victimes d’accidents du Rhône à 3, 5 et 11 ans après l’accident, âgée de plus de 16
ans au moment de l’accident. Le proche-aidant principal, désigné par la victime, âgé de
plus de 16 ans au moment de l’étude. La victime et son proche-aidant doivent résider
en région Rhône-Alpes au moment de l’étude. Les Outils de recueil des données :
réalisés à partir de deux questionnaires un ‘victime’, un ‘proche-aidant’, évaluant les
conditions de vie, les conséquences de l’accident sur la relation : aidant / aidé, familiale
et sociale. Sur les activités professionnelles et de loisirs, ainsi que la qualité de vie, la
symptomatologie dépressive et le soutien social perçu, le niveau de fardeau ressenti,
les stratégies d’adaptation, les capacités de la victime et les représentations du rôle
d’aidant.

Résultats

Étant une étude en cours de réalisation, actuellement en période d’inclusion des don-
nées, cette partie ne concernera qu’une brève présentation du pré-test réalisé avant le
lancement de la recherche. L’objectif du pré-test était de vérifier l’adéquation entre
les outils de recueils utilisés ainsi que la validation de la faisabilité de la recherche
et de ses objectifs. Vingt-cinq personnes ont été contactées, par le biais de l’Union
nationale des associations de familles de traumatisés crâniens et de l’Association des
paralysés de France du département du Rhône, 15 personnes sur 25 ont accepté de
participer au prétest : 8 aidants (moyenne d’âge : 56,6 ans, 32–71 ; SD = 13,14) et 7
victimes présentant des traumatismes crâniens et/ou des lésions médullaires (moyenne
d’âge : 44,6 ans, 30 – 70 ; SD = 15,40). Avec comme critères d’inclusions : les séquelles
de la victime devant être non conséquentes à un accident de la route (exclusion des
personnes inscrites au registre des victimes accidentées de la route du Rhône, concer-
nées par notre étude). La date de survenue du traumatisme devant être postérieure
à 11 ans. La période moyenne post-accident était de 19,17 ans (13-29 ; SD = 4.98),
les liens de parentés entre les proches-aidants et les blessés sont en majorité des liens

2. Abreviated Injury Scale (AIS) : classement des blessures, au sein d’un territoire corporel selon une
échelle de sévérité à 6 chiffres (1 étant une blessure mineure et 6 correspondant à des blessures allant
au-delà de toutes ressources thérapeutiques, 4 étant une blessure sévère). L’AIS Maximum (M. AIS) : AIS
le plus élevé recensé chez le blessé ayant subi des blessures multiples.
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parentaux (père / fils ou mère / fils) mise à part deux couples, le conjoint accidenté,
dans les deux cas était un homme.

Résultats principaux

Les proches-aidants : ils estiment avoir une bonne qualité de vie, un état de santé sa-
tisfaisant, et ne présentent pas de symptomatologie dépressive. Ils jugent l’évolution
de la relation avec la victime d’un point de vue positif et négatif. Les styles de coping
utilisés sont : le coping actif, la planification, la réinterprétation positive et l’accep-
tation, ces résultats sont cohérents avec ceux trouvés dans la littérature (Kosciulek,
1994 ; Wade et al., 2001). Les proches-aidants estiment que l’aide apportée au cours
du temps, a eu modérément ou peu d’impact sur leur vécu, leur rôle d’aidant étant
ressenti davantage comme étant une expérience positive et valorisante.

Les victimes : elles estiment avoir une qualité de vie globalement bonne (sauf pour
la dimension relation sociale) et un état de santé moyennement satisfaisant, elles ne
présentent pas non plus de symptomatologie dépressive. Elles considèrent l’évolution
de leur relation avec leur proche-aidant uniquement sous l’angle positif (contrairement
aux proches-aidants).

Ces résultats semblent particulièrement positifs, ils peuvent s’expliquer par le fait
que la période post-accident est bien plus grande que celle concernant notre étude,
en moyenne 19,17 ans, ce qui laisse supposer que les ajustements effectués par les
proches-aidants pour s’adapter au contexte semblent être fonctionnels.

Discussion-conclusion
Le pré-test a permis de vérifier la faisabilité d’ESPARR2 en termes de temps de
passation et d’acceptabilité des outils proposés. Il révèle un impact assez positif de
l’accompagnement sur l’aidant, découlant de la stabilisation de l’état de santé du
blessé et de l’adaptation à la situation du proche-aidant.
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Introduction
La lutte contre le tabagisme est une priorité de santé publique. Selon l’OMS, plus
de 6 millions de personnes meurent chaque année dans le monde à cause du tabac
(OMS, 2015). Si la tendance actuelle se poursuit, le nombre de personnes susceptibles
d’en être victimes en 2030 est estimé à plus de 8 millions (OMS, 2015). En France,
ce sont 73 000 personnes qui décèdent tous les ans à cause du tabac (Hill, 2012).
Il est par conséquent plus que nécessaire d’agir et d’adopter des stratégies efficaces
afin de sensibiliser et de prévenir les risques liés à la consommation de tabac. Une des
stratégies recommandée par l’OMS (FCTC, 2005) et adoptée dans plus d’une trentaine
de pays (e.g.Australie, Canada, Brésil, Thaïlande. . . ) est l’utilisation d’avertissements
sanitaires visuels sur les paquets de cigarettes. C’est le cas en France où, depuis 2011,
des photos représentant concrètement les conséquences du tabagisme sont apposées
sur 40 % de la face postérieure de l’emballage (e.g. photographies de poumons noircis,
de dents très abîmées. . . ). Selon l’OMS, l’objectif des messages visuels est de rendre
les paquets moins attractifs, d’attirer l’attention des fumeurs sur les dangers encourus
et de dissuader de commencer ou de continuer à fumer.

De nombreuses recherches ont été publiées sur l’effet des avertissements visuels. Alors
que certains auteurs remettent en cause leur efficacité (e.g. Monárrez-Espino, Bojing,
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Greiner, Bremberg & Galanti, 2014), d’autres estiment que les avertissements visuels
sont les plus efficaces en vertu des émotions négatives qu’ils suscitent (e.g. Kees, Bur-
ton, Andrews & Kozup, 2010 ; Andrew, Netemeyer, Kees & Burton, 2014). Selon la
littérature, ressentir des émotions négatives (e.g. peur, anxiété) à la vue d’un avertis-
sement particulièrement repoussant permettrait de retenir l’attention des fumeurs sur
les risques encourus et motiverait à accepter les actions recommandées (i.e. réduire
ou arrêter de fumer ; Kees, Burton, Andrews & Kozup, 2010 ; Miller, Hill, Quester
& Hiller, 2009, 2011). Cela se traduirait par une plus forte allocation de l’attention
(Süssenbach, Niemeier & Glock, 2013), une attitude moins favorable à l’égard de la
consommation de tabac (Goodall & Appiah, 2008), des intentions plus fortes d’arrêter
de fumer (Hammond, Fong, McNeill, Borland & Cummings, 2006 ; Hoek, Wong, Gen-
dall, Louviere & Cong, 2011 ; Veer & Rank, 2012) et, pour les plus jeunes, de ne pas
débuter (Koval, Anbur, Pederson, O’Hegarty & Chan, 2005). Dans un contexte fran-
çais, deux recherches confirment ces résultats (Gallopel-Morvan, Gabriel, Le Gall-Ely,
Rieunier & Urien, 2011 ; Gallopel-Morvan, Rieunier & Le Gall-Ely, 2011). Les auteurs
observent que les avertissements les plus menaçants sont les plus efficaces pour mo-
tiver l’arrêt et ne pas commencer à fumer. Toutefois, ces recherches ont été menées
avant le lancement officiel des avertissements visuels actuels (i.e. avril 2011). Qu’en
est-il de leur effet trois ans après leur mise en place ? Est-ce que les avertissements
visuels les plus menaçants produisent toujours des effets positifs même si les fumeurs
y ont été exposés à de multiples reprises ?

Méthode
Pour répondre à ces questions, nous avons mené une étude sur 60 fumeurs de l’uni-
versité d’Aix-Marseille (âge : M = 19.72, ET = 1.55 ; hommes = 28 ; femmes = 32 ;
fumeurs occasionnels = 17 ; fumeurs réguliers = 43 ; consommation [nombre de pa-
quet / semaine] : M = 2.10, ET = 1.87) en avril 2014. Chacun était d’abord exposé
à un paquet de cigarettes réel (durée d’exposition limitée à 30 secondes) sur lequel
figurait un des trois avertissements sanitaires sélectionnés. Afin de choisir ces 3 mes-
sages, un pré-test évaluant les 14 avertissements existants en France a été mené sur 15
personnes. Il a permis de retenir les trois avertissements suivants : un avertissement
« menace faible » (i.e. photographie de mains vieillies ; M = .95), un avertissement
« menace forte » (i.e. photographie d’une tumeur de la gorge ; M = 3.87) et un
avertissement « contrôle » (i.e. texte seul sans image). Les participants remplissaient
ensuite un questionnaire mesurant les réactions affectives négatives (i.e. cinq items :
« effrayé », « inquiet », « tendu », « nerveux », « anxieux »), l’élaboration cognitive
à l’égard de l’avertissement (i.e. tâche de listage des pensées), l’attitude envers la
consommation de tabac (i.e. cinq items : « bon / mauvais », « responsable / irres-
ponsable », « sans risque / dangereux », « sain / nocif », « positif / négatif »), les
intentions de réduire et d’arrêter la consommation de tabac.

Résultats
Nos résultats (voir Tableau 1 ) indiquent un effet significatif du type d’avertissement
sur les affects négatifs ressentis, F (1, 57) = 8.23, p < .001, η2 = .22, l’élaboration
cognitive, F (1, 57) = 4.66, p = .01, η2 = .14, et l’attitude, F (1, 57) = 5.14, p =
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.009, η2 = .11. L’avertissement « menace forte » suscite plus d’affects négatifs (M =
2.89, ET = 2.50) que l’avertissement « menace faible » (M = 0.71, ET = 1.02) et
que l’avertissement « contrôle » (M = 1.13, ET = 1.57). L’avertissement « menace
forte » génère une élaboration plus importante et favorable (M = .44, ET = 0.57)
que l’avertissement « menace faible » (M = 0.05, ET = 0.66) et que l’avertissement
« contrôle » (M = -0.12, ET = 0.54). L’avertissement « menace forte » entraine
l’expression d’une attitude moins favorable envers la consommation de tabac (M =
8.28, ET = 1.11) que l’avertissement « menace faible » (M = 7.74, ET = 1.42)
et que l’avertissement « contrôle » (M = 7.00, ET = 1.25). En revanche, nous ne
relevons aucune différence entre l’avertissement « menace faible » et l’avertissement
« contrôle » et aucun effet significatif du type d’avertissement sur les intentions de
réduire (F s < 1), et d’arrêter de fumer, (F s < 1).

Discussion-conclusion
L’objectif de cette recherche était de tester l’effet des avertissements visuels apposés
sur les paquets de cigarettes français trois ans après leur introduction. En comparai-
son avec le message « menace faible » et « contrôle », seul l’avertissement fortement
menaçant produit un impact positif, mais aux niveaux affectifs et cognitifs seulement.
Il entraine plus d’émotions négatives, une élaboration plus importante et une attitude
plus défavorable à l’égard de la consommation de tabac. Contrairement aux conclu-
sions des recherches françaises réalisées sur ces avertissements (i.e. Gallopel-Morvan
et al., 2011), les avertissements les plus menaçants ne produisent plus d’effets sur
les intentions comportementales : les fumeurs n’ont pas plus l’intention de réduire
ou d’arrêter de fumer après avoir vu un avertissement fortement menaçant qu’un
avertissement peu menaçant ou même un simple avertissement textuel. En résumé,
si les avertissements sanitaires visuels peuvent se révéler efficaces sur le court terme,
il semble qu’une exposition répétée nuise à leur impact sur le long terme. Afin de
conserver leur effet, il serait pertinent que les gouvernements les changent régulière-
ment.
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Introduction
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une méthodologie particulière du
soin qui vise l’amélioration de la qualité de vie du patient par l’acquisition de compé-
tences psychosociales (HAS, 2007). Le patient intègre de nouvelles « conceptions » de
santé par la mobilisation de processus mentaux (Giodan, 2010). En chirurgie baria-
trique, une prise en charge globale préopératoire intégrant une préparation des futures
complications a prouvé son efficacité (Lanza, Linda, Carrard, Reiner, Golay, 2012).
Pourtant, son efficacité reste difficile à évaluer en raison de critères hétérogènes (Ver-
gotte, 2014). De l’évolution des attentes et représentations à la durabilité des messages
transmis, peu d’études à notre connaissance identifient les freins et les déterminants
de la participation aux programmes d’ETP.

Méthode
Nous cherchons à comprendre qui participe au programme d’ETP et faisons l’hypo-
thèse que des différences psychosociales impactent la participation et influencent ainsi
la qualité de vie postopératoire.

La qualité de vie globale est mesurée par un questionnaire de qualité de vie spécifique
à la chirurgie bariatrique (MO-QoL – Moorehead, Oria, 1998) et validé en français
par Nini, Slim, Scesa et Chipponi (2002). Il évalue l’estime de soi, l’activité physique,
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la qualité de vie sociale et professionnelle ainsi que les relations sexuelles. Les déter-
minants psychosociaux sont mesurés à l’aide d’un questionnaire d’anxiété-dépression
(HADS – Zigmond, Snaith, 1983) et d’un Inventaire de Tempéraments et de Carac-
tères (TCI-226 – Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel, 1994, validé en français par
Pélissolo et Lépine, 1997). En parallèle, des entretiens semi-directifs ont été menés
rétrospectivement afin d’identifier avec le patient les évènements de vie en lien avec la
prise pondérale, des habitudes alimentaires et le cheminement de sa demande incluant
ses attentes et représentations de la chirurgie et du groupe thérapeutique.

Résultats
L’étude a été proposée à 32 personnes et 9 patients ont acceptés de participer. Ils
ont été évalués à 12 mois après la chirurgie selon leur participation à l’ETP, lors
de leur visite annuelle dans l’Unité de nutrition de Rangueil-Larrey à Toulouse. Des
différences sociodémographiques et psychosociales sont observées. Le groupe ETP est
composé d’hommes (n = 4), célibataires (n = 3), de 42 ans d’âge moyen, sans enfant
(n = 4) avec une activité professionnelle (n = 5) alors que le groupe ayant refusé de
participer est composé de femmes (n = 4), mariées (n = 3), avec 2.73 enfants, sans
activité professionnelle (n = 3). En revanche, seul le genre est significatif au test du
CHI2 = .01.

Des comparaisons de moyennes au t-test de Student ont été réalisées au seuil p <
.05. Les patients ayant participés à l’ETP sont satisfaits de la qualité de vie (moy
ETP = 1.65 ; Sans = 0.68 ; p = .00). Ils recherchent la nouveauté, explorent leur
environnement, évitent la solitude (moy ETP = 58 ; Sans = 32.62 ; p = .00) traduisant
un besoin de changement permanent (moy ETP = 53 ; Sans = 49 ; p = .01). Les
résultats mettent en évidence des ressources personnelles (moy ETP = 36 ; Sans =
19 ; p = .04) et une pensée concrète rationaliste (moy ETP = 54 ; Sans = 17.50 ; p =
.01) permettant une mémorisation des informations à long terme. Les patients ayant
refusé la participation au programme ressentent plus de sentiments de vengeance et
d’intolérance sociale (moy ETP = 7.50 ; Sans = 48.75 ; p = .001) envers les personnes
qui ont pu émettre des moqueries et les stigmatiser par le passé. En revanche, ils ont
un sens des responsabilités plus aigu (moy ETP = 13 ; Sans = 30 ; p =. 04).

L’analyse des entretiens montrent que l’internalisation de l’obésité et les attentes
irréalistes concernant le poids et la chirurgie (« pouvoir manger sans faire attention »)
prédominent chez les participants à l’ETP. Ils accordent une fonction de socialisation
au groupe alors que dans l’autre groupe, l’ETP est considéré comme inutile (« je sais
déjà tout »).

Discussion-conclusion
La participation à l’éducation thérapeutique améliore la qualité de vie globale des
patients opérés lorsqu’elle est proposée en amont d’une chirurgie bariatrique. Les dif-
férences psychosociales telles que la recherche de nouveauté, le besoin de changement,
les ressources personnelles et les attentes irréalistes concernant la chirurgie semblent
influencer la participation alors que l’intolérance sociale et l’externalité pourraient
être des freins à la participation. Les résultats de l’étude portent sur 9 entretiens
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de patients dont le recrutement semble biaisé par des refus de participation. Ainsi,
ces résultats ne permettent pas de conclure, ni de généraliser, compte tenu du faible
nombre de participants. Les 2 groupes sont hétérogènes (hommes / femmes, acti-
vité professionnelle, nombre d’enfant) et l’évaluation en postopératoire ne permet pas
d’affirmer si ces différences préexistent ou si elles se sont construites par l’éducation
thérapeutique. Une recherche longitudinale, nous permettra de déterminer ce qui dé-
pend de la chirurgie ou de l’éducation thérapeutique, laissera la possibilité d’intégrer
de nouvelles variables (ETP / type de chirurgie) et permettra de s’assurer que l’ETP
ne reproduit pas les inégalités sociales de santé. En revanche, aucun essai randomisé
ne pourra être mis en place, compte tenu du principe de non obligation et du principe
éthique d’une étude du facteur humain. La répartition se fera selon la décision du
patient de participer au programme et non de la part du chercheur.
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Introduction
Le diabète et l’obésité constituent aujourd’hui 2 problèmes majeurs de santé publique
reconnus à tous les échelons internationaux de par la prévalence élevée, les consé-
quences sanitaires et socio-économiques ainsi que l’impact sur la qualité de vie.

La prise en charge des maladies chroniques nécessite l’évolution du rôle du profession-
nel de santé vers une mission de soignant-éducateur, exigeant la capacité à développer
avec son patient des compétences lui permettant de vivre au mieux avec la maladie.
Dans cette perspective, favoriser une communication efficace entre soignant et patient
mais aussi avec l’entourage (3ème acteur souvent oublié) est essentiel. Ceci suppose
d’étudier les enjeux liés aux représentations de chaque acteur de la prise en charge.
En effet, les représentations du soignant agissent en tant que guide d’actions (Ce-
draschi, Allaz & Piguet, 1998). Les patients eux aussi orientent leur comportement
en fonction de leurs représentations de la situation. Le modèle d’autorégulation de
Leventhal (1992) insiste ainsi sur l’importance des représentations tant émotionnelles
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que cognitives que le patient se fait de sa maladie pour pouvoir comprendre son adap-
tation à celle-ci. Les représentations de l’entourage, 3e pilier de la prise en charge,
peuvent également influencer la gestion de la maladie (Reynaert, Libert, Jacques &
Zdanowicz, 2006). Au-delà des représentations individuelles de chacun des acteurs de
la prise en charge, les représentations attribuées ou représentations projetées, c’est-à-
dire « ce que l’autre pense que je pense » influencent également la gestion quotidienne
du diabète ou de l’obésité (Barthassat, Lagger & Golay, 2008).

Méthode
La présente étude se base sur une approche inductive exploratoire. Une enquête in-
cluant des triades (patient adulte ou adolescent/ soignant / famille ou proche) a été
menée en Belgique, en France et au Luxembourg. Seuls les résultats recueillis pour
les deux pathologies auprès de 15 triades en Belgique seront présentés. Il s’agit d’étu-
dier les représentations individuelles et les représentations attribuées de chacun des
membres de la triade. Le récit de vie a été utilisé pour interviewer les participants
et favoriser leur expression la plus libre. L’étude des représentations a été guidée par
les recommandations de bonnes pratiques en ETP (HAS, 2007). Les représentations
individuelles et attribuées des acteurs de chaque triade ont été comparées lors d’une
analyse thématique du discours.

Résultats
Des thèmes prédominants ont été relevés et ont permis d’identifier les croyances rela-
tives notamment aux rôles, aux attentes, aux facteurs adjuvants ou inhibiteurs de la
prise en charge.

L’analyse comparée des discours met en évidence le manque de partage des repré-
sentations tant individuelles qu’attribuées au sein des protagonistes de la triade. Les
répercussions de ce manque de partage semblent le plus souvent délétères, laissant le
fonctionnement de la triade sur base d’une mise en œuvre inconsciente des représen-
tations de chacun des acteurs.

La manière dont les soignants perçoivent leur rôle auprès des soignés concorde avec
la prescription sociale liée à leur fonction. Cette représentation correspond aussi en
partie aux attentes exprimées lors des entretiens par les soignés, créant ainsi entre
eux un périmètre de discussion restreint. Cet espace implicitement admis s’est souvent
révélé comme réducteur dans la relation soignant / soigné, laissant l’un comme l’autre
démuni face à la problématique abordée.

Ce processus explique en partie le sentiment d’impuissance et de découragement ob-
servé chez les professionnels ainsi que le manque de reconnaissance et le sentiment de
stigmatisation exprimés par les soignés interrogés.

Quant aux familles ou aux proches, ils semblent mis dans l’incapacité de prendre une
place dans la relation, de par la méconnaissance des attentes de chacun des acteurs.
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Discussion-conclusion
Alors que la plupart des soignants ont une représentation purement biomédicale du
diabète et de l’obésité nécessitant principalement l’instauration d’un traitement et
l’offre de conseils hygiéno-diététiques, les patients et la plupart des familles, quant
à eux, perçoivent le diabète et l’obésité davantage comme une contrainte ayant des
répercussions dans différents domaines de vie. Des discordances de représentations de
ce type restent non-partagées entre les acteurs puisque l’espace de discussion est res-
treint essentiellement autour d’une pathologie instrumentalisée, devenant objet isolé
au centre de ces prises en charge. Le patient est ainsi séparé de son histoire personnelle
et de son vécu émotionnel dans la rencontre avec le soignant. Se sentant peu intégré
comme personne à part entière, son degré d’adhésion et son niveau de qualité de vie
restent insuffisants. De son côté, le soignant est maintenu à l’écart des contraintes
vécues quotidiennement par le patient. Ainsi, les prises en charge s’essoufflent sur le
long terme (sentiment d’échec perpétuel et partagé par les acteurs pouvant mener à
la rupture de la relation thérapeutique), laissant chacun démuni face à la pathologie.
Les familles sont autorisées à prendre part aux traitements conseillés mais peu de
travail est réalisé lorsqu’elles représentent un frein pour le patient dans la gestion du
diabète. Leur rôle de ressource perçu par certains patients n’est pas souvent utilisé,
ni renforcé par les soignants.

Ainsi, le fonctionnement de la triade, en termes de communication, est loin d’être op-
timal car s’organise sur une structure implicite, intégrant de nombreux « non-dits ».
Les programmes de formation des soignants doivent évoluer et tenir compte des be-
soins spécifiques liés aux maladies de long cours, notamment en termes éducatifs et
communicationnels.
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Introduction
L’étude du parcours post-institutionnel d’auteurs d’infractions à caractère sexuel
(AICS) suite à la prise en charge post pénitentiaire en Région wallonne (RW) nous a
permis, dans une première phase de recherche, d’évaluer les taux de récidive de ces
AICS (rapport du projet de recherche, partie 1, 2006-2007). Les résultats soulignent
27,7 % de récidive générale, 7,5 % de récidive sexuelle, 3,8 % de récidive violente
non sexuelle et 19,3 % de récidive non violente non sexuelle. Notons que ces taux
sont inférieurs aux taux de récidive évalués au sein de la littérature internationale
(Rapport du projet de recherche, partie 1, 2006-2007 : 21 à 36,6 % de récidive géné-
rale ; @13 % de récidive sexuelle ; et @12 % de récidive violente non sexuelle) ainsi
qu’aux taux évalués par le CRDS auprès d’AICS internés en psychiatrie sécuritaire
(Menghini, Ducro & Pham, 2005 : 34.4 % de récidive générale ; 26,1 % de récidive
sexuelle ; et 5,2 % de récidive violente non sexuelle). Les taux obtenus sont proches
de ceux rapportés par les méta-analyses internationales (28 % de récidive générale et
8,1 % de récidive sexuelle) évaluant l’efficacité thérapeutique de la prise en charge
des AICS. Néanmoins, différentes limites ont été soulignées : l’absence de mesure du
risque de récidive des AICS, l’absence d’un groupe contrôle d’AICS n’ayant pas bé-
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néficié d’un suivi ambulatoire, ainsi que l’absence de données relatives à la prise en
charge. Au cours de cette première phase de recherche, nous nous sommes confrontés
à une difficulté liée notamment à la dimension rétrospective de la recherche. Nous
n’étions pas en mesure de connaître les caractéristiques de suivi thérapeutique des
AICS : (a) s’il était encore ou non en suivi ; (b) le dosage de ce dernier ; (c) sa moda-
lité individuelle, groupale, multimodale ; (d) son éventuelle orientation théorique, etc.
De manière à mieux cerner la prise en charge des AICS et leur taux de récidive, notre
objectif est donc de mener une recherche action de type prospectif sur du long terme.
La littérature internationale, et notamment les écrits de Bonta (Bonta & Andrews,
2007), souligne l’importance d’intégrer ces trois dimensions « Risque, Besoin et Ré-
ceptivité » dans la prise en charge des populations délinquantes. Dans ce projet, un
instrument d’évaluation des AICS reprenant des données délictueuses, diagnostiques,
socio-environnementales et des données relatives à la prise en charge a été élaboré. Il
nous permet de suivre l’évolution continue de la cohorte des AICS suivis au sein des
ESS en RW, de mesurer le niveau de risque statique de l’AICS lors de sa libération,
de connaître son type de libération, son suivi au sein d’une ou de plusieurs équipes
de santé spécialisées, ainsi que l’environnement social dans lequel il évolue. Il semble
important de souligner que ces différentes dimensions sont reconnues comme étant
prédictives d’un potentiel risque de récidive, qu’elles permettent de cerner également
les besoins des AICS quant à une éventuelle prise en charge et leur réceptivité à cette
prise en charge.

Méthode
418 AICS issus des ESS de la RW pour lesquels un dossier de traitement est ouvert
(entre 2009 et 2013) ont été évalués dans le cadre de cette recherche action. L’instru-
ment mis en place évalue en continu les caractéristiques : (a) délictueuses (antécédents
délictueux, faits actuels, fréquence, victime, type de peine, type de libération, etc.) ;
(b) diagnostiques ; (c) socio-environnementales (statut conjugal, emploi, évolution de
ces variables au cours du suivi) ; et (d) de la prise en charge (type, fréquence, absen-
téisme, etc.) des AICS.

Résultats
La majorité des AICS référencés dans la présente étude ont commis des infractions
sur des victimes mineures ou des victimes majeures, une plus faible proportion a com-
mis ses infractions sur des victimes majeures et mineures au moment des faits. Plus
précisément, 80 % des AICS ayant des victimes mineures ou des victimes mineures
et majeures commettent des faits d’attentat à la pudeur alors que 50 % des AICS
ayant des victimes majeures commettent ce type de faits. Les patterns infractionnels
ne se distinguent significativement, entre les types d’AICS, que pour les faits d’at-
tentat à la pudeur. Lorsque nous décrivons de manière générale l’état civil des AICS,
nous notons une très grande proportion d’AICS étant célibataires, mariés ou divorcés
avant les faits ainsi qu’en début de traitement (plus des 2/3 des AICS), ce statut ne
varie pas significativement après la perpétration des faits. Pour ce qui est du mode
de vie au moment des faits et lors du traitement, les variations du mode de vie entre
ces deux périodes d’observation évoluent vers un mode de vie de type institution-
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nalisation (aide, soin, prison ou défense sociale) ainsi que vers un mode de vie de
type communautaire. Lorsque nous étudions l’activité professionnelle des AICS, de
faibles variations entre ces deux périodes sont mises en évidence. Notons néanmoins
qu’une grande proportion des AICS sont sans profession (@40 %), la majorité des
autres AICS sont ouvriers ou employés voir indépendants. L’activité professionnelle
des AICS reste assez stable entre les deux périodes d’observation. En ce qui concerne
la prise en charge des AICS, l’analyse des données se focalise uniquement sur la pla-
nification des rendez-vous et à la présence à ces rendez-vous. Des informations plus
qualitatives quant à cette variable s’avèrent, à ce stade, difficiles à collecter. Néan-
moins, ces informations minimales nous permettrons d’évaluer si la planification des
rendez-vous et la présence à ceux-ci varie selon le type d’AICS ainsi que selon le type
d’infraction sexuelle commise. Nous nous attendons à une telle variation étant donné
que ces caractéristiques sont en lien direct avec le risque de récidive des AICS. Or, au
vu des rendez-vous annulés et de la planification d’un rendez-vous par mois, les AICS
quelque soit leur type ont une moyenne de moins d’un rendez-vous presté par mois.

Pour conclure sur cette brève description des résultats, nous soulignons la partici-
pation active des différentes ESS quant à la transmission des données ainsi qu’aux
réflexions, commentaires et suggestions énoncés tout au long de ce projet. L’objectif
final, prévu pour décembre 2017, est de discuter ces résultats et les mettre en lien
avec le niveau de risque des AICS ainsi qu’avec le fait qu’ils aient ou non récidivé
en cours ou après le traitement. Le calcul des taux de récidive nécessite une période
d’observation des AICS en communauté idéalement de 4 à 5 ans. De plus, il semblait
pertinent de ne pas précipiter l’analyse de ces taux de récidive et de pouvoir béné-
ficier d’une population d’AICS suivis en ambulatoire assez conséquente. Population
pour laquelle les variables relatives à la prise en charge soient renseignées. Notons que
la plupart des études publiées sur la récidive des AICS sont basées sur une métho-
dologie de type rétrospective et ne bénéficient donc que de très peu d’informations
socio-environnementales ou relatives aux modalités de prise en charge. Au terme du
projet, il sera intéressant de voir comment les principes de risque, de besoin et de
réceptivité de Bonta peuvent être articulés et ce notamment au niveau du dosage
thérapeutique.
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L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est officiellement reconnue comme une
prise en charge thérapeutique à part entière depuis la Loi Hôpital, Patients, Santé,
Territoire de 2009 : c’est une obligation légale pour l’ensemble des acteurs de santé en
France. Dans le champ de la psychiatrie, les programmes d’ETP ne se sont pourtant
pas développés aussi rapidement que dans celui des pathologies somatiques. Ceci
peut s’expliquer en partie par la relation particulière qui existe déjà entre le patient
et le soignant et par le fait que la psychiatrie propose depuis longtemps des prises en
charge non médicamenteuses plaçant les soins relationnels au premier plan. On trouve
notamment la psychoéducation (PE) qui semble présenter une certaine proximité
avec l’ETP. C’est pourquoi il est nécessaire de tenter de comprendre quelles sont les
similitudes et les différences de ces deux approches du patient.

Tentatives de définition
Historiquement, ETP et PE ont émergé toutes les deux dans le champ de la maladie
chronique somatique mais elles ont évolué dans deux univers différents : la PE s’est
principalement développée dans le champ de la maladie psychiatrique et l’ETP plus
spécifiquement dans celui de la maladie somatique. La première a ensuite été utilisée
avec des patients souffrant de maladies somatiques et la deuxième a récemment été
investie par la psychiatrie.
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Au niveau légal et réglementaire

La France est, semble-t-il, le seul pays au monde à avoir formalisé aussi clairement
l’ETP au niveau légal et en avoir donné une définition. Dans cette conception juridico-
réglementaire, l’ETP vise à rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion
aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. La PE, quant à elle, ne
figure pas dans le code de santé publique. L’une des spécificités de l’ETP par rapport
à la PE réside ainsi dans le fait que le cadre légal la rend obligatoire.

Au niveau conceptuel

L’apparition de l’ETP est liée aux nombreux progrès de la médecine qui ont amené des
pathologies autrefois mortelles à devenir des maladies chroniques. Ceci présuppose un
changement de paradigme : de celui de la prescription et de l’injonction à celui de la
négociation et de l’éducation (Bury & Foucaud, 2009). L’ETP nécessite donc une mo-
dification de la posture du soignant : on passe de postures injonctives ou prescriptives
à une posture éducative qui correspond à une attitude d’écoute et d’accompagnement
cognitif et psychosocial. La prise en charge traditionnelle du patient laisse ainsi la
place à une prise en charge plus humaniste centrée sur le patient, acteur principal de
sa maladie. La définition consensuelle de l’ETP est celle de l’Organisation mondiale
de la santé (WHO, 1998) : c’est « un processus par étapes, intégré aux soins mis en
œuvre par les différents professionnels de santé exerçant en ville ou à l’hôpital. Centrée
sur le patient, elle comprend des activités organisées de sensibilisation, information,
apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement
prescrit, les soins, l’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées et les
comportements de santé et de maladie du patient. Elle vise à aider le patient et ses
proches à comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre
le plus sainement possible et maintenir ou améliorer la qualité de vie. L’éducation
thérapeutique devrait rendre le patient capable d’acquérir et maintenir les ressources
nécessaires pour gérer optimalement sa vie avec la maladie ». Au niveau conceptuel,
l’ETP consiste donc à accompagner le patient et ses proches dans la gestion de leur
vie avec la maladie et à maintenir ou améliorer sa qualité de vie.

Il semble plus difficile de trouver une définition consensuelle de la PE. La HAS y fait
référence dans le guide pour la prise en charge des troubles bipolaires de 2010. Sans en
donner une définition, ni la situer par rapport à l’ETP, ce guide décline les objectifs
de la PE : « Faire connaître et comprendre la maladie et les bénéfices des traitements
aux patients, apprendre à reconnaître les signes, les symptômes de la maladie, les
effets indésirables liés aux traitements qui doivent amener à consulter rapidement son
médecin, réduire le nombre et la sévérité des symptômes, améliorer la qualité de vie,
sensibiliser avec l’accord du patient son entourage aux contraintes de la maladie, des
traitements et des répercussions qui en découlent. »

Des similitudes dans les objectifs
et des techniques communes
ETP et PE partagent ainsi certains objectifs comme l’amélioration de la qualité de vie
et une meilleure compréhension de la maladie et des traitements. La proximité entre
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PE et ETP réside aussi dans le fait qu’elles utilisent certaines techniques communes,
comme la résolution de problèmes ou les jeux de rôles. En ce sens, les programmes
d’ETP basés sur les thérapies cognitivo-comportementales (Buclin-Thiébaud et al.,
2010) sont très proches de la PE.

Des spécificités dans le rapport au patient
et la posture éducative sous-jacente
La principale différence entre ETP et PE se situe dans le rapport au patient et la
posture éducative sous-jacente. L’ETP place le patient dans une position active :
l’éducateur part du patient, de ses croyances et représentations, pour travailler avec lui
sur le développement de ses ressources pour vivre avec la maladie. Son positionnement
vise à accompagner le patient vers l’atteinte des objectifs qu’ils ont définis ensemble
et qui sont donc propres à chaque patient. Il « bricole » avec lui des solutions qui
leur paraissent adaptées à l’un et l’autre (Sandrin-Berthon, 2010). L’éducateur part
donc du patient et l’accompagne sans savoir précisément à priori le chemin qui sera
emprunté, ni jusqu’où il souhaite aller.

La PE est plutôt centrée sur le problème du patient. Elle adopte davantage une relation
descendante : le psychoéducateur apporte des informations et des conseils pour gérer
les difficultés généralement rencontrées par les patients. Il s’agit ici de guider le patient
vers la maîtrise de connaissances, de processus ou de stratégies pour faire face à la
maladie. Le psychoéducateur sait à priori où il souhaite amener le patient et comment
l’y conduire.

Conclusion : implications pratiques
ETP et PE constituent donc deux approches distinctes mais complémentaires de la
prise en charge du patient qui sont toutes les deux légitimes dans le domaine de la
psychiatrie. Le dispositif légal et réglementaire qui encadre uniquement l’ETP est sans
doute venu bousculer cet équilibre entre ETP et PE. Il est peut-être aussi parfois à
l’origine du changement d’intitulé de certains programmes de PE pour leur donner
une couleur plus « ETP » sans pour autant revoir leurs fondements et leur finalité. Le
développement de la formation en ETP, prévu dans les textes de janvier 2015 relatifs
à l’ETP, permettra sans doute à terme de rééquilibrer ces pratiques.
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Introduction
L’Accident Vasculaire Cérébral est la première cause de handicap physique acquis de
l’adulte (ministère de la Santé et des Sports, 2010). La thrombolyse est un traitement
par injection indiqué en cas d’AVC ischémique (80 % des cas), qui permet de réduire
les séquelles de l’AVC et améliore le pronostic (Lees et al., 2010). Néanmoins, ce trai-
tement ne peut être administré que dans les quatre heures trente suivant l’apparition
des symptômes (Hacke et al., 2008). Des actions ont été menées pour améliorer la
prise en charge hospitalière (organisation des soins, formation des professionnels. . . )
et augmenter le taux de thrombolyse (ministère de la Santé et des Sports, 2010).
Cependant, les délais entre l’apparition des symptômes et le recours aux systèmes
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de soins demeurent trop longs (Frankel et al., 2007). Face à ce constat, l’objectif de
cette étude était d’identifier les représentations de la population générale sur l’AVC
et d’appréhender les freins et les facilitateurs à l’appel aux services d’urgence, en s’ap-
puyant sur un cadre théorique issu de la psychologie sociale et de la santé, impliquant
le Modèle de l’autorégulation (Leventhal & Diefenbach, 1991), la Théorie des repré-
sentations sociales (Moscovici, 1984) et la Théorie du comportement planifié (Ajzen,
1991).

Méthode
Une étude qualitative par focus groups a été menée. Au total, dix focus groups ont été
réalisés, avec 29 actifs et 32 retraités, recrutés parmi la population générale (adhérents
de la mutuelle APICIL, partenaire de l’étude). Les passations ont eu lieu à Lyon, au
sein des locaux des Hospices Civils. Différents thèmes étaient abordés durant les focus
groups : les connaissances sur l’AVC, les facteurs de risque, les symptômes, la prise en
charge, le sentiment d’urgence et l’évaluation des campagnes existantes. Les entretiens
ont été retranscrits puis une analyse de contenu thématique a été réalisée à l’aide du
logiciel NVivo, ainsi qu’une analyse de la dynamique au sein des groupes. Une méthode
de triangulation théorique (Flick, 1992) a été utilisée pour analyser les discours des
participants, ce qui a permis d’enrichir les résultats obtenus en adoptant différentes
perspectives.

Résultats
Outre le manque d’informations sur l’AVC, les principaux freins à l’appel aux services
d’urgence tiennent à la difficulté de reconnaître les symptômes, mais aussi à les as-
socier à une urgence, puisqu’ils peuvent paraître peu alarmants. Les participants ont
ainsi exprimé une crainte d’encombrer les services d’urgence pour un motif injustifié.
L’absence de facteur de risque (âge), le sentiment de fatalité quant aux conséquences
de l’AVC et le manque de confiance en la prise en charge médicale sont aussi des
freins importants. L’étude révèle également la mise en œuvre de stratégies de contrôle
pour pallier le caractère imprévisible et anxiogène de l’AVC ainsi qu’une forte pré-
valence de la reconnaissance du savoir profane (Jodelet, 2006). Ce savoir s’exprimait
par un partage d’expériences vécues de l’AVC, qui semble venir combler un manque
de connaissance des symptômes et de la réaction adaptée à avoir. Enfin, la prise de
parole se différenciait entre les participants sur la base de leur niveau d’expertise sur
l’AVC, les personnes ne connaissant pas de victimes d’AVC se sentant moins à même
de répondre aux questions.

Discussion-conclusion
L’analyse démontre qu’au-delà de l’information sur les symptômes de l’AVC, il est
nécessaire d’informer sur les moyens d’agir efficacement en situation d’AVC. Les ré-
sultats de l’étude ont aussi révélé un fort sentiment de fatalisme face aux conséquences
de l’AVC. Les futures campagnes pourraient donc davantage s’appuyer sur l’existence
d’un traitement (la thrombolyse), méconnu du grand public. Ainsi, dans un contexte
d’urgence comme l’AVC, qui exige une mobilisation rapide de connaissances, il est
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nécessaire de prendre en compte les représentations de la population générale pour
développer des campagnes de sensibilisation efficaces.
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Introduction

L’Éducation thérapeutique du patient (ETP) s’inscrit dans le nouveau paysage médi-
cal, en visant le renforcement des capacités du patient à prendre en charge l’affection
qui le touche tout en préservant sa qualité de vie (World Health Organization, 1998).
En permettant l’accès aux informations utiles sur le patient, le diagnostic éduca-
tif (DE) constitue une étape incontournable du processus d’ETP afin d’approcher de
manière précise et personnalisée les besoins et les cibles d’intervention éducatifs (Igue-
nane & Gagnayre, 2004). Pour ce faire, les techniques d’entretien souples et ouvertes
sont préférées aux investigations de style directif. « Le rendu d’un diagnostic éducatif
ne peut se réduire à un libellé ou un item. Il s’apparente plutôt à un texte d’inter-
prétation sur le “vivre avec” d’un patient avec une maladie chronique. » (Iguenane &
Gagnayre, 2004, p. 59.) Le récit de vie peut être utilisé dans cette démarche compré-
hensive afin de concevoir des projets de vie adaptables à la situation et à l’histoire de
chaque patient. Le récit de vie peut être défini comme étant « un récit qui raconte
l’expérience de vie d’une personne. Il s’agit d’une œuvre personnelle et autobiogra-
phique stimulée par un chercheur de façon à ce que le contenu du récit exprime le
point de vue de l’auteur face à ce qu’il se remémore des différentes situations qu’il a
vécues » (Chalifoux, 1984, p. 280). Ce n’est pas tant la chronologie des évènements
vécus par la personne interrogée qui intéresse le chercheur (comme dans le récit auto-
biographique) mais les « fragments de vie » que la personne met en lien avec le thème
étudié, ici, la maladie. L’objectif de cette communication est de décrire l’intérêt du
récit de vie comme méthode privilégiée pour le DE.
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Méthodologie
Les résultats sont issus de travaux de recherche menés sur l’étude des besoins de prise
en charge des patients obèses en termes d’ETP en Wallonie. Une étude de cas a été
réalisée en 2012 sur un échantillon raisonné de 15 patients obèses. La collecte des
données a été réalisée sur base de la technique du récit de vie qui se centrait sur la
question « Racontez-moi l’histoire de votre poids ». Les différents avantages de la
technique sont présentés et illustrés avec des parties de discours des répondants.

Résultats
L’effet de saillance : l’ordre dans lequel les patients évoquent les informations de
vie renseigne sur la disponibilité mentale (ce qui vient tout de suite à l’esprit ou non)
et la porte d’entrée du sujet par rapport à la maladie : la dimension qualité de vie
pour le premier exemple, la dimension relationnelle et affective pour le second :

« Mais je me suis habitué, c’est tranquille, je me suis fait quoi, ça fait 20
ans que je suis comme ça, moi je le vis bien, pas de problème. »
« Mon poids, donc... ça démarre déjà en fin de primaire, j’étais déjà en
surpoids. Et forcément, les moqueries des copines et tout ça, je le vivais
très mal. »

La mise en lien : parce qu’il est construit par le patient, le récit de vie permet
d’identifier les liens que celui-ci réalise entre les différents épisodes de vie (le sens que
le patient donne à ces différents éléments). Ici illustré par le lien entre un mal-être et
le statut pondéral.

« Une prise de poids mais qui. . . qui a un lien direct avec le psychologique.
L’obésité pour moi, c’est quelqu’un qui n’est pas bien dans sa peau, qui
n’est vraiment pas bien dans sa peau. Il y a un lien direct avec ça. Qui a
un souci personnel et qui le compense par la nourriture, ça c’est sûr. De
n’importe quelle manière que ce soit mais c’est lié, c’est lié. »

L’approche systémique du patient : le récit de vie offre un matériau riche pour
commencer le DE en s’ouvrant aux différentes dimensions de vie du patient : par
exemple, les problèmes relationnels ou de savoir-faire liés à la reconnaissance des
sensations de faim :

« Mon premier compagnon, il exigeait que je fasse une entrée puis un plat
et dès que je faisais une salade, ça ne lui allait pas. Il voulait vraiment des
bons plats en rentrant. »
« J’ai tout le temps faim. Donc qu’est-ce que je fais, je mange. Je n’arrive
pas à me dire dans ma tête on va manger dans 1h, on va manger dans
2h. »

L’étude du discours en tant que processus : le nombre de mots reliés à un
épisode de vie ou la répétition de certaines idées sont des indicateurs de l’importance
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qu’accorde l’individu à certains éléments de vie. Par exemple, une peur profonde des
complications :

« J’ai pas envie de me taper 200 kg ». . . « j’ai pas envie d’avoir des
problèmes de cœur à 30 ans ». . . « c’que j’souhaite le plus, c’est ne pas
avoir des problèmes de santé graves ». . .

L’ouverture à l’inattendu : le récit de vie permet de faire jaillir des informations
auxquelles le chercheur ou clinicien ne pense pas spontanément dans la préparation
d’un entretien plus dirigé. C’est le cas de cette patiente qui relève les avantages de
son obésité :

« L’obésité. . . c’est paradoxal, m’a fait rencontrer beaucoup de gens. Parce
que j’ai fait partie de concours de miss grande taille, d’associations de
personnes rondes. . . »

Le respect du patient : c’est le patient qui dirige et mène son récit vers ce qu’il
juge pertinent pour lui. Une question centrale est posée au répondant, qui délimite le
contour de l’interview. Les techniques d’appel à l’expression comme le silence attentif,
la reformulation, l’encouragement sans phrase. . . (Chalifoux, 1984) sont utilisées pour
stimuler le répondant et poursuivre l’entretien d’une manière non inductive et ouverte.

Discussion-conclusion
Le récit de vie semble répondre aux 4 impératifs du recueil d’informations nécessaires
au DE (Traynard & Gagnayre, 2009) : (1) l’expression du vécu de la maladie : le
patient y est invité par la question de départ du récit de vie « Racontez-moi l’histoire
de votre poids » ; (2) le recueil d’informations issues de la réalité de vie du patient :
l’enjeu d’une démarche qualitative est bien d’ancrer le questionnement dans la vie
quotidienne des individus ; (3) le respect de l’explication du texte : le récit de vie
invite le patient à s’exprimer avec le moins d’interventions possible de l’interviewer ;
(4) la référence aux modèles théoriques : l’exploration du vécu permet d’identifier les
facteurs qui permettent de comprendre les comportements de santé des patients en se
référant aux modèles théoriques.

Pratiquer une démarche d’ETP en replaçant l’individu au centre du processus de
soins, en lui accordant l’expression libre de son vécu, permet de reconnaître celui-ci
comme un expert de la maladie et favorise son engagement dans une relation d’alliance
thérapeutique, et ce, dès la première rencontre. Dans une perspective de soins axés
sur la qualité de vie du patient, cette approche semble prometteuse grâce à l’ancrage
de la relation soignant-soigné dans l’expérience de vie de la personne interrogée. Des
compléments de recherche s’imposent pour tester la technique à plus large échelle, sur
d’autres pathologies et en pratique clinique.
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Introduction
La procrastination peut être définie comme une tendance à reporter ou retarder le
début ou l’achèvement d’une activité (Ferrari, Johnson & McCown, 1995). Il s’agit
d’une intention qui ne se traduit pas en action. Le procrastineur évite la réalisation
de la tâche et ne s’oriente pas vers une solution (e.g. Owens, Bowman & Dill, 2008).

Grant (2011) a défini trois mécanismes qui sous-tendent les intentions comportemen-
tales permettant l’orientation vers les solutions : (1) l’orientation vers le but (construc-
tion de solutions à travers l’articulation et l’utilisation de l’approche des buts et de
l’autorégulation) ; (2) l’activation des ressources (reconnaissance et activation des res-
sources personnelles et contextuelles) ; et (3) le désengagement du problème (décen-
tration du problème pour un engagement vers la poursuite de l’objectif central).

L’écart entre intention et comportement étant souvent constaté (Steel, 2007), les
chercheurs ont eu recours à des techniques telles que l’intention d’implémentation,
qui est le fait d’établir le « où », le « quand » et le « comment » d’un but afin
de diminuer cet écart. L’implémentation d’intention améliore l’accessibilité mentale
d’indices environnementaux où les actions prévues doivent être initiées. (Owens et al.,
2008). Cependant, les intentions des procrastinateurs ont été très peu investiguées.

La procrastination entraînant des effets négatifs sur la santé des individus, des scores
plus élevés de stress perçu, d’événements de vie négatifs, de dépression et d’anxiété
(Flett, Blankstein & Martin, 1995), il paraît important de mieux comprendre les
processus en jeu derrière ce mécanisme. Notre recherche propose donc d’explorer la
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nature des intentions du procrastinateur grâce à un outil récent : le Solution Focused
Inventory (SFI ; Grant, Cavanagh, Kleitman, Spence, Lakota & Yu, 2012).

Méthodologie
L’échantillon est composé de 197 étudiants en sciences psychologiques et de l’éducation
(24 hommes et 167 femmes) provenant de l’Université de Liège. La moyenne d’âge est
de 21,8 ans (écart-type de 5,2).

La version française du Procrastination Assessment Scale for Students (PASS ; So-
lomon & Rothblum, 1984 ; traduite par Potdevin, 2014) a été utilisé afin d’évaluer
un score de fréquence de procrastination. La version française du Solution Focused
Inventory (SFI ; Grant et al., 2012 ; traduit par Étienne, 2012) évalue un score de
désengagement face au problème (DP), d’orientation vers les buts (OB) et d’activa-
tion des ressources (AR). La cohérence interne observée dans cette étude pour ces
trois facteurs sont respectivement .69, .75 et .55. Plus les scores sont élevés, plus la
personne se dégage du problème, s’oriente vers les buts et active des ressources.

Résultats
Une analyse de régression simple a été effectuée afin de tester l’impact des trois facettes
de l’intention comportementale (DP, OB et AR) sur la fréquence de procrastination.
Le sexe a été introduit comme variable covariée dans la régression. Les trois sous-scores
du SFI interviennent dans 32 % de la variance de la procrastination.

Tableau 1 – Corrélations de pearson et analyse de régression linéaire pour les variables
prédictives du score de procrastination.

r B SE B beta

DP -.50*** -.71 .12 -.40***

OB -.41*** -.45 .13 -.23***

AR -.23** -.22 .15 -.09

Sexe -.10 -1.09 1.27 -.05

N = 197, *p < .05, **p < .01, ***p < .001.
DP : désengagement face au problème ; OB : orientation vers les buts ; AR : activation des ressources.

Discussion
Nous observons que les intentions comportementales, plus spécifiquement une dif-
ficulté à se désengager face au problème et à s’orienter vers les buts, permettent
d’expliquer, en partie, le processus de procrastination chez nos étudiants. Ceci signi-
fierait que les mécanismes en jeu seraient une tendance : 1) à moins s’orienter vers la
construction de solution à travers l’utilisation et l’articulation de buts à atteindre et à
moins recourir à des méthodes d’autorégulation, et 2) à davantage se focaliser sur les
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problèmes manquant ainsi de recul, et à ruminer plutôt que de réfléchir aux solutions.
Nous observons également que la composante « activation des ressources » n’intervient
pas de manière significative dans l’explication de la fréquence de procrastination.

D’un point de vue méthodologique, la cohérence interne observée pour le facteur « ac-
tivation des ressources » pose question quant à sa fiabilité, suggérant l‘amélioration de
l’échelle notamment à travers l’ajout d’items. D’un point de vue conceptuel, Ferrari et
al. (1995) font une distinction entre procrastination fonctionnelle et dysfonctionnelle.
La procrastination fonctionnelle est évoquée lorsque l’individu retarde la réalisation
de la tâche, lorsque que celle-ci a un faible besoin d’être effectuée rapidement, ou
lorsque son achèvement serait excessivement coûteux pour l’individu. La procrastina-
tion dysfonctionnelle, quant à elle, concernerait le report de la réalisation d’une tâche
alors qu’il existe une forte nécessité de l’achever et que sa faisabilité est par ailleurs
raisonnable, signifiant que le sujet dispose des informations nécessaires à la prise de
décision, et qu’il a les ressources pour le faire. Une piste explicative au caractère non
significatif de la composante « AR » pourrait être que le PASS (Solomon & Rothblum,
1984) évaluerait davantage la dimension dysfonctionnelle de la procrastination ; cette
piste demande à être investiguée avec une nouvelle cohorte d’étudiants.

Enfin, l’utilisation du Solution Focused Inventory (SFI), semblerait être un outil sa-
tisfaisant pour cibler les intentions comportementales à travailler chez l’étudiant pro-
crastineur et ainsi permettre l’amélioration de l’implémentation de comportements.
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Introduction
La mindfulness repose sur le fait d’être attentif aux événements de vie positifs comme
négatifs – pensées, opinions, souvenirs, projections, attentes, etc. – de manière non-
évaluative, ouverte, et de se recentrer sur l’expérience présente (Kabat-Zinn, 1994). La
méditation de mindfulness consiste en un maintien de l’attention et de la conscience
de l’instant présent, dans l’ici et le maintenant (Brown & Ryan, 2003). Quatre pro-
cessus sont mis en jeu dans la pleine conscience (Baer, 2003) : 1) l’auto-régulation
de l’attention qui tente de se focaliser sur les événements mentaux présents de l’ins-
tant ; 2) le détachement du caractère automatique de ses actions quotidiennes et des
ruminations ; 3) l’observation sans jugement du flux continu de stimuli internes et
externes au fur et à mesure de leur émergence ; et 4) le positionnement d’acceptation,
de curiosité et d’ouverture vis-à-vis de ses expériences personnelles pour réduire la
réactivité aux événements.

La pratique de la pleine conscience est conçue comme un moyen de réduire la vulnéra-
bilité au stress et de réduire la détresse émotionnelle (Bishop et al., 2004). Les résultats
des études interventionnelles concernant la pratique de la mindfulness convergent vers
une augmentation du bien-être et une diminution de la détresse, mais peu d’éléments
sont disponibles sur la dynamique des processus affectifs impliqués. Concernant la
gestion des affects, il a été montré que la pleine conscience, en modulant les affects
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ressentis, entraînait une diminution de la détresse psychologique (Mandal et al., 2012),
mais on remarque souvent que les protocoles employés ne permettent pas, à l’heure
actuelle, d’envisager cette hypothèse avec une investigation dynamique des processus
de régulation affective. Il semble que le principe d’attention portée sur l’instant pré-
sent et l’attitude non-évaluative entraîneraient une augmentation des affects positifs
ainsi qu’une baisse des affects négatifs (Levy & Vella-Brodrick, 2010). Un entraîne-
ment de pleine conscience pourrait permettre de percevoir les affects négatifs comme
des sensations corporelles plutôt que des états affectifs, et donc réduire la réactivité
envers celles-ci.

Cette étude a pour objectif d’identifier l’effet de ce type d’intervention sur les para-
mètres inter- et intra-individuels en jeu et de modéliser l’évolution de la dynamique
affective au cours d’interventions brèves centrées sur les émotions en modélisant les
résultats par des analyses statistiques et les représentations graphiques intégrant des
aspects dynamiques.

Méthode
Il s’agit d’une étude interventionnelle, non randomisée composée de deux groupes
(85 adultes – 23 hommes [H] et 62 femmes [F] tous venants de 20 à 80 ans [M =
38, SD = 14]) : un groupe expérimental pratiquant la pleine conscience chaque jour
(N = 43 dont 10 H et 33 F) et un groupe contrôle (N = 42 dont 13 H et 29 F).
Tous les participants ont rempli deux questionnaires en pré- et en post test compre-
nant un questionnaire de compétence en pleine conscience, le Five Facets Mindfulness
Questionaire (FFMQ – Baer et al., 2006) et un inventaire d’anxiété, la STAI-trait
(State-Trait Anxiety Inventory – Spielberger, 2010). Les participants du groupe ex-
périmental ont effectué 20 minutes de méditation par jour pendant 42 jours grâce à
des guidances de méditation mindfulness dans un ordre précis et mises à disposition
en ligne (fichier MP3) ou sur CD. Les deux groupes de participants ont rempli deux
fois par jour pendant 50 jours une fiche d’auto-observation comprenant l’échelle de
mesure des affects ressentis (MAVA – Mesure de l’Affectivité : Valence / Activation de
Congard et al., 2011) et trois questions sélectionnées spécifiquement du FFMQ dans
chacune des dimensions (saturations les meilleures sur la facteur d’appartenance) : une
question relative à la rumination, une question relative à la focalisation de l’attention
et une question sur la centration dans le moment présent. Le groupe contrôle a ainsi
rempli ces questionnaires journaliers sans pratiquer d’exercices de pleine conscience
en parallèle.

Résultats et discussion
Les mesures en pré- et post-test montrent une baisse des scores d’anxiété et une
augmentation des compétences en pleine conscience pour le groupe Mindfulness par
rapport au groupe contrôle (tableau 1).

Des Modèles Linéaires Généralisés à effet Mixte (GLMM) ainsi que des GAM (Genera-
lized Additive Models) ont été menés pour comprendre la dynamique des fluctuations
au cours du temps. Les modèles sont retenus sur le Critère d’Information d’Akaike
(AIC), qui est une mesure de la qualité d’un modèle statistique.
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Tableau 1 – Tableau de comparaisons de moyennes en fonction du groupe pour la STAI et
le FFMQ en pré-test et post-test dans les deux groupes.

Mindfulness Contrôle Effet
d’interaction

groupe et temps
(F)

STAI
Pré-test 47.45 (10.03) 46.81 (7.71)

9.65***
Post- test 42.16 (10.97) 46.37 (10.27)

FFMQ
Pré-test 126 (19.84) 124.36 (16)

18.43***
Post- test 144 (21.66) 126.11 (17.8)

FFMQ (Five Facets Mindfulness Questionnaire) ; STAI (State-Trait Anxiety Inventory) ; *** p < 0,001.

Les résultats des modélisations (figure 1) ont montré que les personnes du groupe
Mindfulness ressentent moins d’affects négatifs au cours de la pratique (chute de
l’AIC = 17774). Au niveau des affects positifs, cette pratique les a conduits à vivre plus
d’affects avec faible activation (ex : quiétude) mais pas spécifiquement plus d’affects
positifs avec forte activation (ex : joie). De même, la pratique de la Mindfulness
conduit à vivre moins de ruminations (chute de l’AIC = 17262) et à mieux focaliser
son attention dans les tâches quotidiennes (chute de l’AIC = 17294).

Figure 1 – Évolution des Affects Négatifs (AN) au cours du temps en fonction des groupes
de participants et différences individuelles : trajectoire moyenne du groupe et différences
individuelles.

Ces données offrent encore de nombreuses perspectives de travail et plus particu-
lièrement la modélisation des changements au niveau des champs de forces dans la
récupération des participants face aux événements c’est-à-dire la mise en évidence des
changements au niveau des processus de régulation affective qui permettent de revenir
à un état d’équilibre affectif (Bringmann et al., 2013). Les objectifs des prochaines
analyses seront d’analyser les effets de la mindfulness en fonction des caractéristiques
individuelles et d’identifier différents types de trajectoires affectives liées au profil de
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personnalité. L’étude de la cinétique des effets des interventions et l’identification des
exercices permettrait d’optimiser le programme des méditations.
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Introduction
Le système carcéral français est plus que jamais concerné par la surpopulation que
nous pouvons mettre en lien avec certaines problématiques telles que les abus de
substance, la violence (physique ou morale) et bien évidemment le suicide. La France
rapporte un taux de suicide dans ses prisons d’environ 14.5 pour 10 000 détenus (site
du Ministère de la Justice, juin 2014). Un taux relativement élevé en comparaison au
taux de suicide dans la population générale (en 2011, le taux était d’environ 16 pour
100 000 habitants). En effet, les études rapportent aussi que les taux de suicides en
prison dans la plupart des pays sont plus élevés que dans la population générale (Suto
& Arnaut, 2010).

Plusieurs caractéristiques du détenu suicidaire se retrouvent dans la littérature, per-
mettant ainsi d’établir un « profil ». Nous pouvons décrire trois catégories de caracté-
ristiques qui peuvent constituer des facteurs de risque, précipitant un geste suicidaire.
Tout d’abord la santé mentale, nous y retrouverions par exemple les antécédents de
tentatives de suicide (Lohner & Konrad, 2006), ou encore la présence de symptômes
dépressifs ou de sentiments de désespoir (Liebling, 1995 ; Séguin et al., 2006). Vient
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ensuite la sphère relationnelle et plus précisément le soutien social tel qu’il est
perçu par la personne, qui va moduler le risque suicidaire du détenu. Certains fac-
teurs propres au milieu carcéral peuvent précipiter un passage à l’acte suicidaire.
Nous retrouvons dans la littérature la difficulté à respecter les règles (Suto & Arnaut,
2010), les premiers temps de l’incarcération (Bird, 2008 ; Fruehwald et al., 2003 ) et
même la perception de la qualité de vie (Harvey & Liebling, 2001). Il apparaît aussi
que les réactions émotionnelles négatives et la qualité de vie de la personne détenue
sont inversement corrélées et dépendent de la période d’incarcération.

La sursuicidité (Bourgoin, 1994) est une problématique majeure dans le monde car-
céral. Le suicide est influencé par des facteurs intra-individuels, sociaux et environne-
mentaux. Nous allons donc explorer les potentiels liens le suicide carcéral, la qualité
de vie en détention et le soutien relationnel que reçoivent les détenus.

Méthodologie
La recherche a été menée au Centre de détention de Bapaume. Tous les participants
sont des détenus hommes du CD de Bapaume (N = 32). Chaque participant répondait
à quatre auto-questionnaires et à un entretien semi-directif. Pour évaluer le risque
suicidaire, nous avons utilisé la SPS (« Suicid Probability Scale » ; Cull & Gill, 1982).
Ensuite, nous évaluions la qualité de vie avec un outil généraliste, la WHOQOL-Bref
(OMS, 1996) et un outil spécifique à la prison, le MQVP (« Mesurer la qualité de vie
en prison » ; Liebling & Arnold, 2002). Enfin, le soutien relationnel était évalué de
façon subjective avec l’Échelle de provisions sociales (EPS ; Cutrona & Russel, 1987)
et de façon objective avec le Questionnaire de soutien familial (QSF). Ce dernier outil
revient, durant un entretien semi-directif, sur les contacts avec l’extérieur, c’est-à-dire
sur le nombre et la fréquence de parloirs, d’appels téléphoniques et de courriers.

Résultats
Nous avons effectué des coefficients de corrélation par Rho de Spearman entre chaque
questionnaire et chaque dimension présente. Dans un premier temps, nous observons
des corrélations négatives entre l’EPS et la SPS : plus le participant se sent soutenu,
moins le risque suicidaire est élevé. Aussi, nous avons retrouvé peu de corrélations
significatives entre le QSF et l’EPS, c’est-à-dire entre le soutien objectif et le soutien
tel qu’il est perçu par le participant.

Nos résultats ont montré que les deux outils, généraliste et spécifique, permettaient
des évaluations de la qualité de vie qui allaient dans le même sens. Pourtant, même
si la WHOQOL et le MQVP évaluent la même chose, nous avons pu remarquer que
seule la WHOQOL Bref entretient des liens significatifs avec le score à la SPS.

Enfin, la dernière partie de nos résultats concerne la qualité de vie et le soutien
relationnel. Le seul lien significatif que nous avons retrouvé se situe entre le score à
l’EPS et celui du MQVP. Ce résultat renforce les résultats obtenus précédemment, à
savoir que c’est la qualité de la relation entre le détenu et ses proches qui aurait une
influence plus importante sur la qualité de vie que le nombre de contacts entretenus
avec eux.
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Discussion-conclusion
Ces différents résultats montrent que le soutien tel qu’il est perçu diminue le risque
suicidaire. Aussi, nous avons vu que le soutien social perçu dépendrait davantage du
lien affectif, ou autrement de la qualité de la relation que du lien effectif (nombre de
lettres, d’appels ou de parloirs). L’absence de contact ne voudrait donc pas signifier
une absence de liens. Cela fait du support social perçu un facteur de vulnérabilité
et son évaluation serait davantage prédictive de la crise suicidaire que la proportion
d’appels téléphoniques ou du nombre de visite reçues par le détenu durant son incar-
cération.

Ensuite, notre étude montre bien le lien existant entre risque suicidaire et qualité de
vie. Il est intéressant de noter que toutes les dimensions de la WHOQOL-Bref sont
en corrélation avec le risque suicidaire : chaque dimension de la qualité de vie est
importante et a un impact sur le risque suicidaire.

Notre étude nous a permis de réfléchir autour de la problématique du suicide en pri-
son, problématique majeure qui touche de nombreux professionnels, tant judiciaires
que de la Santé. Nos résultats peuvent aider à la mise en place de plans préventifs
contre le suicide et à prévenir, plus que prédire, l’entrée en crise suicidaire. De tels
enjeux ne peuvent s’établir seul, et un travail collaboratif entre la Santé et la Justice
est primordial et nécessaire. Le psychologue clinicien a sa place dans un tel accompa-
gnement, à travers ses actions auprès des patients détenus, tant sur le plan individuel
que groupal, mais également auprès des familles et de proches.
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Introduction
Actuellement, la dépression est considérée comme un problème majeur de santé pu-
blique. Elle est caractérisée par un abaissement de l’humeur : humeur triste, perte
d’intérêt pour toute activité et baisse d’énergie (Murthy et al., 2005).

L’activité physique et sportive est considérée comme un moyen de prévention de la
dépression : la démonstration n’est plus à faire (Décamps, 2011 ; Faulkner & Biddle,
2004 ; Inserm, 2008 ;Taylor, Sallis & Neddle, 1985). La fréquence de pratique d’une
activité physique et sportive semble avoir un impact favorable sur la diminution de
la dépression. Le plus souvent les études considèrent la fréquence sous l’angle d’une
dichotomie : absence versus présence ; approche qui peut être réductrice (Décamps &
Boujut, 2011). Nous proposons plutôt d’explorer l’impact d’une activité physique et
sportive chez des sujets selon la fréquence à laquelle ils y recourent.

Le type de sport pratiqué,en population générale, ne semble pas avoir d’importance sur
la symptomatologie dépressive (Inserm, 2008). En revanche, chez les sportifs de haut
niveau, les troubles dépressifs ont été identifiés plus fréquemment chez ceux pratiquant
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une discipline esthétique, comme la gymnastique, que chez ceux pratiquant un sport
d’équipe, par exemple le football (Schaal et al., 2011). Cette typologie ne semble pas
avoir été étudiée en population générale.

Nous ne savons pas s’il est possible d’identifier une fréquence et un type d’activité
physique et sportive (sport d’équipe versus sport esthétique) qui seraient plus pro-
tecteurs de la dépression. C’est ce que nous proposons de faire tout en considérant le
genre comme un modérateur potentiel de la relation entre dépression et activité phy-
sique et sportive. En effet, l’étude de Lindwall, Larsman & Hagger (2011) a montré,
chez les octogénaires, que le genre n’avait pas d’effet modérateur sur cette relation.
Nous cherchons à savoir si il en est de même en considérant une population plus jeune.

Méthode
Dans cette étude transversale, la dépression a été évaluée par le Center for Epide-
miologic Studies-Depression (CES-D, Radloff & Locke, 1977 ; validation française de
Fuhrer & Rouillon, 1989). Cet auto-questionnaire a été administré à 88 sportifs (37
hommes et 51 femmes) âgés de 18 à 44 ans (Mâge = 25,42 ans ; ET = 6,97). Les
sportifs ont été recrutés dans les clubs de la région aquitaine pratiquant, entre 1 et
15 heures par semaine, un sport d’équipe comme le hockey sur gazon (n = 44) ou un
sport esthétique comme la gymnastique (n = 44).

Résultats
La fréquence de l’activité physique et sportive n’est pas liée à la dépression (r =
-.109, p = .229). Il en est de même pour le type de sport : le score de dépression
des sportifs pratiquant un sport d’équipe (hockey sur gazon) n’est significativement
pas plus faible que celui des sportifs pratiquant un sport esthétique (gymnastique),
t(86) = 1.256, p = .213.

Pour observer l’effet modérateur, la population a été divisée en deux en fonction du
genre et une régression linéaire simple a été réalisée sur chacun des groupes entre
la fréquence et la dépression (Rascles & Irachabal, 2001). Le genre n’a pas d’effet
modérateur du lien entre la fréquence de la pratique sportive et la dépression (pour
les hommes beta = -.070, p = .969 et pour les femmes beta = -.007, p = .625).

Discussion-conclusion
La fréquence de la pratique ne prédirait pas les scores de dépression. Il semblerait
alors que pratiquer une activité physique et sportive, quelle que soit la fréquence,
est protecteur de la dépression contrairement à l’absence de pratique qui serait un
facteur de vulnérabilité. Il conviendrait d’explorer, dans de futures recherches, l’effet
de l’absence versus différentes fréquences de la pratique sur la dépression.

En accord avec les résultats de l’Inserm (2008) et en désaccord avec ceux de l’étude
menée auprès de sportifs de haut niveau (Schaal et al., 2011), le type de sport ne
semble pas avoir d’impact sur les scores moyens de dépression. Nous pourrions alors
nous demander si l’influence du type d’activité sur la dépression ne serait pas modulée
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par la fréquence de la pratique. Il serait également souhaitable de vérifier ce résultat
en considérant un plus large panel de type d’activités physiques et sportives.

Le genre ne semble pas avoir d’effet modérateur sur la relation entre fréquence de
l’activité physique et sportive et la dépression en accord avec l’étude sur les octogé-
naires de Lindwall et al. (2011). Il serait intéressant de valider ce résultat en prenant
un compte un groupe sans pratique sportive.
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Problématique et objectifs
La théorie transactionnaliste du stress-ajustement place au premier plan la signifi-
cation donnée par la personne aux situations qu’elle rencontre, dont la composante
motivationnelle au travers des buts poursuivis par l’individu est essentielle. Il im-
porte donc de connaître les enjeux de la relation entre une personne et un événement
spécifique. Ceci a conduit Peacock et Wong à proposer une mesure dispositionnelle
d’évaluation cognitive (SAM, 1990) qui ajoute une dimension « Centralité » à celles
de Menace et Défi 1, référant aux buts proximaux ou distaux affectés par la situation,
ce qui permet ainsi de rendre compte plus complètement des implications de la situa-
tion pour le devenir de la personne à plus ou moins long terme. Par la suite, Roesch
et Rowley (2005) ont confirmé la consistance factorielle de la dimension Centralité,
et dégagé une représentation de l’évaluation cognitive (qui reste dispositionnelle) en
4 facteurs : Menace, Défi, Centralité, Ressources.

Lazarus, qui a souligné d’emblée l’importance des facteurs situationnels dans la tran-
saction individu-situation, pose dans une de ses dernières synthèses (1993) le constat
que la grande majorité des mesures d’évaluation cognitive proposées jusqu’alors sont
des mesures de Trait conduisant à une surévaluation du rôle des caractéristiques
personnelles dans le processus transactionnel. Il observe en outre que la mesure de
l’appraisal et celle des issues sont souvent en partie confondues, confusion découlant

1. La SAM initiale comprend au total 6 dimensions (trois dimensions d’évaluation des Ressources).



206 Évaluation cognitive et enjeux d’un événement stressant...

en partie de la formulation des items d’évaluation, dont les termes réfèrent souvent
davantage au sentiment relatif à un état final (e.g. le Bien-être) qu’à une perception
immédiate (e.g. menaçante) face à une situation donnée. L’outil que nous proposons
vise à répondre à ces questions théoriques et méthodologiques. Il s’agit ainsi d’élaborer
un outil d’évaluation cognitive (ECG-E) incluant la dimension Enjeu (pour « Cen-
tralité ») dans la perception des situations potentiellement stressantes, et qui rende
mieux compte du rôle des facteurs situationnels en effectuant une mesure État (relati-
vement à une situation problématique actuelle définie au préalable par le répondant).

Notre deuxième objectif était de tester différents modèles d’explication des issues en
termes de stress, dans le cadre du modèle transactionnaliste de Lazarus et Folkman
(1984).

Étude 1 - Analyse factorielle exploratoire
Population

Étude menée auprès de 77 étudiants en psychologie (79,2 % de femmes et 20,8 %
d’hommes ; M âge : 20, 26 ans ; ET : 3,48).

Mesures

ECG-E en 24 items 2 (6 items pour chacune des dimensions Défi, Menace, Enjeu, Res-
sources) : échelle d’intensité en 7 points, précédée d’une question ouverte demandant
de définir une situation actuelle problématique et d’en évaluer l’importance perçue.

Résultats

L’analyse factorielle avec rotation Oblimin montre une structure en quatre facteurs, les
items se répartissant conformément aux facteurs de la SAM révisée. Après suppression
des items ambigus, l’ECG-E revue comprend 20 items (soit 5 items pour chacune des
dimensions).

Étude 2 - Liens avec d’autres construits
et analyse en pistes causales

Elle a été menée sur 259 étudiants en STAPS 3 : 38,9 % F, 61,1 % H (M âge : 19,14 ;
ET : 1,26).

Mesures

ECG-E réduite à 20 items ; EVA (Lesage, Chamoux & Berjot, 2009) ; PANAS.

Résultats de l’étude 2

L’analyse factorielle avec rotation Varimax montre une bonne stabilité des quatre
facteurs, qui rendent compte de 67 % de la variance totale (i.e. 22 % pour la dimension
Menace, 18 % pour Enjeu, 12 % pour Défi et 15 % pour Ressources). Les alpha de

2. Items tirés de la littérature ou formulés par nous-mêmes, en évitant les formulations susceptibles
de référer aux conséquences perçues de la situation, plutôt qu’à l’état induit chez le répondant par sa
perception immédiate.

3. Sciences et techniques des activités physiques et sportives
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Cronbach sont satisfaisants (de .69 à .89), deux items des dimensions Menace et
Ressources nécessiteraient une reformulation en vue d’augmenter la cohérence interne
des sous-échelles.

Les corrélations entre les mesures montrent des relations significatives entre les di-
mensions de l’ECG-E et les différents critères de validité externe, conformément à la
littérature. La Menace est positivement corrélée avec le stress perçu et les émotions
négatives (resp. .43 ; p < .01 et .27 ; p < .05). Les Ressources sont négativement cor-
rélées avec ces mêmes construits (-.25 ; p < .05). Les buts 4 sont positivement corrélés
aux dimensions Enjeu, Menace et Défi (resp. .63 et .39 ; p < .01 et .22 ; p < .05).
Les relations entre dimensions sont cohérentes : la dimension Enjeu est positivement
corrélée avec Menace et Défi (resp. .40 et .38 ; p < .01), la dimension Ressources est
positivement corrélée avec Défi (.49 ; p < .01) et négativement avec Menace (-.32 ;
p < .05).

Tableau 1 – Test des modèles d’analyse en pistes causales.

Modèles GFI AGFI RMSEA CFI Chi² Normé AIC

1. Ress. & Enjeu
antécédents intercorrélés

.993 .967 .03 .997 3.63 ; p=.20 27.63

1bis. R & E antécédents non
intercorrélés

.985 .945 .07 .979 8.28 ; p=.08 30.28

2. R, E, D & M antécédents
intercorrélés

.924 -0138 .47 .762 3.26* 78.07

2bis. R, E, D & M
antécédents non intercorr.

.753 .471 .38 0 228.73* 244.73

3. E antéc.de R, antéc.de M
et D

.861 .584 .282 .579 91.90* 111.90

3bis. R antéc. de E, antéc.
de M et D

.840 .521 .301 .579 103.53* 123.53

Les différents modèles d’analyse en pistes causales testés sont présentés dans le tableau
1. Le modèle 1, dans lequel Enjeu et Ressources sont des antécédents intercorrélés de
la Menace et du Défi, eux-mêmes prédicteurs du stress perçu (fig. 1), apparaît le plus
adéquat.

Discussion-conclusion
Ces deux études confirment l’intérêt d’intégrer la dimension Enjeu à une mesure de
l’évaluation cognitive. L’Enjeu, corrélé avec les Ressources, et fortement corrélé avec
les buts que l’individu perçoit comme mis en question par la situation, apparaît comme
un antécédent de l’évaluation primaire de Menace et Défi, qui sont des prédicteurs

4. Variable construite à partir des réponses aux questions préliminaires à l’échelle, évaluant le degré
d’importance de la situation préoccupante actuelle vis-à-vis des objectifs de l’individu.
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Figure 1 – Explication du stress perçu par les quatre dimensions de l’ECG-E (modèle 1).

du stress perçu, avec une valeur prédictive plus forte pour la Menace. Il paraît donc
important d’effectuer une mesure de l’évaluation cognitive prenant en compte les
objectifs à court et moyen terme de l’individu, essentiels dans la perception du degré
de menace et de défi suscités par une situation donnée.

Limites de l’étude : certains items demandent à être revus pour améliorer la consis-
tance interne des sous-échelles. Les populations étudiées étant de taille modeste, et
d’une nature trop spécifique, nous chercherons à remédier à ces problèmes dans une
nouvelle étude sur des populations importantes et diversifiées permettant une analyse
confirmatoire.

Conclusion : cet outil permet d’ouvrir des perspectives dans l’étude de la relation
entre le type d’évaluation cognitive et le niveau de stress perçu, en particulier chez
les personnes confrontées à des situations évolutives critiques, tels que des malades
chroniques, dont les perspectives se modifient suivant l’évolution de la maladie et leur
étape de vie, ainsi que de personnes en situation de précarité, au chômage ou menacés
de perte d’emploi, et de jeunes adultes en période de transition.
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Introduction
La personnalité est directement liée au bien-être subjectif, notamment le caractère
consciencieux qui est lié négativement avec les affects négatifs. Elle peut venir in-
fluencer l’efficacité et la sélection des stratégies de régulation affective. Le caractère
consciencieux est plus particulièrement associé à la résolution de problème et la rééva-
luation cognitive (Connor-Smith & Flachsbart, 2007). Cependant la plupart des liens
établis dans la littérature, le sont au niveau interindividuel (Kuppens, Van Mechelen,
Nezlek, Dossche & Timmermans, 2007), c’est-à-dire sur le ressenti et fonctionnement
général des individus. Or, la mesure des affects est liée à l’état affectif dans lequel se
trouve l’individu au moment où il répond (Brose, Lindenberger & Schmiedek, 2013),
et le rappel des stratégies de régulation est biaisé notamment par le fait que la per-
sonne connait déjà l’issu de la résolution de l’évènement (Stone et al., 1998). Il semble
alors intéressant de questionner ces liens à un niveau intra-individuel, permettant de
mieux comprendre les processus sous-jacents aux traits de personnalité. L’objectif est
d’identifier comment le caractère consciencieux peut permettre une meilleure utilisa-
tion de stratégies déjà identifiées comme efficaces : la réévaluation cognitive (Gross
& John, 2003) et le coping centré sur le problème (Lazarus & Folkman, 1984), au
travers de leurs effets sur les affects (selon le modèle circomplexe en 12 cadrans de
Yik, Russell & Steiger [2011]).
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Méthode
L’échantillon est constitué de 161 adultes tout-venants, âgés de 19 à 70 ans, dont 104
femmes (moyenne : 40 ans ; écart-type : 15 ans). Le recueil de données est construit en
trois étapes : 1) Un questionnaire de personnalité composé des items de l’IPIP-NEO
(Goldberg, 1999) concernant le caractère consciencieux. 2) Un entretien individuel
est mené, afin de construire une liste de 18 items, constitué des 12 affects et de 2
stratégies de régulation (la réévaluation cognitive et le coping centré sur le problème),
servant de support de réponses lors de la phase de sondage quotidien. 3) Pour la
phase ESM (Experience Sampling Method), les participants ont dû indiquer 5 fois
par jours pendant 2 semaines leurs niveaux de ressenti pour les 12 affects et leur
niveau d’utilisation des stratégies sur une échelle de Likert en 5 points. Cette méthode
permet d’étudier les affects de manière écologique et offre la possibilité d’étudier leurs
fluctuations temporelles à court terme.

Résultats et discussion
Au niveau interindividuel, nous retrouvons le lien entre le caractère consciencieux et
les affects négatifs (AN) (r = -0,24 ; p < 0,01). On retrouve également des liens entre
les stratégies et les affects positifs (AP) (r = 0,43 ; p < 0,01 pour la réévaluation
cognitive et r = 0,33 : p < 0,01 pour le coping centré sur le problème). Le caractère
consciencieux n’apparait pas lié à l’utilisation des stratégies. Ce qui peut s’expliquer
par la nature des mesures, car si la personnalité est mesurée au niveau trait, nos autres
mesures se font au niveau état. De plus, il est envisageable que la relation entre utili-
sation des stratégies et affects ressentis soit relativement complexe. Pour une personne
donnée, on s’attend à ce qu’une forte utilisation des stratégies soit associée à un plus
haut niveau d’AP. Mais pour autant, un faible niveau d’utilisation de cette stratégie,
n’est pas nécessairement associé à un faible niveau d’AP. En effet, si la personne se
sent déjà joyeuse, elle ne perçoit pas alors le besoin de réguler. Les AP pourraient ainsi
être élevés lorsque la personne consciencieuse n’utilise pas les stratégies, car ce n’est
pas nécessaire, et quand elle l’utilise beaucoup, car ce sont des stratégies efficaces,
ce qui conduit à un lien non linéaire en U. Réciproquement, on retrouverait un U
inversé pour les AN. Cela s’expliquerait par le fait que les personnes consciencieuses
arriveraient mieux à s’organiser pour répondre à la situation. Inversement, lorsque la
régulation n’est pas efficace, chez une personne non-consciencieuse, on s’attend à une
relation plus linéaire entre le niveau d’utilisation des stratégies et les affects, comme
si la personne n’utilise pas les stratégies alors qu’il le faudrait. De plus, même lors-
qu’elle y a recours, leur utilisation ne permet une modification de l’état affectif aussi
importante que pour les consciencieux. Pour répondre à cela, nous avons calculé des
Modèles linéaires généralisés à effet mixte (librairie lme4 du programme R ; Bates,
Maechler, Bolker & Walker, 2013). Les modèles sont retenus sur le Critère d’informa-
tion d’Akaike (AIC), qui est une mesure de la qualité d’un modèle statistique. Afin
de se représenter le sens des modèles significatifs retenus, les résultats sont présentés
par des graphiques (figure 1, les résultats sont identiques pour les deux stratégies).

Nous pouvons observer dans le figure 1 deux éléments : 1) Lorsque les stratégies ne
sont pas du tout utilisées, les personnes consciencieuses ressentent plus d’AP et moins
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Figure 1 – Affectivité positive et Affectivité négative en fonction de l’interaction non-
linéaire entre caractère consciencieux et niveau d’utilisation des stratégies.

d’AN que les personnes non consciencieuses. 2) Lorsque les stratégies sont fortement
utilisées les personnes consciencieuses ressentent plus d’AP et moins d’AN que les
personnes non-consciencieuses. Ce qui confirme nos hypothèses selon lesquels le fait
d’être consciencieux permet une utilisation très efficace de la réévaluation cognitive
et du coping problème, grâce à une utilisation en réaction à une augmentation des
affects négatifs et un plus fort impact sur les affects lorsque les stratégies sont forte-
ment utilisées. Par la suite, l’objectif serait de reconsidérer ces effets en fonction de
l’âge.
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Introduction
Perdre un être cher, la mobilité d’une partie de son corps ou un challenge profes-
sionnel, sont des expériences qui « permettent » à une personne de renouer des liens
désaccordés avec des espaces psychiques d’où émerge une parole authentique (Lecocq,
2008). La rencontre avec ceux-ci marque alors l’avènement de nouvelles formes de
sublimation et de résilience avec des systèmes familiaux et des systèmes culturels
(Schauder, 2010).

Nous nous proposons de préciser les étapes qui vont permettre à des personnes vivant
une situation de perte de se reconnecter avec ce qui est essentiel pour elles. C’est
l’occasion pour la psychologie de la santé de se retrouver au chevet de ce qui fonde la
condition de l’homme fragile, celle où la sensation de vide provoquée par une perte
se transforme en une réalité assumée (Lecocq, 2009). Les fragilités d’une cuirasse
somato-psychique deviennent ainsi des lieux, où des dimensions spirituelles se révèlent
et rendent compréhensibles des trajectoires de vie où, au-delà de l’adversité, se révèle
le bonheur de vivre (Seligman, 2006).
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Méthode
Les histoires de vie élaborées individuellement, au cours d’une consultation psycholo-
gique d’une durée d’un entretien par semaine durant dix semaines, par trois personnes
qui ont vécu un épisode de perte (perte d’un être cher, perte d’un challenge profes-
sionnel, perte de la mobilité d’une partie de son corps. . . ) sont l’occasion d’identifier
les dimensions psychologiques qui structurent le sentiment de perte et les dimensions
spirituelles de la résilience qui accompagnent ces personnes sur un nouveau chemin
de vie (Lecocq & Dervaux, 2014).

Un recueil de données utilisant le verbatim de ces entretiens permet d’apprécier de
quelles façons une personne donne un sens à sa trajectoire de vie perçue soit comme
nourrissante, soit comme stressante (Mattingly & Garro, 2000). Ainsi, trois processus
construisent la parole de ces trois personnes : l’acceptation de la perte d’une passion
pour une personne et pour une activité, le besoin d’exprimer des émotions jusqu’alors
tues et l’affirmation d’une motivation eudémonique qui semblait inaccessible. Par
ailleurs, une logique rétrospective permet à ces trois personnes de comprendre les
étapes par lesquelles elles passent pour dépasser un sentiment de ne pouvoir surmonter
une perte et accéder à de nouveaux soutiens culturels.

Résultats
Deux dynamiques caractérisent les trajectoires de ces trois personnes qui après avoir
côtoyé le plaisir de vivre, rencontrent l’isolement de l’exclusion, avant de retrouver
une nouvelle raison de vivre. Alors que la première dynamique oppose un repli sur
soi et une ouverture vers les autres, la seconde dynamique révèle le style temporel
que les personnes vont valoriser : Le refuge dans l’urgence du temps immédiat ou
l’acceptation de l’inconnu du temps a-venir. Le croisement de ces deux axes permet
d’identifier quatre styles d’investissement :

— Le style « repli sur soi » centré sur la recherche de sensations immédiates et
l’incapacité de se projeter dans un avenir proche.

— Le style « altruiste » centré sur le besoin d’aider des personnes inconnues afin
de développer de nouvelles relations sociales.

— Le style « an-orexique » centré sur la réalisation d’actions qui interdisent à la
personne de ressentir des désirs en son nom propre.

— Le style « évitant » où l’engagement de la personne dans une activité provoque
une détresse inhibitrice, aux risques de rencontrer la Vie qui est en Soi.

L’articulation de ces quatre styles permet d’identifier deux moments qui s’entre-
choquent à la suite d’un épisode de perte :

Le premier moment se caractérise par une envie de vivre qui est inhibée et une détresse
qui se révèle à travers les sensations de ne plus rencontrer d’appuis à l’extérieur de
soi-même. Lorsque la personne perd ces appuis, elle se trouve dans l’obligation de
« changer de braquet » à son corps défendant. Il lui faut pour cela « pédaler dans le
vide », le temps de retrouver de nouveaux appuis solides.



G. Lecocq 215

Lorsque ces appuis viennent à manquer, le second moment se caractérise par un effon-
drement psychologique qui permet à un potentiel de vie jusqu’alors tu de s’affirmer.
Ce n’est que lorsque celui-ci va se laisser aller dans le maelström de la perte qu’il va
se rendre compte que seul, il ne pourra supporter le poids de son existence.

C’est cette expérience du maelström qui révèle une issue qui permet de retrouver le
fil rouge d’une histoire personnelle. C’est en suivant ce fil rouge qu’il devient alors
possible pour un individu de se confronter à nouveau à des sensations jusqu’alors
anesthésiées qu’il convient d’apprivoiser pour que de nouvelles ressources créatrices
(re)voient le jour.

Conclusion
Au cours d’un processus de résilience, un acte créateur permet à la peur de perdre
de laisser la place au lâcher prise. C’est le moment où une personne va trouver dans
ses propres fragilités, sa singularité, pour faire émerger de lui ce qu’il pensait trouver
dans l’imaginaire social. En (re)devenant créateur de son histoire, celui qui est en
capacité de se concevoir différent, devient un personnage historique qui enrichit un
patrimoine culturel. C’est en reconnaissant l’incomplétude de sa position que celui-
ci peut alors donner l’occasion aux fragilités de la condition humaine de devenir un
espace transitionnel propice à une ouverture vers les dimensions spirituelles de la ré-
silience (Piedmont, 2009).
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Introduction
En occident, il paraît « normal » d’avoir peur d’une maladie potentiellement létale.
De ce fait émane une norme, du moins un caractère normatif, que nous souhaitons
interroger en nous intéressant aux croyances liées au cancer et à la mort. Autrement
dit, n’est-il pas normatif d’avoir peur de mourir ?

Comme toute société se voudrait immortelle, sa raison d’être, serait de lutter contre le
pouvoir dissolvant de la mort individuelle et collective (Thomas, 1978). Aujourd’hui,
on note une mise à l’écart de la famille et des profanes ainsi qu’une surmédicalisation
de la mort. Cette dernière est maintenant vécue comme douloureuse, technicisée,
protocolisée, elle pourrait même, aux yeux des cultures primitives, paraître volée par
l’hôpital, qui semble gérer l’heure du mourir. L’Homme est un être mortel, c’est un fait
existentiel. Mais la mort est d’autant plus imminente dans le contexte de la maladie
cancéreuse. Pourtant, on note que les patients sont généralement moins effrayés par
la mort que par ses circonstances (douleur physique, peur de manquer de dignité au
moment de mourir) (Razavi & Delvaux, 2008). « Ce n’est pas de mourir que j’ai
peur, mais plutôt de souffrir au moment de mourir ! J’aimerai tellement m’endormir
et ne jamais me réveiller. . . » (homme, 77 ans). Ces considérations nous conduisent
à affiner notre question de départ : comment le social s’invite-t-il dans la régulation
des expériences du sujet atteint d’un cancer ?

La société définit de manière implicite la normalisation qui appartient à un contrat
social. Le sujet malade s’éloigne donc de plus en plus de la norme, soit de la ma-
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jorité des êtres auxquels il est comparé, pour dévier lentement vers le pathologique
(Canguilhem, 1979). Le sujet s’approprie, au travers de ses croyances, de ses représen-
tations et de sa personnalité, mais aussi au travers des normes et des valeurs inscrites
dans les contextes socio-économiques et culturels, des caractéristiques singulières qui
définissent « son » cancer. Nous souhaitons donc interroger ce caractère normatif dans
le discours des patients, car nos regards cliniques et psychosociaux nous amènent à
penser que cette norme serait une construction sociale. Il y a donc deux éléments : la
mort en tant que fait existentiel et le discours à propos de la mort alors que l’individu
est potentiellement confronté à l’imminence de celle-ci.

Méthodologie
Dix entretiens cliniques et six entretiens de recherche semi-directifs (non enregistrés et
guidés par une consigne inaugurale : « Qu’est-ce que la mort pour vous, que représente-
t-elle ? ») ont été regroupés. Sept hommes et neuf femmes, âgés entre 40 et 80 ans
hospitalisés dans un service d’oncologie médicale et de soins palliatifs, ont participé
à cette étude. Une analyse de contenu thématique a été réalisée.

Résultats
Nous avons observé que les patients cherchent à mettre du sens sur leur statut de ma-
lade en tant que « nouvelle » identité sociale. Ils se questionnent sur leur propre mort,
cherchent des réponses à cette inconnue. Ce cheminement suscite une peur légitime,
mais deux éléments émergents du discours des patients apparaissent normatifs. D’une
part, on relève la perte du lien affectif : « Si je meurs, je ne verrai plus mes enfants, ni
mes petits-enfants. . . Je ne serai plus là pour les protéger. Comment vont-ils faire sans
moi ? Et moi comment je vais faire sans eux ? Je vais être comme abandonnée. . . »
(femme, 62 ans) ; et d’autre part, la peur de la néantisation : « Quand on meurt, il
n’y a plus rien ! » (femme, 47 ans). On peut ainsi penser que la rupture relationnelle
réveille l’angoisse d’abandon et/ou de séparation et que la peur de l’inconnu, le vide, le
néant renvoie à une conception culturelle et téléologique nihiliste. En l’absence d’une
croyance religieuse ou spirituelle, les patients disent se représenter la mort comme un
« rien ». Mais ce « rien » n’est-il pas lui-même une croyance culturelle occidentale,
qui permettrait à l’individu de se représenter l’irreprésentable ?... Dans cette quête
existentielle, le savoir médical n’est plus suffisant. Il faut explorer en dehors des codes
sociaux pour découvrir une réponse satisfaisante et singulière au sens de la mort et
franchir les limites sociales qui tendent à conforter cette notion de normalité dans la
mort.

Dans l’accompagnement psychologique, cette question dépasse alors le cadre normatif
pour devenir subjective : « Je n’ai pas peur de ce qu’il y a après. . . » (homme, 84
ans) affirme ce patient. Mais après quoi ? Après la vie. . . ou après la mort ? Finale-
ment, ce qui importe, ce n’est pas de savoir ce qu’il y a « après », c’est de pouvoir
entendre la vérité du sujet, celle qui lui est propre, celle qu’il souhaite partager dans
la rencontre avec l’autre. Savoir que la mort est imminente, amène l’individu à des
questionnements existentiels. En mettant en mots ses craintes, ses angoisses, le sujet
parvient à élaborer sa souffrance qui peut être accueillie, reçue et reconstruite à l’aide
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du dispositif tenu par le psychologue. Car, la parole n’est pas qu’un simple moyen
de communication ni de verbalisation : elle est le lieu de la construction de notre
identité. « La compréhension de soi est une interprétation. » (Ricœur, 1990, p. 138.)
Autrement dit, « je suis ce que je me raconte ». Ainsi, le rôle central du récit serait
de permettre au sujet d’accéder à son histoire et, de ce fait, à lui-même.Si le récit est
quelque chose de plus, que la relation d’une succession d’idées et de faits, c’est qu’il
contient la narration subjective et qu’il permet de subjectiver les événements vécus.
C’est pourquoi Moscovici (cité par Apostolidis, 2006, p. 224) déclare : « Les hommes
ne vivent pas seulement d’information : il leur faut aussi des significations. »

Discussion-conclusion
La peur de mourir, ou la peur de perdre la vie ? Est-ce une peur qui n’appartient
qu’aux personnes âgées et aux malades ? Ou est-ce que tout le monde a peur de
mourir ? Le fait que nous soyons tous destinés à mourir, imprègne-t-il toute notre
vie ? « La peur, alors, n’est pas de mourir, mais de perdre ce que j’ai : la peur de
perdre mon corps, mon moi, mes biens matériels et mon identité » (Fromm, 1978,
p. 149). J’ai donc peur d’être perdu. . . Alors, moins forte est la peur de mourir si
je n’ai rien à perdre ! Il suffit simplement de ne pas s’accrocher à la vie comme une
possession pour pouvoir réellement surmonter la peur de mourir. Quand le patient se
saisit de l’expérience de l’entretien clinique, il engage un changement dont lui seul est
responsable. En questionnant sa présence, ici et maintenant, il modifie sa manière de
fonctionner, de penser, d’être.

On note aujourd’hui un refus moderne de la mort par « l’embellissement » du corps.
Cette recherche de la jeunesse éternelle exprime également le refoulement de la peur
de mourir par le simple camouflage de la mort. Nous vivons dans une société de
consommation, où nous n’existons qu’au travers de l’argent, du statut social, du sa-
voir, de la notoriété, des souvenirs. Ce que Fromm (1978) appelle le mode de l’avoir
n’existe que dans le temps : le passé, le présent et l’avenir. Alors que le mode de
l’être n’existe que dans l’ici et maintenant : dans cet instant présent qui est le point
de jonction entre le passé et l’avenir. Car, « l’amour, la joie, la prise de conscience
de ce qui est vrai ne se manifeste pas dans le temps, mais dans l’ici et maintenant »
(Fromm, 1978, p. 151). Et même si le temps est de devenu notre maître. . . Dans une
culture occidentale où Time is money, nous terminerons par les paroles d’un maître
spirituel indien : « Vous n’avez pas à régenter la vie. Laissez-vous simplement porter
par son flux et consacrez-vous entièrement à cette tâche du moment présent : qui est
de mourir maintenant au maintenant. Car vivre c’est mourir. La vie ne peut exister
sans la mort. » (Sri Nisargadatta Maharaj, 1978-80, p. 256.) En observant notre expé-
rience, nous comprenons qu’il n’y a pas deux instants identiques, car rien n’est jamais
pareil, chaque instant est constamment nouveau. Si nous intériorisons cela, alors la
conscience sera toujours intéressée par l’expérience du moment présent.
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Introduction
La dépression est caractérisée par l’expression d’un trouble fondamental de l’humeur,
des dispositions affectives (émoussement affectif, déficit de l’expression émotionnelle
mais aussi à l’inverse, irritabilité et hyper-expressivité émotionnelle) et de la régula-
tion des émotions (Chahraoui et al., 2000 ; Carton, 2006 ). Les difficultés de régulation
émotionnelle sont souvent éclairées théoriquement ces dernières années à partir des
modèles cognitifs et neurophysiologiques de James Gross (2007) qui supposent que
la dépression est souvent associée à des stratégies d’inhibition et de répression des
émotions (Ehring et al., 2010). L’intérêt de notre étude consiste à proposer un modèle
psychodynamique alternatif ; le modèle de l’attachement de Bowlby (1984) à partir
de l’investigation des stratégies d’attachement (Kobak et al., 1993 ; Pierrehumbert et
al., 1996). Ces stratégies permettent de comprendre les difficultés d’expressivité, de
contrôle et de régulation des émotions des femmes déprimées en prenant en compte
l’importance et la dynamique du lien et des expériences affectives construites depuis
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l’enfance. En effet, l’insécurité des liens d’attachement entrave la possibilité de cana-
liser, de réguler et d’intégrer de manière adéquate ses propres émotions et expériences
affectives. L’objectif de notre travail est de déterminer la spécificité des stratégies
d’attachement et des représentations d’expériences d’attachement des femmes dépri-
mées.

Méthode
Notre population est constituée de 50 femmes hospitalisées pour épisode dépressif ma-
jeur et d’un groupe témoin de 50 femmes auprès de qui nous avons évalué la dépression
(Échelle BDI) et les stratégies d’attachement et les représentations d’expériences d’at-
tachement (Ca-mir ; Pierrehumbert et al., 1996). Les stratégies d’attachement sont
au nombre de trois : secure-autonome (régulation équilibrée des émotions), préoccupé
(hyper-activation des émotions) et détaché (désactivation des émotions). Quant aux
représentations d’expériences d’attachement (13 échelles), elles renvoient à différents
niveaux de réalité (passé, présent et état d’esprit) en fonction de quatre dimensions :
sécurité-autonomie, détachement, préoccupation, non résolution et structuration du
milieu familial.

Résultats
Les femmes déprimées présentent davantage des stratégies d’attachement insecure
(préoccupées et détachées). En effet, les résultats indiquent que les stratégies d’atta-
chement préoccupé (60,90 versus 50,83 ; Z : 4,808 ; p = .000)et détaché (50,53 versus
46,22 ; Z : 2,234 ; p = .000) sont significativement plus importantes dans le groupe
déprimé que dans le groupe témoin tandis que la stratégie d’attachement secure-
autonome est plus faiblement utilisé dans le groupe déprimé que dans le groupe témoin
(39,37 versus 50,21 ; Z : 4,808 ; p = .000)

En ce qui concerne les représentations des expériences d’attachement, nos résultats
mettent en évidence des différences significatives entre le groupe déprimé et le groupe
témoin pour l’ensemble des représentations des expériences d’attachement (passées,
présentes, état d’esprit) et ce, quel que soit le type d’expériences d’attachement :
sécurité-autonomie, détachement, préoccupation et non résolution. L’analyse de régres-
sion multiple pas à pas permet de montrer que parmi l’ensemble des représentations
d’expériences d’attachement, la préoccupation passée explique 14,9 % (R² : 0,149, R²
ajusté : 0,149 ; F : 8,436 ; p = .006) de la variance de la BDI. Enfin, les résultats in-
diquent également que l’insécurité des stratégies d’attachement est davantage présente
chez les femmes déprimées présentant les spécificités psychopathologiques suivantes :
une dépression récidivante, un trouble de la personnalité associé ou une tentative de
suicide.

Discussion-conclusion
Par l’investigation des stratégies et des représentations des expériences d’attache-
ment, cette étude montre l’importance de considérer dans la pathologie dépressive
la spécificité du rôle de la régulation des émotions (hyper-activation et désactivation
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des émotions) en lien avec les représentations d’expériences d’attachement passées
(préoccupations passées, ruminations, frustrations affectives et support parental an-
xieux). Il est important de constater que les difficultés de régulation émotionnelle
(davantage d’insécurité des stratégies d’attachement) sont d’autant plus sévères chez
les femmes déprimées lorsqu’il y a présence d’une dépression récidivante, d’une ten-
tative de suicide ou d’un trouble de la personnalité associé. Ces différents éléments
psychopathologiques permettent une compréhension psychodynamique de la régula-
tion émotionnelle et offrent des pistes de travail stimulantes pour la prise en charge
psychothérapeutique.
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Un déficit chronique de régulation émotionnelle est impliqué dans le développement
et le maintien d’un grand nombre de psychopathologies (e.g. Berking & Wupperman,
2012) et notamment dans l’apparition et le maintien de troubles des conduites ali-
mentaires (TCA) tel que l’anorexie mentale (Connan, Campbell, Katzman, Lightman
& Treasure, 2003). Ainsi, la littérature fait état d’un certain nombre de difficultés
de régulation émotionnelle dans l’anorexie mentale (e.g. Aldao & Nolen-Hoeksema,
2010). C’est sur la base de ces données expérimentales mais aussi au regard de la
réalité clinique que des programmes psychothérapeutiques ont été proposés dans le
cadre de l’anorexie mentale ; citons le programme MANTRA développé très récem-
ment par l’équipe du King’s College de Londres (Schmidt, Wade & Treasure, 2014).
Ce programme propose, via une prise en charge ambulatoire, de s’axer sur quatre
grands facteurs impliqués dans le maintien de l’anorexie mentale : un style cognitif
rigide, des pensées pro-anorexiques ancrées, les évitements émotionnel et relationnel
importants permettant finalement à la maladie de se maintenir.

Parallèlement à ces travaux, s’est développée une littérature importante sur les condui-
tes alimentaires caractéristiques et les stratégies de régulation émotionnelle de per-
sonnes souffrant d’obésité. On retrouve ainsi des affects négatifs récurrents (De Wit,
Luppino, van Straten, Penninx, Zitman & Cuijpers, 2010 ; Stunkard, Faith & Alli-
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son, 2003), un défaut de conscience intéroceptive (Van Strien et al., 2009), une plus
grande difficulté de régulation émotionnelle rapportée (Gianni, White & Masheb,
2013 ; Whiteside et al., 2007) et un répertoire de stratégie de régulation émotionnelle
plus restreint chez les personnes souffrant d’obésité (Rommel et al., 2012 ; Spoor et al.,
2007). On observe finalement que l’alimentation émotionnelle est très présente chez
les personnes souffrant d’obésité (Gilebter & Aversa, 2003 ; Rommel et al., 2012) et
semblent être une stratégie de régulation émotionnelle privilégiée. Cette alimentation
émotionnelle est associée à d’autres difficultés quant à la régulation des états émo-
tionnels dans l’obésité telles que la difficulté d’identification des états émotionnels,
l’impulsivité ou bien encore les affects anxio-dépressifs (Larsen, Van Strien, Eisinga
& Engels, 2006 ; Ouwens, Van Strien, Van Leeuwe & Van der Staak, 2009).

Van Strien et ses collaborateurs (2005) ont développé un modèle permettant d’intégrer
ces différentes données expérimentales et ainsi de mieux comprendre l’apparition de
TCA chez les patients souffrant d’obésité. Ce modèle fait état de difficultés socio-
émotionnelles comparables à ce que l’on observe dans l’anorexie mentale. En effet, chez
les personnes souffrant d’obésité, on retrouve des troubles anxio-dépressifs associés à
des difficultés de régulation émotionnelle et finalement une régulation alimentaire au
service de la régulation de ces affects douloureux plutôt que répondant à des signaux
internes de faim et de satiété dont les patients n’ont plus conscience.

Malgré ce constat scientifique, la prise en charge est essentiellement axée vers l’as-
pect nutritionnel des patients souffrant d’obésité. Cependant, de l’anorexie mentale à
l’obésité la plus sévère, adopter un point de vue transdiagnostique permet d’observer
des processus, notamment émotionnels, dysfonctionnels caractéristiques des TCA au
sens le plus large du terme. La régulation alimentaire semble au service de ces affects
envahissants et difficilement régulés par ailleurs. La clinique de la personne souffrant
d’obésité ne semble pas encore pleinement profiter de ces données scientifiques et reste
largement focalisée sur l’expression symptomatique, c’est-à-dire la prise alimentaire,
plutôt que sur les déterminants de ces dérèglements.
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Introduction
Le concept de QDV

L’Organisation Mondiale de la Santé considère le concept de la QDV liée à la santé
en tenant compte des aspects subjectifs et objectifs qu’il comporte. La QDV est donc
définie comme « la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le
contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec
ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept complexe
largement influencé par la santé physique du sujet, son état psychologique, son niveau
d’indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels de
son environnement » (WHOQoL Group., 1993, p. 153). Ce concept multidimensionnel
comporte des dimensions objectives et subjectives (Katsching, 2006).

1. Cette recherche a été réalisée avec le soutien du Ministère de la Région Wallonne, Santé Affaires
Sociales et Égalité des Chances. Contact : xavier.saloppe@crds.be. CRDS, 94, rue Despars, 7500 Tournai.
Belgique (www.crds.be). Les auteurs remercient l’ensemble du personnel médical, paramédical et infirmier
du CRP « Les Marronniers » pour sa collaboration.
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Intérêt des mesures génériques et spécifiques

Afin d’appréhender le concept de QDV dans sa globalité, de nombreuses mesures gé-
nériques et spécifiques ont été développées. Les mesures génériques permettent ainsi
de comparer des groupes d’individus atteints de pathologies différentes. Plus spéci-
fiquement, dans un hôpital psychiatrique sécurisé, la QDV, sensible à des domaines
particulièrement affectés par les conditions d’enfermement (contrôle, sécurité, dignité,
etc.), facilite l’instauration d’un lien dans un milieu où les variables criminologiques
prennent une large place (Saloppé & Pham, 2006 ; Vorstenbosch, Bouman, Braun &
Bulten, 2014). Cependant, cette mesure est non systématique mais nous paraît incon-
tournable lorsque l’on souhaite repérer l’évolution des individus en institution (Wong,
Douglas, & Theny, 2008).

De plus, la plupart des études sont réalisées à partir d’une évaluation générique de la
QDV. Or, tant en médecine générale qu’en psychiatrie, les recommandations actuelles
insistent sur l’importance d’utiliser un instrument générique et spécifique. Cependant,
leur valeur complémentaire reste à explorer. Par ailleurs, nous pouvons noter une quasi
absence d’étude en milieu francophone dans ce domaine.

Méthode
L’objectif de cette étude est donc d’analyser la complémentarité d’une évaluation gé-
nérique et spécifique auprès de 44 patients masculins internés à l’hôpital psychiatrique
sécurisé « Les marronniers ». L’âge moyen est de 45 ans (SD = 12,48), le QI total
moyen de 72 (SD = 15,33) et la durée moyenne d’hospitalisation 8 ans (SD = 6,42).
65 % présentaient un ou plusieurs Troubles Mentaux Majeurs (TMM), évalués à l’aide
de la Mini International Neuropsychiatric Interview. Les Troubles de l’humeur sont
les plus fréquents avec 44 %, viennent ensuite les Troubles Anxieux avec 33 %, les
Troubles addictifs avec 26 % et les Troubles psychotiques avec 23 %.

La mesure générique de QDV utilisée est le Whoqol-bref (Harper & Power, 1998 ; Sa-
loppé & Pham, 2006) couvrant quatre domaines (Santé psychologique, Santé physique,
Relation sociale, Environnement) et la mesure spécifique aux conditions d’enferme-
ment choisie est le Measuring Quality of Prison Life – version patient (Liebling &
Arnold, 2004 ; Wong, Douglas & Theny, 2008 ; traduction française : Duquesne, Di
Biase, Saloppé & Pham, 2011). Quinze dimensions sont évaluées : Respect, Humanité,
Relations, Justice, Ordre et Contrôle, Sécurité, Développement : réinsertion, Dévelop-
pement : cours de prévention de la récidive, Développement : famille, Dignité, Entrée
à l’hôpital, Prévention suicide/Auto-agressivité, Relations interraciales, Services mé-
dicaux et Bien-être.

Résultats
Globalement, les patients ont une perception positive de leur QDV tant au niveau de
la mesure générique que spécifique et ce quel que soit le TMM présenté. Par contre,
les patients rapportent clairement une perception négative quant à la dimension Bien
être au MQL. Seuls les patients psychotiques rapportent significativement un score
inférieur au domaine relation sociale au Whoqol-bref comparativement aux patients
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présentant un autre TMM. Les corrélations entre les scores aux mesures de QDV et les
scores au questionnaire abrégé de Beck (1972) sont significativement négatives avec
un effet de taille modéré voire large (Cohen, 2003). La matrice de corrélation entre les
dimensions du MQL et les domaines du Whoqol-bref ainsi que les corrélations inter-
items mettent, tout d’abord, en évidence l’influence des traitements perçus comme
stressant (MQL) sur la QDV globale du patient (Whoqol-bref). Ensuite, l’inquiétude
liée à l’entrée à l’hôpital (MQL) est significativement corrélée à la perception d’un
vécu de cafard et de dépression (Whoqol-bref). Il existe une congruence émotions né-
gatives perçues dans les deux instruments. Au niveau des relations interpersonnelles,
le soutien reçu par les amis est significativement en lien avec l’accompagnement et
l’étayage perçu par le personnel de l’hôpital. Au niveau environnemental, nous repé-
rons clairement que les soins sont associés à la perception de sécurité personnelle au
sein de l’hôpital. Sur le plan de la régression linéaire, la dimension Bien-être du MQL
prédit le score total et le domaine Santé psychologique du Whoqol-bref. La dimension
Sécurité du MQL prédit le domaine Environnement du Whoqol-bref.

Discussion-conclusion
Eu égard à nos résultats, ces deux mesures de QDV nous paraissent tout à fait complé-
mentaires. Le MQL vient bien spécifier la perception plus générique du Whoqol-bref.
Ce dernier présente l’intérêt d’un temps de passation court et est facilement compré-
hensible. A contrario, le MQL présente un long temps de passation avec parfois des
formulations qui s’avèrent difficilement compréhensibles pour les patients.

Ces résultats renforcent l’importance du soutien social formel perçu (Devault et Fré-
chette, 2002). En effet, l’instauration d’un lien secure avec le personnel favoriserait la
mise en place des thérapeutiques. Il nous paraît également important de considérer la
qualité de l’atmosphère de travail (ex : impact de la cohésion d’équipe sur les soins)
car nous pensons qu’il existe inévitablement des liens entre la QDV perçue par les
soignants pour les patients, par les patients pour eux mêmes, ET par les soignants
pour eux mêmes.
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Introduction
Les groupes sociaux ne sont pas tous appréciés et admirés de la même manière. Cer-
tains sont plus admirés pour leurs compétences qu’appréciés pour leur sympathie.
Pour d’autres, c’est l’inverse. Selon le modèle du contenu des stéréotypes (SCM, Fiske,
Cuddy, Glick & Xu, 2002), les stéréotypes dont sont cibles les groupes sociaux dé-
pendent de leur position sur deux axes : la chaleur et la compétence. Les stéréotypes
paternaliste sont associés aux groupes sociaux perçus comme sympathiques mais in-
compétents (ex : les femmes, les personnes âgées, etc.), engendrant des sentiments de
sympathie et de pitié envers eux.

Une diminution des performances cognitives chez les personnes exposées à des sté-
réotypes paternalistes a été démontrée à maintes reprises. Par exemple, les femmes
confrontées à des commentaires sexistes bienveillants décrivant la femme comme sym-
pathique mais moins compétente qu’un homme ont une moins bonne performance que
les femmes confrontées à du sexisme hostile ou à des commentaires non sexistes (Dar-
denne, Dumont & Bollier, 2007). Bien que les chercheurs s’y soient moins intéressés,
le paternalisme a également des conséquences émotionnelles et comportementales. Sil-
vestre, Huart et Dardenne (2014) ont montré que le fait d’être cible de paternalisme
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amène les participants à ressentir une ambivalence émotionnelle : autant de réactions
émotionnelles positives que négatives ont été rapportées par les participants à la suite
d’une rencontre paternaliste. Silvestre et Dardenne (2014) ont également révélé que
de jeunes sportifs de haut niveau se sentaient moins compétents suite à un speech pa-
ternaliste de la part de leur coach, résultant en une diminution de performance à une
tâche motrice. Les résultats ont également montré une augmentation du sentiment
d’anxiété à la suite du speech.

Au fil de trois études, nous tentons d’évaluer trois types de stratégies de régulation
émotionnelle dans le but de réduire l’impact négatif des stéréotypes paternalistes sur
la performance motrice.

Étude 1
Méthodologie

Nous avons exposés 60 étudiants (mean age = 21.05, SD = 2.25) à une situation de
paternalisme. Avant de leur demander de lire la situation décrivant un épisode pa-
ternaliste, nous avons prévenus les participants que la lecture de la situation pouvait
entrainer un sentiment d’anxiété. Les étudiants recevaient ensuite des instructions
leur demandant soit d’envisager leur sentiment d’anxiété comme étant quelque chose
de positif (réévaluation), soit supprimer leur sentiment d’anxiété (suppression), soit
ne recevait aucune instructions. Leur performance motrice (le temps pris pour faire la
tâche et le nombre d’erreurs) ainsi que leur sentiment d’anxiété (CSAI-2R, Martinent,
Ferrand, Guillet & Gautheur, 2009) avant et après l’intervention étaient enregistrés.
Nous basant sur l’étude de Johns, Inzlicht et Schmader (2008) montrant l’efficacité
de la réévaluation pour contrer les effets négatifs du paternalisme, nous faisons l’hy-
pothèse que la stratégie de réévaluation de l’anxiété sera plus efficace, comparée à la
suppression ou à l’absence d’instructions, pour diminuer les effets néfastes des stéréo-
types paternalistes sur la performance motrice.

Résultats

Nous observons que la stratégie utilisée ne prédit pas la performance, tant pour le
temps b = -240.83, SE = 259.59, p = .42, que pour le nombre d’erreurs, b = -.12,
SE = .11, p = .30.

Étude 2
Méthodologie

L’efficacité d’une stratégie de diminution des émotions négatives, en comparaison à
une stratégie d’augmentation des émotions positives a été testée. De façon similaire
à notre première étude, nous avons demandé à 62 étudiants (mean age = 21.24,
SD = 2.00), d’augmenter leurs émotions positives, de diminuer leurs émotions né-
gatives, ou aucune instruction ne leur était donnée. Leur performance motrice (le
temps et le nombre d’erreurs) ainsi que leur état émotionnel (PANAS ; Watson, Clark
& Tellegen, 1988) avant et après l’intervention étaient enregistrés. Nous basant nos
recherches montrant une ambivalence émotionnelle après un épisode de paternalisme
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et celles montrant que des émotions négatives suite à du paternalisme amènent à
une performance négative, nous suggérons la même logique pour les émotions posi-
tives. Nous pensons qu’utiliser les émotions positives en les augmentant amènera à
des performances positives.

Résultats

En ce qui concerne le nombre d’erreurs, le type de stratégie n’a pas d’effet sur la
performance motrice, F (2,58) = .24, p = .79. Pour le temps, l’analyse révèle un effet
significatif, F (2,58) = 3.27, p = .045. Les participants qui ont diminué leurs émotions
négatives (M = 105.71, SD = 36.67) ont pris plus de temps pour faire la tâche que
les participants qui ont augmenté leurs émotions positives (M = 75.74, SD = 33.09),
t(39) = -2.74, p = .009, d = .858. Cependant, les participants qui n’ont reçu aucune
instructions de régulation (M = 82.98, SD = 47.32) ne diffèrent pas significativement
des participants augmentant leur émotions positives, t(39) = -.56, p = .57, d = .177,
ni des participants diminuant leurs émotions négatives t(40) = 1.73, p = .09, d =
-.537.

Étude 3
Méthodologie

Dans notre troisième étude, nous nous intéressons à une régulation totalement libre,
non dirigée vers les émotions, en appliquant la pratique de la mindfulness comme ou-
til pour restaurer la performance motrice impactée négativement par le paternalisme.
Utilisant une procédure similaire à nos deux premières études, nous demandions à 60
participants (mean age = 22.58 ; SD = 2.49) qui ont été exposés à du paternalisme
soit d’écouter un enregistrement audio d’un exercice de mindfulness, soit d’écouter
un enregistrement audio neutre (lecture de quelques pages d’un roman). Ces partici-
pants ont été comparés à des participants n’ayant pas été exposé à du paternalisme.
Leur performance à une tâche motrice (le temps et le nombre d’erreurs) était enregis-
trée. Nous faisons l’hypothèse que l’intervention basée sur la mindfulness permettrait
aux participants soumis à du paternalisme d’avoir une performance égale à celle des
participants soumis à aucun stéréotype paternaliste.

Résultats

Nous avons utilisé des analyses de contrastes pour connaître l’effet de l’intervention de
mindfulness sur la performance motrice suite à du paternalisme. Le premier contraste
compare la condition de paternalisme suivi d’un enregistrement neutre (2) aux deux
autres conditions (-1). Pour s’assurer qu’il n’existe pas de différence entre les deux
autres conditions, la condition de paternalisme suivie de l’intervention de mindfulness
(-1) a été comparée à la condition où aucun paternalisme n’a été exprimé (1) dans un
deuxième contraste. Bien que pour le nombre d’erreurs, notre analyse de contraste ne
montre aucun effet significatif (b = -.03, SE = .24, p = .89, pour le premier contraste,
b = -.18, SE = .47, p = .69, pour le second contraste), cette même analyse confirme
notre hypothèse pour le temps. En effet, les participants soumis à du paternalisme
profitant d’une intervention de mindfulness ont une performance similaire aux parti-
cipants non soumis à du paternalisme, b = 162.71, SE = 388.53, p = .67 (deuxième
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contraste), qui est supérieure à la performance des participants soumis à du paterna-
lisme sans bénéficier des bienfaits de la mindfulness, b = 451.40, SE = 200.35, p =
.03 (premier contraste).

Discussion
Notre recherche suggère que moins la stratégie est dirigée vers une émotion spécifique,
plus elle semble être efficace pour diminuer, voire éliminer, les effets négatifs sur la
performance motrice. Ceci peut s’expliquer par le fait que, contrairement à la rééva-
luation qui vient à un moment précis dans la séquence de l’émotion et qui donc a un
effet limité, la mindfulness a elle un impact sur l’entièreté du processus de l’émotion
(Linehan, Bohus & Lynch, 2007).
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