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Préface

Il  n’est  sans  doute  pas  commun  que  l’élève  soit  un  jour  sol li cité  par son  maître  pour  pré fa cer  l’un  de  ses  ouvrages.  C’est  donc  avec  beau -

coup de plai sir que j’ai accepté l’hon neur qui m’était fait. Il appar tient main te nant  à  l’élève  que  je  suis  de  re situer  le  contexte  dans  lequel paraît aujourd’hui la nou velle édi tion de l’ouvrage de Marilou Bruchon-Schweitzer et d’Émilie Boujut, « Psy cho logie de la Santé », ini tia le ment publié par Marilou Bruchon- Schweitzer seule en 2002. Nou velle édi tion, dis- je bien, et non pas réédi tion de la pre mière ver sion. Que le lec teur qui connaît le livre de 2002 ne s’y trompe pas : le présent ouvrage n’est pas  une  simple  actua li sa tion  de  sur face  de  celui- ci  mais  une  refonte totale, une réécri ture inté grale à quatre mains, et s’en dis tingue radi -

ca le ment sur la forme (orga ni sa tion des cha pitres) et sur le fond (mise à jour complète des concepts, des modèles, des outils et des avan cées dans la recherche et les appli ca tions en psy cho logie de la santé). Le lec -

teur trou vera donc matière à (re)décou vrir la richesse et la diver sité qui fondent la psy cho logie de la santé à l’orée de ce XXIe siècle, et à appro -

fon dir ses connais sances sur la ques tion. 

Nom breux sont aujourd’hui les pro fes sion nels et/ou uni ver si taires qui tra vaillent dans le champ de la psy cho logie de la santé. Foi son nantes sont les publi ca tions dans ce domaine, qui ont lit té ra le ment explosé ces der nières années. Et il semble bien loin le temps où cette dis ci pline était consi dé rée  en  France  comme  mar gi nale,  voire  inexis tante.  Pour tant, moins de 30 ans seule ment nous séparent de ces années 1985-1995 au cours des quelles la psy cho logie de la santé a pro gres si ve ment émergé dans notre pays. Rappelons- en les étapes clefs. 

Si la psy cho logie de la santé a été offi cia li sée en 1979 par l’ American Psychological  Asso cia tion  (sec tion  38  de  l’APA)  et  a  rapi de ment  mar -

qué son ancrage en Europe en 1986 avec la pre mière Confé rence de la   European  Health  Psychology  Society  (EHPS)  dont  le  pro fes seur  Stan Maes fut le pré sident fon da teur, c’est sen si ble ment à la même époque, mais plus len te ment, que ce cou rant va émer ger et se déve lop per en France. 

L’his toire de la psy cho logie de la santé en France commence notam -

ment dans les Uni ver si tés de Metz, Rennes, Toulouse et Bor deaux. Que le  lec teur  ne  s’offense  pas  si  je  cible  plus  spé ci fi que ment  celle  que  je connais le mieux : la contri bu tion de Bor deaux qui débute avec la nomi -

na tion du Pro fes seur Marilou Bruchon- Schweitzer dans cette uni ver sité. 

XVI  Psychologie de la santé

Déjà grande spé cia liste de la pro blé ma tique du corps1, celle- ci sou haite explo rer plus lar ge ment les ques tions rela tives à la santé et à la mala die phy sique. C’est donc avec beau coup d’humi lité, que le jeune psy cho -

logue que j’étais alors a accepté en 1986 sa pro po si tion de par ti ci per à la créa tion d’un groupe de recherche en « psychologie médi cale » qui devien dra, quelques années plus tard, une équipe de re cherche en psy -

cho logie de la santé. 

De 1986 à 1994, ce groupe de recherche s’est pro gres si ve ment étoffé et  de  nom breux  tra vaux  ont  été  impul sés,  por tant  sur  l’explo ra tion des  déter mi nants  psychosociaux  de  l’ajus te ment  de  sujets  confron tés à divers stresseurs (médico- hospitaliers, pro fes sion nels, etc.), ainsi que sur la vali da tion de divers outils d’éva lua tion du stress ou de dimen -

sions asso ciées (sou tien social, coping, etc.). Au cours de cette période, les toutes pre mières thèses fran çaises en psy cho logie de la santé seront sou te nues. 

Paral lè le ment, la par ti cipation régu lière à de nom breux congrès inter -

na tionaux de psy cho logie de la santé per met à cette équipe d’inté grer de nou velles concep tions, jus qu’alors peu connues en France et donc non ensei gnées, por tant notam ment sur le modèle tran sac tion nel du stress déve loppé par Lazarus et Folkman (1984). C’est ainsi que parut en 1994 le pre mier ouvrage fran çais, coor donné par Marilou Bruchon-Schweitzer  et  Robert  Dantzer,  pré sen tant  cette  nou velle  dis ci pline  et ses prin ci paux concepts : « Intro duc tion à la Psy cho logie de la Santé »2. 

C’est sans doute une des rai sons pour les quelles la European Health Psychology Society accepta la même année (Confé rence d’Ali cante, 1994) la can di da ture de l’Uni ver sité de Bor deaux 2 pour l’orga ni sa tion de sa 11e confé rence annuelle qui s’est tenue les 3-5 sep tembre 1997 

sur le thème « Personality, Coping and Health ». Cette mani fes ta tion scien ti fique, que Marilou Bruchon- Schweitzer et moi- même avons co-présidée, a ainsi accueilli plus de 500 par ti cipants issus de tous les conti -

nents et a consti tué un temps fort dans la vie de cette jeune équipe bor -

de laise de psy cho logie de la santé. 

En 1992, s’ouvre à Bor deaux un pre mier par cours « Psychologie de la santé » en maî trise de psy cho logie, qui per met alors d’orien ter cer -

tains étu diants vers cette nou velle spécialisation de la psy cho logie, en pleine  expan sion  dans  de  nom breux  pays  d’Europe  mais  qua si ment encore inexis tante en France. Tout était à créer pour asseoir cette nou -

1.  Voir son ouvrage de 1990,  Une psy cho logie du corps, Paris, PUF, coll. Psy cho logie d’Aujourd’hui. 

2.  Bruchon- Schweitzer, M. et Dantzer, R. [éds.] (1994).  Intro duc tion à la psy cho logie de la santé. 

Paris, PUF, coll. Psy cho logie d’Aujourd’hui. 
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velle filière. La tâche n’était pas facile mais l’enjeu pas sion nant : conte -

nus d’ensei gne ments, recherche de lieux de stages, ren contres avec les méde cins du CHU de Bor deaux et de diverses autres struc tures de soins de  la  région  Aquitaine,  afin  d’impul ser  des  recherches,  etc.  Ainsi,  de 1992 à 2000, cette spé cia lité a été pro gres si ve ment inves tie par des étu -

diants tou jours plus nom breux, dési reux d’accom plir un DEA (Master 2 

Recherche) dans ce champ, puis de s’orien ter vers une thèse. 

Ce  n’est  qu’en  2000  qu’une  habi li ta tion  minis té rielle  a  auto risé l’ouver ture  à  Bor deaux  du  pre mier  DESS  de  psy cho logie  de  la  santé, men tion « Psy cho pa tho logie de l’adap ta tion au stress ». Il s’agis sait là d’une  étape  impor tante,  tant  pour  la  visi bi lité  de  cette  spé cia lité  en France que pour la pos si bi lité de for mer pro fes sion nellement des psy -

cho logues de la santé, pou vant faire montre d’un savoir et d’un savoir-faire spé ci fiques et complé men taires de ceux des autres spé cia li tés de la psy cho logie (de la psy cho pa tho logie, notamment). 

Sou cieux d’impul ser plus encore en France cette spé cia lité, nous avons, avec  cer tains  col lègues  de  Metz  (E.  Spitz),  de  Toulouse  (M.-T.  Munoz Sastre,  notam ment),  de  Lille  (D.  Hermand),  de  Rennes  (A.  Cer clé)  et d’Aix- Marseille  (M.  Morin,  notam ment),  créé  l’Asso cia tion  Fran çaise (deve nue depuis Fran co phone) de Psy cho logie de la Santé (AFPSa), dont Marilou  Bruchon- Schweitzer  fut  la  pre mière  pré si dente.  Le  premier congrès de cette Association, orga nisé à Bor deaux les 5-6 octobre 2001, a accueilli près de 300 congres sistes : un réseau fran çais de psy cho logie de la santé commen çait ainsi à se consti tuer. Depuis, le nombre de par -

ti cipants à ces congrès bien naux n’a cessé de croître. 

Fina le ment,  au  cours  de  cette  même  année  2001,  sera  édité  le 2e ouvrage fran çais de psy cho logie de la santé que j’ai eu le plai sir de coor don ner avec Marilou Bruchon- Schweitzer : « Per son na lité et Mala -

dies. Stress, coping et ajus te ment »1, qui pro pose une appli ca tion des concepts  et  modèles  en  psy cho logie  de  la  santé,  sous  la  forme  d’une revue de ques tion exhaus tive rela tive aux déter mi nants psy cho so ciaux de la genèse et de l’évo lu tion de divers pro blèmes de santé (mala dies chro niques, compor te ments à risque). 

À  l’heure  où  paraît  cette  nou velle  édi tion  de  l’ouvrage  de  Marilou Bruchon- Schweitzer  et  d’Émilie  Boujut,  la  France  a  rejoint  les  grands pays  uni ver si taires  euro péens  et  inter na tionaux  qui  explorent  la  psy -

cho logie de la santé, l’enseignent et s’y réfèrent dans la pra tique. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Bruchon- Schweitzer, M. et Quintard, B. (éds.) (2001).  Per son na lité et mala dies. Stress, coping 
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En témoigne le nombre crois sant d’ouvrages fran çais publiés dans ce domaine, d’enseignants- chercheurs de cette spé cia lité recru tés au cours des  15  der nières  années,  de  thèses  sou te nues,  de  créa tions  de  for ma -

tions pro fes sion nelles spé ci fiques en psy cho logie de la santé (Masters pro fes sion nels1), de psy cho logues de la santé recru tés dans les centres de  pré ven tion  et  de  soins,  ainsi  que  le  foi son ne ment  vivi fiant  des recherches  fran çaises  conduites  dans  ce  champ  et  dif fu sées  dans  des sup ports  inter na tionaux.  En  témoigne  éga le ment  la  belle  reconnais -

sance dont la France a fait l’objet par l’EHPS, puisque l’Uni ver sité Bor -

deaux Segalen a récem ment accueilli la 27e Confé rence de cette Société du 15 au 19 juillet 2013, sur le thème « Well- being, Quality of Life and Caregiving  »,  qui  a  réuni  pas  moins  de  900  congres sistes  du  monde entier.  C’est  dire  la  grande  vita lité  dont  fait  preuve  aujourd’hui  cette spé cia lité de la psy cho logie ! 

Au regard de cet his to rique de la psy cho logie de la santé en France, on comprend à quel point Marilou Bruchon- Schweitzer a joué, depuis plus de trente ans main te nant, un rôle essen tiel, majeur et incontour -

nable dans le déve lop pe ment et la pro mo tion de cette dis ci pline. Que cette  grande  dame  de  la  psy cho logie  de  la  santé  en  soit  remer ciée aujourd’hui. 

Si Marilou Bruchon- Schweitzer a sol li cité son tout pre mier « thé sard » 

pour  rédi ger  cette  pré face,  c’est  bien  sa  der nière  étu diante  en  thèse, Émi lie Boujut, maître de conférences à l’ÉSPÉ de Versailles, qui a eu le pri vi lège de par ti ci per acti ve ment à l’écri ture de cette nou velle édi tion. 

Qu’elle soit éga le ment remer ciée de la pré cieuse contri bu tion qu’elle a appor tée à cet ouvrage. 

Celui- ci est orga nisé autour de 7 cha pitres. Dans le pre mier cha pitre 

« Bon heur, satis faction de la vie, bien- être, santé et qua lité de vie » sont pré sen tées les diverses issues de santé (cri tères) que les études menées dans les sciences de la santé tentent de pré dire : santé psy cho lo gique (bien- être, bon heur, qua lité de vie, satis faction, etc.) et phy sique (bon état fonc tion nel, lon gé vité, etc.), mais aussi issues défa vo rables, qu’elles soient psy cho so ciales (détresse, dépres sion, anxiété, burnout, conduites addictives, etc.) ou fonc tion nelles (ini tiation et évo lu tion d’une patho -

logie chro nique ou aiguë, rémis sion, réci dive, mor ta lité). 

Le deuxième cha pitre décrit les dif fé rents « Fac teurs envi ron ne men -

taux et sociaux de la santé » : anté cé dents dis taux (poli tiques de santé, 1.  À ce jour, l’Asso cia tion Fran co phone de Psy cho logie de la Santé (AFPSa) a recensé 6 uni ver -

si tés pro po sant un par cours pro fes sion nel complet en psy cho logie de la santé : Aix- Marseille, Bor deaux, Chambéry, Lille, Metz et Paris- Descartes. 
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contexte  éco no mique,  etc.),  inter mé diaires  (sta tut  socio-éco no mique, etc.)  et  proches  (commu nauté,  famille,  couple,  etc.),  ainsi  que  leurs effets sur la santé phy sique, men tale et/ou sociale. 

Les deux cha pitres sui vants sont consa crés aux anté cé dents de per son -

na lité, certains ayant un effet patho gène (chapitre 3 « La per son na lité comme fac teur de vul né ra bi lité » : type A, type D, type C, alexithymie, anxiété,  dépres sion,  etc.),  d’autres  des  effets  salutogènes  (cha pitre  4 

« Les aspects pro tecteurs de la per son na lité » : conscience, opti misme, contrôle,  endu rance,  sens  de  la  cohé rence,  rési lience,  auto- efficacité, affec ti vité posi tive, etc.). 

Les anté cé dents sociaux et dispositionnels peuvent exer cer leurs effets direc te ment sur la santé. Mais ils peuvent éga le ment agir indi rec te ment, en transitant par des pro ces sus média teurs, socio- cognitifs (repré sen ta -

tions, notam ment) et tran sac tion nels. C’est ce que nous pro posent de consi dé rer les deux cha pitres sui vants. 

Le cha pitre 5 « Des croyances aux compor te ments : concep tions et modèles » s’inté resse aux diverses concep tions de la santé et de la mala -

die  selon  les  époques  (Grèce  antique,  époque  gallo- romaine,  etc.)  et les  cultures  (Asie,  Inde,  Afrique,  etc.),  aux  repré sen ta tions  (croyances naïves,  savantes,  regards  res pec tifs  et  croi sés  de  la  dyade  patient/

méde cin) et compor te ments asso ciés (sains ou à risque), ainsi qu’aux approches sociocognitives de la santé et de la mala die (HBM, théo rie du compor te ment pla ni fié, modèle de l’auto- régulation, etc.). 

Le cha pitre 6 « Les pro ces sus tran sac tion nels : stress, contrôle, sou -

tien social et coping » insiste sur le rôle majeur de ces variables média -

trices dans la compré hen sion de la santé et de la mala die et pré sente des perspec tives théo riques ori gi nales (approches sys té mique, développementale, psychoneuroimmunologique, etc.) et des notions nou velles (coping dyadique, proactif, cen tré sur la recherche de sens, etc.). 

Enfin,  le  cha pitre  7  «  Les  modèles  en  psy cho logie  de  la  santé  :  un état des lieux » est une syn thèse pré cieuse des notions et modèles pré -

sen tés au fil des cha pitres. Il pro pose un modèle heu ris tique, à la fois Tran sac tion nel, Intégratif et Multifactoriel (modèle TIM), fondé sur les acquis des recherches et compre nant l’essen tiel des notions et pro ces sus pré sen tés dans l’ouvrage. Ce modèle a été rema nié et complété (par rap -

port à celui qui figure dans la pré cé dente édi tion de cet ouvrage), afin d’inté grer  les  résul tats  des  recherches  récentes  dont  cet  ouvrage  rend oute reproduction non autorisée est un délit. 

compte. Ce qui est nou veau est qu’il intègre comme média teurs, non seule ment ceux issus du modèle tran sac tion nel clas sique (stress, coping, sou tien, etc.), mais aussi ceux issus des modèles socio- cognitifs, c’est- à-
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dire diverses repré sen ta tions et compor te ments de santé, consi dé rés ici comme des média teurs entre anté cé dents et issues de santé. Ce modèle TIM devrait per mettre, sous réserve d’être spé ci fié pour chaque étude par ti cu lière (en choi sis sant seule ment les variables per ti nentes pour une étude et une popu la tion don nées), de mettre à l’épreuve diverses hypo -

thèses concer nant les effets directs et indi rects des divers anté cé dents sociaux et dispositionnels sur la santé psy cho so ciale et phy sique. 

Au final, cette nou velle édi tion fran çaise de l’ouvrage « Psy cho logie de la Santé » pro po sée par Marilou Bruchon- Schweitzer et Émilie Boujut rend compte, à ce jour, de l’approche la plus complète et la plus actua -

li sée  des  modèles,  concepts  et  méthodes  qu’offre  la  psy cho logie  de la santé contem po raine, ainsi que des enjeux et défis impor tants qui s’ouvrent aux cher cheurs et aux pra ti ciens d’aujourd’hui. 

Il consti tue à ce titre un outil par ti cu liè re ment pré cieux et utile pour tous  ceux  qui  s’inté ressent  aux  ques tions  rela tives  à  la  santé  et  à  la mala die : étu diants en sciences sociales et psy cho lo giques ou du sec teur médico- social, enseignants- chercheurs en psy cho logie et pro fes sion nels du  champ  sani taire  et  psy cho so cial.  Nous  pou vons  d’ores  et  déjà  lui pré dire une issue favo rable (en nombre de lec teurs) et une espé rance de vie au moins égale à la pre mière paru tion (soit 12 ans, envi ron), avant d’avoir le plai sir de lire vers 2026 la pro chaine édi tion de cet ouvrage ! 

Bruno Quintard

Pro fes seur de psychologie de la san té, Uni ver sité de Bor deaux Res pon sable du master professionnel de psychologie de la san té Pré sident de la Société Fran çaise de Psy cho logie

Membre fondateur de l’Asso cia tion Fran co phone  

de Psy cho logie de la Santé (AFPSa)

Membre du comité exécutif de la Divi sion 8 « Health Psychology »  

de l’Inter na tional Asso cia tion of Applied Psychology (IAAP)

Intro duc tion

Nous pas se rons en revue dans cet ouvrage les divers déter mi nants de la santé : des anté cé dents, des pro ces sus média teurs et des issues. Nous pré sen te rons dans le pre mier cha pitre les diverses issues que les études menées dans les sciences de la santé tentent de pré dire : santé psy cho lo -

gique (bien- être, bon heur, qua lité de vie, satis faction, etc.) et phy sique (bon état fonc tion nel, lon gé vité, etc.), mais aussi issues de santé défa -

vo rables,  tant  psy cho so ciales  (détresse,  dépres sion,  anxiété,  burnout, conduites  addictives, etc.)  que  fonc tion nelles  (ini tiation  et  évo lu tion d’une  patho logie  chro nique  ou  aiguë,  rémis sion,  réci dive,  mor ta lité), ainsi que les mesures de ces divers cri tères de santé. 

Dans  le  cha pitre 2,  les  déter mi nants  envi ron ne men taux  et  sociaux de la santé, dis taux, inter mé diaires et proches seront décrits, ainsi que leurs effets sur la santé phy sique, men tale, sociale, etc. Les deux cha -

pitres sui vants sont consa crés aux anté cé dents de per son na lité, cer tains ayant des effets patho gènes (cha pitre 3), d’autres des effets pro tecteurs (cha pitre 4). 

Les  effets  de  ces  divers  anté cé dents  sur  la  santé  peuvent  être  fra gi -

li sants  ou  pro tecteurs,  directs  ou  indi rects.  Lors qu’ils  sont  indi rects, les effets des dif fé rents anté cé dents sur la santé peuvent tran si ter des repré sen ta tions et atti tudes pou vant induire des compor te ments sains ou à risques (cha pitre 5). L’impact des anté cé dents peut aussi tran si ter par des pro ces sus tran sac tion nels (stress per çu, contrôle per çu, sou tien social per çu, stra té gies de coping). L’approche de ces pro ces sus par le modèle tran sac tion nel clas sique ainsi que des perspec tives théo riques et notions nou velles seront pré sen tées dans le cha pitre 6. 

Le cha pitre 7 sera la syn thèse des notions et modèles pré sen tés au fil des cha pitres. Il pro po sera un modèle à la fois tran sac tion nel, intégratif et  multi facto riel  (modèle  TIM)  fondé  sur  les  acquis  des  recherches  et compre nant  l’essen tiel  des  notions  et  pro ces sus  pré sen tés  dans  cet ouvrage. Il per met tra, à condi tion d’être spé ci fié pour chaque étude par -

ti cu lière, de mettre à l’épreuve diverses hypo thèses concer nant les effets directs et indi rects des divers anté cé dents sociaux et dispositionnels sur la santé (phy sique, mentale, sociale, etc.). 


Cha 1

pitre

Bon heur, 

saTIsfacTIon 

de la vie, bien- être, 

sanTé eT qua lITé 

de vIe

P

aire

artie

Somm

1. les ori gines ................................................................................ 5

2. l’évo lu tion des notions et les dis ci plines concer nées ............6

3. les dif é rents concepts............................................................12

4. la qua lité de vie ...................................................................... 39

5.  santé, bien- être et qua lité de vie : syn thèse  

et dis cus sion ............................................................................ 65

Bibliographie ............................................................................... 70

 Bon heur, satisfaction de la vie, bien- être, santé et qua lité de vie 5

Pour Matarazzo (1984), pion nier de la dis ci pline, la psy cho logie de la santé est l’appli ca tion des savoirs fon da men taux de la psy cho logie à la compréhension de la santé et de la mala die. 

La psy cho logie de la santé a beau coup évo lué ces der nières années ; elle  n’est  plus  seule ment  l’étude  des  fac teurs  psy cho so ciaux  pou vant affec ter  l’ini tiation  et  l’évo lu tion  des  mala dies  (Bruchon- Schweitzer, 1994)  ;  elle  intègre  également  ceux  ayant  un  effet  sur  des  issues  de santé posi tives (qua lité de vie, satis faction de la vie, bien- être, bon heur, santé phy sique et men tale). Située à l’inter face de la psy cho logie et des sciences de la santé, elle a déve loppé des concepts et des modèles théo -

riques ori gi naux et réfu tables. Elle essaie, en collaboration avec les dis ciplines voisines, de comprendre les voies biopsychosociales menant aux diverses issues de santé. Les études sont menées sur des patients et leurs aidants, ainsi qu’en popu la tion géné rale sur les indi vi dus et leur entou -

rage, pla cés dans des contextes variés (école, milieu de tra vail, etc.). Elle a aussi des objec tifs appli qués : contribuer à la pré ven tion (pro mo tion des compor te ments de santé et réduction de compor te ments à risques), à l’opti mi sation de la prise en charge des patients, à la for ma tion des per son nels soi gnants et à l’amé lio ra tion des sys tèmes de soin. 

1.  les ori gines

L’inté rêt pour des concepts comme santé, bien être, bon heur, satis faction et qua lité de la vie s’est consi dé ra ble ment accru depuis les années 1960-1970. La notion de qua lité de vie appa raît pour la pre mière fois dans quelques textes à la fin des années 1950 et plus offi ciel le ment dans  Les Annales de médecine interne  en 1966. La qua lité de vie est deve nue un concept si popu laire que de nom breux ouvrages (Rapley, 2003 ; Fayers et Machin, 2007) et plu sieurs revues lui sont spé ci fi que ment consa crés ( Applied Research in Quality of Life,  Health and Quality of Life Outcomes, Quality of Life Research,  Jour nal for Quality of Life Measurement). 

Le  nombre  total  d’articles  uti li sant  comme  pre mier  mot-clé   quality of  life  a  beau coup  aug menté  depuis  les  années  1960,  pas sant  de  zéro à plu sieurs milliers (Kaplan et Ries, 2007). Quant aux outils mesu rant diverses issues de santé éva luées par les patients (dont le bien- être, le bon heur, la satis faction, la qua lité de vie), leur déve lop pe ment est, lui oute reproduction non autorisée est un délit. 

aussi, consi dé rable et il y en aurait envi ron cinq cents (Emery, Perrier et Acquadro, 2005). Nous allons exa mi ner les ori gines et l’évo lu tion de 

© Dunod – T

ces dif fé rentes notions, puis nous décri rons ensuite plus pré ci sé ment la 

6

 Psychologie de la santé

qua lité de vie, la plus intégrative d’entre elles, ses compo santes (points de  vue  et  domaines)  et  les  prin ci paux  outils  per met tant  de  l’éva luer (géné riques, spé ci fiques). Nous conclu rons ce cha pitre en évo quant les pro blèmes théo riques que sou lèvent encore ces concepts, notam ment celui de qua lité de vie. 

Il  est  impor tant  de  repla cer  l’émer gence  de  ces  notions  dans  leur contexte  (his to rique  et  éco no mique).  Bognar  (2005,  p. 561-566)  rap -

pelle  que  le   mou ve ment  des  indi ca teurs  sociaux  (datant  du  milieu  des années 1960) prô nait l’uti li sation de cer tains index (pro duit inté rieur brut, niveau d’édu ca tion, espé rance de vie, etc.) pour éva luer les condi -

tions  de  vie  des  popu la tions.  Pour  l’his toire  de  ce  mou ve ment  et  ses ten dances récentes, on consul tera la revue  Social Indicators Research (fon -

dée en 1974). Les indi ca teurs sociaux peuvent être uti li sés pour orien -

ter les poli tiques des divers pays en matière de santé publique. Depuis les années 1960, sont publiés régu liè re ment des rap ports (courbes, sta -

tistiques)  fon dés  sur  ce  type  de  mesure.  Ainsi,  le  niveau  de  vie  et  la santé  des  popu la tions  ont  fait  l’objet  de  nom breuses  enquêtes  natio -

nales (INSEE, INED, Obser va toire des inégalités, etc.) et inter na tionales (Union européenne, OMS, OCDE, ONU, Banque mondiale, etc.). 

De tels indi ca teurs ont été cri ti qués, notam ment à par tir des années 1980. Ils furent jugés trop  géné raux (des moyennes ne nous disent rien des  carac té ris tiques  par ti cu lières  d’une  société,  de  ses  inéga li tés,  par exemple) et  réduc teurs (le bien- être des indi vi dus ne se borne pas à leurs res sources maté rielles). On consi dère que, au- delà de la légi time satis -

faction des besoins fon da men taux des indi vi dus (ce qui sup pose des res -

sources objec ti ve ment suf fi santes), ce sont les aspects qua li ta tifs de leur bien- être (bon heur, satis faction…) qui cor res pondent à un véri table pro -

grès social. Nous allons voir que les concep tions, défi ni tions et mesures de la qua lité de vie sont encore lar ge ment sujettes à dis cus sion. 

2.  l’évo lu tion des notions et les dis ci plines 

concer nées

La qua lité de vie (qua lité de vie) est un concept à la mode depuis les années 1980-1990 qui a réussi à sup plan ter, tout en les inté grant, des notions voi sines (bon heur, satis faction de la vie, bien- être, santé). Elle concerne  de  nom breuses  dis ci plines  (méde cine,  épi dé mio logie,  santé publique,  socio logie,  éco no mie,  psy cho logie  de  la  santé, etc.)  et  fait l’objet de très nom breuses études. La notion paraît évi dente et banale, 
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elle est en réa lité complexe et dif fi cile à défi nir. Les concep tions de la qua lité de vie sont fort dif fé rentes selon que l’on en pri vi lé gie : les aspects objec tifs (condi tions et niveau de vie, état de santé…) ou  sub jec tifs (satis -

faction, bon heur, bien- être sub jec tif…) ; la  tota lité ou des compo santes : phy sique (état fonc tion nel, santé orga nique),  men tale (santé psy chique) ou  sociale (réseau rela tion nel, res sources sociales). Nous allons exa mi ner les apports ayant enri chi cette notion, ses défi ni tions, ses domaines et compo santes, ses méthodes d’éva lua tion géné rales et spé ci fiques, pour conclure sur les ques tions res tant posées. 

2.1  le point de vue phi lo sophique

Le bien- être serait l’objec tif ultime de l’exis tence, que cherchent à atteindre les  êtres  humains  (sou hai ter  être  heu reux  est,  pour  Aristote,  le  dés ir suprême). La tra di tion phi lo sophique occi den tale oppose les opti mistes, pour  qui  le  bon heur,  état  de  satis faction  totale,  est  pos sible  (Spinoza, Montaigne, Diderot), voire facile (Épicure) et les pes si mistes, pour qui il est dif fi cile (Rousseau), voire impos sible (Pascal, Schopenhauer, Freud). 

Les  épi cu riens,  les  hédo nistes  et  cer tains  empi ristes  comme  John Stuart Mill prônent la recherche du plai sir qui abou tit à un sen ti ment de plé ni tude, proche du bon heur (mais le pre mier est momen tané, alors que le second est durable). D’autres, comme Kant, opposent la recherche du bon heur et la morale. Les stoï ciens reconnaissent que le bon heur est une aspi ra tion humaine fon da men tale, mais cette quête étant source de frus tra tions, ils conseillent d’évi ter la recherche du plai sir et de renon -

cer à la pour suite du bon heur. Plu sieurs auteurs pensent que des posi -

tions  phi lo sophiques  expli cites  ou  impli cites  sous- tendent  encore  les concep tions et les mesures actuelles de la qua lité de vie (Bognar, 2005, p. 565-578 ; Cummins, 2005, p. 699 ; Rapley, 2003, p. 22). 

2.2  le point de vue médi cal

Ce  sont  essen tiel le ment  les  méde cins  et  les  cher cheurs  en  santé publique, en épi dé mio logie et en psy chia trie qui vont assu rer le suc cès de la notion de qua lité de vie, qui finira par inté grer les notions voi sines (bien être, santé, bon heur, satis faction…), jus qu’à deve nir extrê me ment éten due et complexe. Si l’on mesu rait au départ des « cri tères » simples de  santé/mala die  (mor bi dité,  mor ta lité,  lon gé vité),  cohé rents  avec  le oute reproduction non autorisée est un délit. 

modèle bio mé di cal long temps domi nant, divers bou le ver se ments vont faire  évo luer  les  « issues »  consi dé rées  dans  les  recherches  (pour  une 
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Les pro grès médi caux — trai te ment des mala dies infec tieuses notam -

ment — se sont tra duits à la fois par l’accrois se ment de la lon gé vité des popu la tions  et  par  celui  de  diverses  mala dies  chro niques  aux  consé -

quences nou velles et mul tiples (phy siques, men tales, sociales), affec tant le bien être des patients. Il est alors devenu fon da men tal de res taurer ou de pré ser ver la qua lité de vie des sujets âgés et de construire des outils éva luant l’impact phy sique, men tal et social des diverses patho logies, ainsi  que  des  soins  et  trai te ments  asso ciés.  Il  s’agit  ici,  plu tôt  que  de qua lité de vie géné rale, de  qua lité de vie liée à la santé (qua lité de vie liée à la santé ou en anglais,  HRQoL : Health Related Quality of Life), qui cor -

res pond aux réper cus sions de l’état de santé sur les autres aspects de la vie. La qua lité de vie liée à la santé a été éva luée de façon tan tôt géné -

rale  (avec  les  mêmes  items  pour  tous),  tan tôt  spé ci fique  (items  « sur mesure » pour des patho logies ou des patients par ti cu liers). 

On éva lue de plus en plus l’impact des divers types de trai te ments des  mala dies  chro niques  en  termes   qua li ta tifs  (bien- être  des  patients) plu tôt que  quan ti tatifs (nombre d’années de vie gagnées). Pour cer taines mala dies  évo lu tives  (comme  les  can cers),  néces si tant  des  trai te ments rela ti ve ment  « agres sifs »  (chi mio thé ra pie,  chi rur gie,  radio théra pie, immu no thé ra pie), se pose le pro blème de la qua lité, plus que de la quan -

tité de (sur) vie qu’ils per met tent. Cer tains soins pal lia tifs sont sou vent pré férés à des trai te ments invasifs et dou lou reux chez des patients en phase ter mi nale. C’est le béné fice pour les patients plu tôt que la sophis -

ti cation tech nique à tout prix qui est de plus en plus sou vent prise en compte dans les choix thé ra peu tiques. Nous sommes tel le ment per sua -

dés  que  la  santé  est  l’absence  de  défi cit  orga nique  ou  fonc tion nel  et que la mala die est un far deau que nous sommes très sur pris quand des patients consi dé rés par leur entou rage comme gra ve ment malades ou han di ca pés se déclarent pour tant satis faits de leur vie. 

À ce pro pos, Koch (2000) rap porte des résul tats complè te ment contre-intuitifs. Si, par exemple, 18 % seule ment des pro fes sion nels de la santé pre nant  en  charge  des  trau ma ti sés  médul laires  esti ment  que  ceux- ci auront une qua lité de vie accep table, une éva lua tion posi tive de la vie appa raît chez 92 % de ces mêmes patients (dont on sait pour la grande majo rité qu’ils ne mar che ront plus). On a parlé du « droit à l’eutha na -

sie » pour cer tains patients atteints de mala dies évo lu tives (myo pa thies, sclé rose en plaques) abou tis sant à un état de dépen dance extrême (par exemple vis- à-vis d’un « res pi ra teur »). L’auteur ne dénie pas le carac -

tère insup por table de ces mala dies, mais rap porte des cas où elles ont été vécues comme une « aven ture excep tion nelle », une « quête spi ri -

tuelle » ou une « expé rience de vie posi tive ». 
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Du côté des soi gnants comme du côté des patients, s’est déve lop pée la remise en ques tion d’une qua lité de vie qui serait défi nie de façon stan dard. Le modèle médi cal sup pose que chacun d’entre nous réfère sa QdV à un niveau opti mal de fonctionnement. Or ce n’est pas parce que des patients âgés et/ou han di ca pés ont une moindre auto no mie fonc -

tion nelle que leur qua lité de vie est moins bonne que celle des jeunes et/ou personnes valides. Le fait de le croire est un sté réo type qui ne fait que ren for cer les dis cri mi na tions (Leplège, 2008). 

Les  croyances  des  méde cins  et  des  malades  sont  par fois  bien  dif fé -

rentes  (en  ce  qui  concerne  l’effi ca cité  des  trai te ments  par  exemple)1. 

Nous évoquerons plus loin (voir  infra, chap. 5) les doutes du public quant à l’infailli bilité de la méde cine. Des mesures hétéro et auto- évaluées de la QdV avant et après une inter ven tion seraient sou hai tables ; elles per -

met traient d’obte nir et de compa rer les dif fé rentes éva lua tions rela tives aux  effets  des  trai te ments,  ce  qui  faci li te rait  la  commu ni ca tion  entre méde cins et patients. 

Les ins tances char gées de réguler les coûts de la santé — comme la sécu rité sociale et les mutuelles en France — tentent de faire des compro -

mis entre les exi gences de qua lité des ser vices ren dus aux usa gers et des contraintes éco no miques. On parle à ce pro pos d’ ana lyse  d’uti lité, thème qui est au cœur de vives polé miques. Le pro blème déli cat de la maî trise des bud gets de santé sans sacri fier la qua lité des soins ren dra néces saire, à court terme, l’uti li sation sys té ma tique de mesures de la  qua lité de vie (QdV), notam ment de ses aspects liés à la santé phy sique et men tale (qua lité de vie associée à la santé). 

Depuis plu sieurs dizaines d’années, les cli ni ciens et cher cheurs en santé publique sont convain cus que la QdV inclut non seule ment l’ état  fonc tion nel « objec tif »  des patients, mais aussi leur  bien être sub jec tif qui sont des compo santes dis tinctes de la QdV. En effet, les cor ré la tions obser vées entre ces deux aspects sont  modestes chez les patients comme dans la popu -

la tion géné rale (Cummins  et al. , 2004b ; Ka plan et Ries, 2007 ; Okulicz-Kozarin, 2012 ; Rapley, 2003). En effet, la per cep tion des symp tômes, la déci sion de consul ter et l’adhé sion thé ra peu tique dépendent davan tage des per cep tions des patients que de leur état fonc tion nel effectif. 

La défi ni tion de la santé adop tée par l’OMS (1946) tra duit cet inflé -

chis se ment (la santé est défi nie comme un état de bien être complet et pas sim ple ment par l’absence de mala die). Pour éva luer la QdV asso ciée oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Diverses études concer nant l’effi ca cité des trai te ments ont mon tré que l’opi nion des méde -
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cins et celle des patients divergent en moyenne dans la moi tié des cas (Leplège, 1999, p. 7). 
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à la santé chez les patients, on uti lise le plus sou vent aujourd’hui des outils inté grant ces diverses dimen sions. On éva lue ainsi les effets de divers trai te ments ou prises en charge non seule ment sur l’état fonc -

tion nel des patients mais aussi sur leur bien- être sub jec tif1. 

2.3  les points de vue éco no mique et poli tique2

La notion de qua lité de vie, telle qu’elle était conçue par les éco no mistes et poli ti ciens, se réfé rait sur tout aux condi tions maté rielles per met tant un niveau de vie opti mal auquel tout indi vidu devrait pou voir accé der. 

Flanagan (1982), chargé d’éva luer la qua lité de vie des Amé ricains, pro -

po sera de prendre en compte, non seule ment des indi ca teurs clas siques (niveau d’édu ca tion, niveau socio- économique…), mais aussi cer tains aspects du bien- être sub jec tif (santé per çue, aspi ra tions, sen ti ment de liberté…). Dans les pays déve lop pés, il y a long temps que les res pon -

sables poli tiques affirment que les droits des citoyens ne se réduisent pas à la satis faction de leurs besoins maté riels3. 

Selon  Rapley  (2003,  p. 2-10)  et  Bognar  (2005,  p. 561-566),  les  gou -

ver ne ments et ins ti tutions de santé des pays déve lop pés admettent de plus en plus que les indi ca teurs éco no miques de déve lop pe ment sont insuf fi sants  et  qu’il  faut  y  ajou ter  des  indi ca teurs  psy cho so ciaux.  Les recherches,  cen trées  tout  d’abord  sur  le  bien- être  maté riel  ( economic welfare) inté grèrent de plus en plus d’indi ca teurs envi ron ne men taux et sociétaux (épi dé mies, niveau de pol lu tion, nombre de méde cins, taux de  cri mi na lité…),  puis  des  indi ca teurs  indi vi dua li sés  et  « sub jec tifs » 

(satis faction, bon heur…). Ainsi, les infor ma tions sur les condi tions de vie objec tives des indi vi dus seront complé tées par la façon dont ceux- ci éva luent glo ba le ment leur vie. 

La  CMEPSPA  (Commis sion  on  the  Measurement  of  Economic  Per -

for mance  and  Social  Progress)  compre nant  des  spé cia listes  de  diverses dis ci plines (éco no mie, méde cine, santé publique, sciences humaines et 1.  Leplège (1992, p. 12) évoque les uti li sations poten tielles des mesures de QdV, très nom breuses et diverses : sur veillance de l’état de santé de patients ou groupes de patients, pré ven tion d’inci -

dents graves chez des popu la tions à risques ; éva lua tion de thé ra peu tiques concur rentes, des consé quences de divers trai te ments, de la per ti nence de déci sions médi cales, de l’évo lu tion de la santé et du bien être des patients ; iden ti fi cation des besoins des usa gers, etc. 

2.  Nous n’abor de rons pas dans cet ouvrage l’his toire des repré sen ta tions et pra tiques de santé, effleu rées dans le cha pitre 5. On pourra se repor ter aux ouvrages de G. Vigarello ( His toire des pra tiques de santé). 

3.  Ainsi par exemple, Thomas Jefferson, pré sident des États- Unis (1801-1809) pro po sait déjà d’inclure dans la consti tution le « droit au bon heur » de chaque amé ri cain. Ceci annonce déjà la dua lité future des notions de bien être et de qua lité de vie, compre nant des aspects objec tifs (quan ti tatifs) et des éva lua tions sub jec tives (qua li ta tives). 
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sociales) a été créée en 2008 par l’OCDE. Elle devait iden ti fier les limites du PIB comme indi ca teur de pro grès social et recher cher des indi ca teurs plus per ti nents. Une pre mière vague de concer ta tions et d’enquêtes a été effec tuée en France et dans divers pays de l’OCDE en 2008-2009 et un rap port de 292 pages en fut issu (Rap port de la CMEPSP de Stiglitz, Sen et Fitoussi, 2009). Ce rap port explique pour quoi le PIB ne constitue pas une estimation per ti nente du bien- être des popu la tions, par ti cu liè re ment dans ses dimen sions envi ron ne men tales, sociales, et même éco no miques. 

Désor mais,  l’INSEE,  avec  le  sou tien  d’Eurostat,  exer cera  un  rôle majeur dans la mise en œuvre euro péenne du rap port Stiglitz. Les tra -

vaux qui seront menés en Europe sur la santé des popu la tions seront ainsi  cohé rents  entre  eux ;  ils  concer ne ront  « le  PIB  et  au- delà » ;  la consom ma tion et revenu des ménages ; les inéga li tés ; la construc tion d’indi ca teurs sur l’état de l’envi ron ne ment. Cette commis sion s’adresse à quatre types d’inter lo cuteurs : les gou ver ne ments et lea ders poli tiques (en par ti cu lier ceux qui sont res pon sables des poli tiques en matière de santé et d’envi ron ne ment), la commu nauté scien ti fique et ses sta tisti -

ciens ; les jour na listes et médias ; la société civile et les usa gers. 

2.4  le point de vue des sciences sociales

Les socio logues ont été les pre miers à abor der des notions qui devien -

dront  la  qua lité  de  vie.  Ils  ont  défri ché  ce  champ  d’étude  en  dif fé ren -

ciant peu à peu les notions de bon heur ( happiness), de bien- être sub jec tif ( well being),  de  bien- être  maté riel  ( welfare)  et  de  satis faction  de  la  vie ( satis faction of life). Pour eux, deux types de fac teurs peuvent affec ter le bien- être : des fac teurs « externes » (variables sociodémographiques, socio-

économiques, évé ne ments de vie, inté gra tion sociale…) et des fac teurs 

« internes » (estime de soi, effi ca cité per çue, équi libre émo tion nel…). Le terme de qua lité de vie appa raî tra dans les années 1970 avec les tra vaux de Bradburn (1969). On s’éloi gnera de plus en plus de la notion de bon heur et on s’inté res sera de plus en plus au bien- être et à la qua lité de vie1. 

L’eth no logie de la santé étu die les repré sen ta tions et pra tiques asso ciées à la mala die et aux trai te ments, comme celle des gué ris seurs dans divers pays et à diverses époques. L’anthro po logie de la santé en est une sousdis ci pline, née aux États- Unis dans les années 1960 ( medical anthropology). 

Elle ne se limite plus à l’étude des repré sen ta tions cultu relles et pra tiques oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Des  socio logues  comme  Campbell   et  al.   (1976)  contri bue ront  au  suc cès  d’indi ca teurs sociaux  du  bien- être  (reve nus,  niveau  d’édu ca tion,  emploi, etc.),  encore  par fois  dénom més bien- être  objec tif  ( welfare).  Ceux- ci  seront  cri ti qués  par  ceux  qui  consi dèrent  comme  plus 
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impor tant le point de vue des indi vi dus, ou bien- être « sub jec tif » ( sub jec tive well being). 
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de  santé.  Grâce  à  des  études  de  ter rain  (impli quant  une  col la bo ra tion entre  anthro po logues  et  soi gnants),  les  inter ac tions  soi gnants/soi gnés, les pra tiques des per son nels de santé et des usa gers sont deve nues des objets de recherches pour l’anthro po logie de la santé (Olivier de Sardan, 2006). Le sida, par exemple, a sus cité des études anthro po lo giques sur les per cep tions de la mala die, les compor te ments sexuels des popu la tions, le recours à des thé ra pies paral lèles et l’atti tude des soi gnants. 

La notion de qua lité de vie et les notions proches vont s’indi vi dua li ser peu à peu dans les années 1990-1995 grâce à l’apport des psy cho logues (Urzúa  et  Caqueo-Urízar,  2012).  Ceux- ci  appro fon diront  les  domaines que recouvre le concept très large de qua lité de vie et tente ront de défi nir et mesu rer satis faction, bon heur, bien- être, ainsi que les diverses facettes de la santé : phy sique, men tale (émo tion nelle, cogni tive, spi ri tuelle…) et sociale. Nous résu me rons ci- dessous (voir  infra, § 3) les apports de la psy -

cho logie à la défi ni tion et à l’éva lua tion de ces notions, puis revien drons en fin de cha pitre sur les concep tions, domaines et mesures de la QdV. 

3.  les dif é rents concepts

Nous allons à présent pré sen ter les défi ni tions et les mesures de notions comme le bon heur, la satis faction de la vie, le bien- être et la santé et nous les situe rons les unes par rap port aux autres. La qua lité de vie sera abor dée dans le para graphe sui vant (voir  infra, § 4). 

3.1  le bon heur

Le « bon heur » est une notion d’ori gine phi lo sophique et défi nie tout d’abord de façon assez floue. Au cours des der nières décen nies, le bon -

heur  est  devenu  un  thème  commun  à  divers  champs  dis ci pli naires : socio logie,  psy cho logie,  méde cine,  éco no mie  et  poli tique.  Quelques cher cheurs  en  sciences  sociales  l’ont  réha bi lité  à  par tir  des  années 1990 (Argyle  et al. , 1989 ; Buss, 2000 ; Diener  et al. , 2003a ; Diener et Seligman, 2004 ; Veenhoven, 1997). Peu à peu, la notion émer gea dans les  recherches  médi cales  et  les  items  explo rant  le  bon heur  devinrent cou rants dans les ques tion naires de QdV (par exemple dans le SF-36). 

Son  indexa tion  comme  mot- clé  dans   Psychological  Abstracts   fut  assez tar dive  (1973).  En  psy cho logie,  le  bon heur  fut  consi déré  comme  un indi ca teur d’une bonne santé men tale ; des items rela tifs au bon heur firent par tie des enquêtes épidémiologiques clas siques dans les années 
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1960-1970 (Veenhoven, 2007). Il en fut de même en géron to logie où le bon heur devint un indice de vieillis se ment réussi (Bouffard, 2012). 

On note l’inté rêt tar dif des éco no mistes pour le bon heur ; l’éco no -

mie du bon heur est à présent un thème émergent, sus ci tant un véri -

table  engoue ment  (Gaucher,  2009).  Les  économistes,  psy cho logues et  socio logues  l’étu dient  ensemble  (par  exemple,  dans  le   Jour nal  of Happiness  Studies).  On  re découvre  un  thème  de  recherche  long temps délaissé  (c’était  un  thème  de  recherche  rare  en  psy cho logie  avant  les années  1970-1980).  L’éco no mie  du  bon heur  trouve  sa  source  théo -

rique  dans  l’ uti li ta risme,  phi lo sophie  éco no mique  du  XVIIIe siècle  (for -

mu lée par exemple par Jeremy Bentham)1. L’« uti lité » (contrai re ment à son sens dans le lan gage commun) ne se réduit pas aux biens que l’on consomme, elle comprend le plai sir et le bon heur qu’ils pro curent. On trou vera dans le cha pitre sui vant un bilan des recherches menées sur les effets du niveau socio- économique sur le bon heur et le bien- être. 

La  psy cho logie  posi tive  est  en  pleine  expan sion  (pour  une  pré sen -

ta tion des concepts et échelles, voir entre autres Shankland et Martin-Krumm, 2012)2. Une vie heu reuse implique que celle- ci soit source de plai sir, qu’elle ait du sens et que l’indi vidu se sente engagé. Le  plai sir vient d’expé riences indui sant des émo tions et cognitions posi tives. Le sens cor res pond au fait d’agir en vue de réa li ser des objec tifs indi vi duels et col lec tifs. L’ enga ge ment est un état de concen tra tion opti male pour réa li ser une action. 

Pour plu sieurs auteurs, le bon heur est une  dis po si tion stable de la per son na lité  (trait  plu tôt  qu’état)  consis tant   à  éprou ver  géné ra le ment  des états  émo tion nels  agréables  (joie,  plai sir,  gaieté…),  à  être  glo ba le ment satis fait de sa vie et à éprou ver rare ment des affects néga tifs (détresse, anxiété, dépres sion, hos ti lité…). Cer taines échelles de bon heur ont été construites d’après cette concep tion tri di men sion nelle. La plus connue est l’OHI à vingt- neuf items ( Oxford Happiness Inventory) d’Argyle  et al.  

(1989). L’OHQ ( Oxford Happiness Ques tion naire) est issu de l’OHI dont il consti tue une amé lio ra tion (Hills et Argyle, 2002) : mêmes items (dans un  ordre  dif fé rent),  for mu lés  dans  un  sens  tan tôt  dési rable  (dix- sept items)  tan tôt  indé si rable  (douze  items),  réponses  sur  une  échelle  de Likert à six degrés (au lieu de quatre pour l’OHI) (voir tableau 1.1). 

1.  On désigne par  uti lité la pré sence de béné fices, avan tages, pro fits, bien- être, joie, biens ou bon heur et l’absence de souf france, échecs, pertes ou mal heur. Le bon heur pour les uti li ta -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

ristes, c’est à la fois la pré sence de plai sir(s) et l’absence de déplai sir(s). Les  welfariste s, eux, s’inté ressent au bien- être maté riel, soit la consom ma tion et la pos ses sion de biens. 

2.  La psy cho logie hédonique (ou psy cho logie posi tive) est assez récente. Voir  Well Being : The 
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 Foundation of Hedonic Psychology (Kahneman, Diener et Schwarz, 2003). 
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Tableau 1.1  – L’ OHQ (Oxford Happiness Questionnaire) de Hills et Argyle  (2002), dérivé de l’ OHI  de Argyle  et al.   (1989) et sa version courte à 8 items (*)

1.* Je ne suis pas vraiment content de ce que je suis .  

2. Je m’intéresse énormément à autrui. 

3.* Je pense que la vie apporte beaucoup de satisfactions. 

4. J’ai beaucoup de sympathie pour la plupart des gens. 

5. Je me réveille rarement frais (fraîche) et dispos(e). 

6. Je ne suis pas vraiment optimiste quant à mon avenir. 

7. Je trouve que la plupart des choses sont amusantes. 

8. Je me sens toujours impliqué(e) et concerné(e). 

9. La vie est belle. 

10. Je ne pense pas qu’on soit vraiment bien sur cette terre. 

11. Je ris souvent. 

12.* Je suis très satisfait(e) de tout ce qui fait ma vie . 

13.* Je ne pense pas être séduisant(e). 

14. Il y a un fossé entre ce que je voulais faire et ce que j’ai fait. 

15.  Je suis très heureux. 

16.* Il y a de la beauté dans certaines choses. 

17. Ma présence rend les autres joyeux. 

18.*Je trouve le temps de faire tout ce que je désire. 

19. Je n’ai pas l’impression de vraiment maîtriser le cours de ma vie. 

20. Je me sens capable de faire face à tout (ce qui arrive). 

21.* Je me sens mentalement vif et alerte. 

22. Je suis souvent dans un état d’exaltation joyeuse. 

23. J’ai du mal à prendre des décisions. 

24. Je ne pense pas que ma vie ait vraiment un sens et un but. 

25. Je pense que j’ai beaucoup d’énergie. 

26. J’ai d’habitude une influence favorable sur le cours des événements. 

27. Je ne m’amuse pas tellement avec les autres. 

28. Je ne me sens pas vraiment en bonne santé. 

29.* Je n’ai pas de souvenirs particulièrement heureux du passé. 

Les items de l’OHQ sont identiques à ceux de l’OHI, mais ont été améliorés : meilleur ratio items positifs/négatifs ; réponses de 1 (pas du tout d’accord) à 6 (tout à fait d’accord). Le score total varie de 29 à 174. L’échelle est unidimensionnelle (α = .91). Des AF avec rotations obliques donnent 3 facteurs de 1er ordre et un facteur de 2e ordre. La corrélation entre scores totaux (OHI et OHQ) est de + .80 

(172 étudiants) ; les corrélations entre items de l’OHI et de l’OHQ sont satisfaisantes (r moyenne = +.50) ; la corrélation entre scores totaux de l’OHQ-29 et de l’OHQ-8 

est de +.90. 

La validité de critère divergente de l’OHQ est bonne : avec l’Extraversion, +.61 ; avec le Névrosisme, -.59 (EPI). 

La validité de critère convergente : avec l’Estime de soi (Rosenberg) : +.81 ; avec l’Optimisme (LOT) : +.79 ; avec la satisfaction de la vie : +.77 ; avec la D-H (Depression-Happiness Scale de Joseph et Lewis) : +.90 (coefficients tous S à p<.001). Les 8 items de la version courte sont signalés ci-dessus par une *. 
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L’OHQ a de bonnes qua li tés psy cho mé triques (consis tance interne, fidé lité test- retest). Son score total est posi ti ve ment asso cié aux mêmes dimen sions  de  la  per son na lité  que  l’OHI :  sta bi lité  émo tion nelle, extra ver sion (EPQ, Eysenck et Barrett, 1985), estime de soi (RSES de Rosenberg, 1989), opti misme (LOT de Scheier et Carver, 1985) et satis -

faction de la vie ( Life Regard Index de Battista et Almond, 1973). Les ana lyses fac to rielles effec tuées sur plu sieurs échan tillons ont per mis d’iden ti fier un fac teur de bon heur commun aux vingt- neuf items. Il en existe une ver sion courte à huit items, dont les qua li tés sont un peu  moins  bonnes  que  celles  de  la  ver sion  longue  (Cruise,  Lewis  et McGukin, 2006). 

Le concept de bon heur connaît donc un regain d’inté rêt. Plu sieurs outils ont été construits pour l’éva luer (OTH, OHI, OHQ, ainsi que le Happy  Life  Expectancy  Index  de  Veenhoven,  1996),  les  défi ni tions  du bon heur dif fé rant sen si ble ment d’un outil à l’autre. Si dans tous appa -

raissent les émo tions posi tives (être joyeux, heu reux…), ne figurent que dans cer tains d’entre eux la satis faction de la vie (HLEI, OHI et OHQ), le sens donné à la vie et l’enga ge ment (OHT) et l’absence d’émo tions néga tives (OHI, OHQ). Les modèles sous- jacents à ces outils conti nuent à être mis à l’épreuve et un cor pus impor tant de connais sances est en train de se consti tuer. Ce domaine s’est doté de revues comme le  Jour nal of Happiness Studies et  de banques de don nées comme le  World Database of Happiness (Veenhoven, 2007). Quant aux recherches ayant trait au bon heur (trans ver sales et lon gi tu di nales), elles croissent de façon expo -

nen tielle. 

Avec Diener  et al.  (2003a), beau coup d’auteurs reconnaissent que le bon heur (dis po si tion stable à éprou ver des émo tions posi tives) est une condi tion néces saire à la qua lité de vie et au bien- être. Ce qui manque sou vent dans les publi ca tions, c’est un schéma d’ensemble situant les notions (plus ou moins géné rales ou spé ci fiques) les unes par rap port aux autres et pré ci sant leurs inter re la tions. Si les défi ni tions du bon heur tendent aujourd’hui à se rejoindre, il n’y a pas d’accord sur la spé ci ficité rela tive de cette notion ni sur son inter chan gea bi lité avec des notions voi sines (satis faction, bien- être, qua lité de vie), notions que nous allons abor der tour à tour ci- après. 

3.2  la satis faction de la vie
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En psy cho logie, les pre miers écrits concer nant cette notion appa raissent à la fin des années 1960 (Bradburn, 1969, par exemple), en rela tion avec 
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nouis se ment per son nel1. La satis faction de la vie (SWL :  Satis faction With Life)  est  le  plus  sou vent  consi dé rée  comme  la  compo sante cognitive-

évaluative du bien- être (Diener, 1984 ; 1994 ; Schimmack  et al. , 2002). 

Elle résulte de la compa rai son par une per sonne entre sa vie actuelle et la vie qu’elle sou hai te rait avoir, selon ses normes, valeurs et idéaux. La satis faction de la vie est éva luée le plus sou vent glo ba le ment ; elle peut aussi concer ner des domaines de la vie plus spé ci fiques (tra vail, famille, loi sirs,  santé,  finances…),  domaines  par ti cu liers  explo rés  par  diverses études (dont la satis faction au tra vail, par exemple). 

Plu sieurs échelles de satis faction de la vie ont été éla bo rées. Le  Personal Well Being Index de Cummins (2008) est un outil des tiné à complé ter (par huit items) l’item unique uti lisé au départ ( êtes vous satis fait de votre vie consi dé rée glo ba le ment ?), peu fidèle. Construit de façon extrê me ment soi gneuse pour des sujets aus tra liens, il a ensuite été adapté et validé dans  plu sieurs  langues. Ses  qua li tés  psy cho mé triques  sont  bien  éta -

blies. Des formes paral lèles et des ver sions pour ado les cents et enfants existent, toutes téléchargeables. Mal gré son label, cet outil vise la satis -

faction de la vie (géné rale et spé ci fique) plutôt que le bien-être. 

Parmi  les  échelles  de  satis faction  de  la  vie,  la  plus  uti li sée  est  cer -

tai ne ment  la  SWLS  ( Satis faction  With  Life  Scale)  de  Diener,  Emmons, Larsen et Griffin (1985), qui mesure la satis faction géné rale envers la vie  (voir  tableau  1.2).  C’est  une  échelle  courte  (cinq  items),  dont  il existe une ver sion fran çaise vali dée (Blais, Vallerand, Pel le tier et Brière, 1989). Ses pro prié tés psy cho mé triques, éta blies en 1985, ont été confir -

mées sur divers échan tillons amé ri cains (Pavot et Diener, 1993). Plus récem ment, Pavot et Diener (2008) ont rap porté les résul tats de trente et une études menées sur divers échan tillons dans dif fé rents pays ; ils confirment la bonne consis tance interne de la SWLS (de 0.79 à 0,89 en 1993 ; de 0.80 à 0.87 en 2008) et sa fidé lité test- retest (inter valle de 1 

à 4 semaines : 0.80 envi ron). Les réponses ne sont pas affec tées par la désirabilité sociale. La solu tion ini tiale (un fac teur géné ral expli quant envi ron 60 % de la variance) est géné ra le ment retrou vée, même par des tech niques d’ana lyse dif fé rentes2. 

1.  La psy cho logie posi tive est orien tée vers le déve lop pe ment per son nel. L’un de ses pion -

niers est Seligman qui créa le  Posi tive Psychology Center  dont le premier congrès s’est tenu à Washington en 2006. Les déter mi nants du bon heur seraient les émo tions et expé riences sub -

jec tives posi tives, les traits de per son na lité et compor te ments asso ciés, les valeurs per son nelles asso ciées. Le pre mier congrès s’est tenu à Washington en 2006. 

2.  L’item 5 : « Si je pou vais recom men cer ma vie, je n’y chan ge rais presque rien » a des satu ra -

tions un peu plus faibles que les autres sur le fac teur géné ral. Il est le seul à se réfé rer au passé, plu tôt qu’au présent. Comme il est for te ment cor rélé aux autres, les auteurs conseillent de le conser ver (sauf si l’on veut obte nir une éva lua tion de la satis faction de la vie  actuelle). 
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Tableau 1.2  – L’échelle de Satisfaction de la Vie (SWLS) de Diener, Emmons, Larsen et Griffin (1985), validation française de Blais  et al.   (1989) Consignes :

Les sujets doivent indiquer leur degré d’accord avec chaque item (de 1 : pas du tout d’accord ; à 7 : tout à fait d’accord). Le score total, somme des réponses aux items, varie de 5 à 35. 

1. En général, ma vie correspond de près à mes idéaux. 

2. Mes conditions de vie sont excellentes. 

3. Je suis satisfait(e) de ma vie. 

4. Jusqu’à maintenant, j’ai obtenu les choses importantes que je voulais de la vie. 

5. Si je pouvais recommencer ma vie, je n’y changerais presque rien. 

Diener  et al. (1985) ont administré la SWLS à 457 étudiants canadiens (229 hommes, 228 femmes ; âge moyen : 18,93 ans ; S.D : 2,64 ans). Une analyse en axes principaux a donné un facteur général de satisfaction (60 % de variance expliquée). Consistance interne, α de Cronbach = + 0,80. La structure unidimensionnel e (et l’homogénéité) de l’échel e ont été confirmées par 5 études différentes (Pavot et Diener, 1993), puis par 31 études menées dans différents pays (Pavot et Diener, 2008). Sa fidélité test-retest est bonne (.80 à .87, interval e de 1 à 4 semaines) ; la désirabilité sociale n’affecte pas les réponses. D’après la synthèse de 2008, les scores moyens observés sont : étudiants (23.0 à 25.2 ; S.D. = 5.8 à 6.4) ; adultes (23,6 à 27,9 ; S.D. = 5.3 à 6.9) ; patients (16,1 à 24,9 ; S.D.= 6.2 à 8.4). 

Les pre mières études mon traient la rela tion posi tive de la satis faction avec le bien- être, les émo tions posi tives et l’estime de soi, néga tive avec le  névrosisme.  Les  études  rap por tées  en  2008  confirment  la  rela tion néga tive du score total de bien- être avec la dépres sion (score total au BDI), avec l’affec ti vité néga tive (PANAS de Watson, Clark et Tellegen, 1988a)  et  avec  tous  les  sub- scores  de  la  SCL-90  de  Derogatis  (1994). 

Dans le champ de la psy cho logie de la santé, cette échelle a été uti li -

sée pour éva luer la satis faction de la vie dans de nom breux groupes de patients (Shankland et Martin-Krumm, 2012). 

La satis faction de la vie appa raît donc bien comme l’une des compo -

santes du bien- être (évaluative, cogni tive), celui- ci étant un construit plus géné ral, qui comprend en outre la pré sence d’émo tions posi tives et l’absence d’émo tions néga tives. Ainsi, pour être complète, l’éva lua tion du bien- être doit comprendre des items de satis faction de la vie, mais aussi des items sur les émo tions et affects posi tifs et néga tifs, comme nous allons le voir ci- après. 

3.3  le bien- être sub jec tif
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Le bien- être psy cho lo gique ou bien- être sub jec tif (BES) est une notion qui connaît un regain de popu la rité depuis les années 2000. La réflexion 
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théo rique est res tée long temps en friche et mal gré le nombre impor tant de tra vaux et publi ca tions, il existe encore des confu sions entre notions voi sines (bien- être, satis faction de la vie, bon heur, santé, qua lité de vie) long temps  consi dé rées  comme  inter chan geables.  Bien  que  les  défi ni -

tions et échelles d’éva lua tion du bien- être sub jec tif aient long temps été assez hété ro gènes, cette situa tion évo lue depuis une dizaine d’années (Moore, Ba tes  et al. , 2012)1. 

3.3.1  des mesures par tielles du bien- être sub jec tif (Bes) Il exis tait une ving taine d’échelles éva luant le bien- être sub jec tif dans les années 1980 (Diener, 1984) ; Voyer et Boyer (2001) en dénom braient quatre- vingt-cinq. Dans des enquêtes très vastes ( World Values Survey, Gal lup World Poll,  Eurobarometer,  European Quality of Life Survey,  European Societal Survey), on uti lise un seul item pour éva luer la satis faction de la vie, le bon heur ou le bien- être (en géné ral : « êtes- vous satis fait(e) de votre vie consi dé rée glo ba le ment » ?). L’éva lua tion du bien- être sub jec -

tif par un seul item est certes éco no mique et pra tique, mais les réponses à un seul item sont instables en géné ral, car pro ba ble ment influ en cées par des fac teurs contex tuels. La fidé lité test- retest des scores de bien- être sub jec tif varie de .40 à .66 pour les échelles à un item et de .50 à .84 

pour les mesures à plu sieurs items (Krueger et Schkade, 2008), dont la vali dité de cri tère est en général excel lente (Mc Dowell, 2010, p. 73). 

Le GPWB (General Psychological Well- Being) de Dupuy (1984), index de  bien- être  très  sou vent  cité  dans  les  années  1980-1990,  comprend 18 items cen sés mesu rer six dimen sions : anxiété, dépres sion, bien être sub jec tif,  contrôle,  vita lité  et  santé  glo bale.  Selon  Mc  Dowell  (2006, p. 240-247), ses qua li tés psy cho mé triques sont satis faisantes. Les ana -

lyses fac to rielles menées sur les réponses de divers échan tillons donnent trois fac teurs expli quant 51 % de la variance (détresse, satis faction de la vie, santé), très cor ré lés entre eux, ce qui per met le cal cul d’un score total. La fidé lité test- retest est médiocre (beau coup d’items concernent l’humeur, qui est instable). Si cet outil contient quelques compo santes du bien- être tel que défini aujourd’hui (voir ci- après), sa vali dité théo -

rique ne nous semble pas très claire. 

LE WBQ ( Well Being Ques tion naire) éla boré par Bradley (1994), a été très uti lisé dans les années 1990 à 2000. L’OMS avait encou ragé sa tra -

1.  Moore et Bates (2012) citent huit domaines du bien- être : psy cho lo gique, social, compor -

te men tal, spi ri tuel, phy sique, médi cal, nutri tion nel, envi ron ne men tal. Ne sera décrit ici que le bien- être psy cho lo gique. 
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duc tion dans dif fé rentes langues et son usage inter na tional. Au départ, il incluait vingt- deux items et per met tait d’éva luer quatre dimen sions : anxiété, dépres sion, bien- être posi tif et éner gie. La struc ture fac to rielle de cette ver sion s’est avé rée instable. Une ver sion courte à douze items a  donné  une  struc ture  à  trois  fac teurs  (affects  posi tifs,  affects  néga -

tifs, éner gie), iden ti fiée par des AFC menées sur plu sieurs échan tillons (Pouwer,  Snoek  et  Van  der  Ploeg,  2000).  Le  WBQ-12  a  été  adapté  et validé en vingt langues (dont le fran çais) et est encore appli qué à des groupes de patients dans divers pays1. 

Le  Personal Wellbeing IndexAdult (PWI- A) a été déve loppé en Australie par  l’Inter na tional  Wellbeing  Group,  animé  par  Cummins  (2008). 

Il  comprend  huit  items  et  ses  pro prié tés  psy cho mé triques  sont  très bien  éta blies.  Il  per met  de  mesu rer  la  satis faction  rela tive  à  plu sieurs domaines : niveau de vie, santé, vie réus sie, sécu rité, rela tions sociales, spi ri tua lité.  Il  existe  une  ver sion  adulte,  ainsi  que  des  ver sions  pour enfants et ado les cents, une ver sion pour des sujets défi cients cogni tifs, toutes  téléchargeables  et  sou vent  vali dées  dans  plu sieurs  langues.  La seule  réserve  est  que  les  outils  créés  par  ce  groupe  explorent  en  fait la satis faction vis- à-vis de divers domaines, ce qui n’est qu’une par tie (évaluative) du bien- être au sens actuel. 

Une échelle courte de bien- être, le WHO-5, a été uti li sée par l’OMS 

dans divers pays auprès de patients (dia bé tiques notam ment). Cet outil ne comprend que cinq items (ce qui per met des compa rai sons aisées), plus un item de satis faction glo bale (voir tableau 1.3). Ses qua li tés psy -

cho mé triques sont satis faisantes (Bech, Olsen et Kjeller, 2003). Notons sa  bonne  vali dité  prédictive  vis- à-vis  de  la  santé  auto- évaluée  six  à qunize ans après (Bech, 2012). On peut regret ter que le WHO-5, ins -

tru ment à la fois valide et très court, n’explore pas tous les aspects du bien- être (il y manque les émo tions néga tives). 

Tableau 1.3  – Échelle WHO5 de Bech  et al.   (2003) et de Bech (2012) Cette échelle fut construite pour évaluer rapidement le bien-être, comprenant : bonne humeur, calme, énergie et vitalité, intérêt pour les choses de la vie. La passation dure 2 à 3 minutes. 

Consignes : Lisez une par une chacune de ces affirmations. Écrivez dans la case à droite de chaque item le chiffre décrivant le mieux la fréquence de ce que vous avez ressenti ces deux dernières semaines : 0 (jamais), 1 (rarement), 2 (de temps en temps), 3 (assez souvent, un peu plus de la moitié du temps), 4 (souvent), 5 (tout le temps). 
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1.  Les diverses ver sions du WBQ et leurs manuels peuvent être deman dés à Clare Bradley : 
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☞

1.  Je me suis senti gai(e) et de bonne humeur. 

2. Je me suis senti calme et détendu. 

3. Je me suis senti actif et vigoureux. 

4.  Je me suis senti frais et dispos au réveil. 

5. Je me suis senti intéressé par mes activités quotidiennes. 

Le score total varie de 0 à 25. On le multiplie souvent par 4 pour obtenir des notes de 0 à 100 (comme pour le SF-36, par exemple). Plus le score est élevé, plus les états de bien-être ont été fréquents. Un score inférieur ou égal à 50 signale la présence d’affects négatifs (dépression légère éventuellement). Un score inférieur ou égal à 28 nécessite un diagnostic plus approfondi, il peut indiquer un état dépressif plus sévère. Le fait que ce score varie d’une passation à l’autre (10 % ou plus) peut indiquer des problèmes émotionnels. Dans beaucoup d’essais cliniques, le but du traitement est d’améliorer les moyennes des scores du groupe traité (en population générale, ce score est d’environ 70 à 75). L’échelle a été traduite dans plusieurs langues (www.who-5.org)

On ajoute parfois au WHO-5 un item global (de satisfaction de la vie) : Vous sentez-vous globalement satisfait de votre vie ? 

3.3.2  le modèle tri di men sion nel du Bes de diener (2000) Bradburn (1969), créa teur de la  Balance Affec tive Scale, fut l’un des pre miers à sou li gner le fait que les affects posi tifs et néga tifs sont des dimen sions dis tinctes (et non les pôles oppo sés d’une même dimen sion). La PANAS 

( Posi tive And Negative Affects Scale) de Watson  et al.  (1988a ; 1988b) illustre éga le ment  ceci.  Diener  (2000,  p. 34)  défi nis sait  le  bien- être  sub jec tif comme un ensemble de dimen sions  émo tion nelles (pré sence d’émo tions posi tives ; émo tions néga tives comme la dépres sion ou l’anxiété faibles ou absentes) et  évaluatives (satis faction glo bale et rela tive aux domaines de la vie). Selon Huppert et So (2011), cette école de pen sée, issue d’une concep tion hédo niste du bien- être, s’est appuyée sur des résul tats empi -

riques convain cants (nom breuses ana lyses fac to rielles d’items). 

Aucun  ques tion naire  ne  per met tant  d’éva luer  toutes  ces  compo -

santes,  on  uti lisa  plu sieurs  échelles  simul ta né ment  pour  éva luer  le bien- être sub jec tif. Dans l’étude d’Arthaud-Da y, Rode, Mooney et Near (2005), par exemple, on a admi nis tré (à 1 628 étu diants et 1 799 adultes) l’échelle de satis faction de la vie à cinq items de Diener  et al.  (1985), la ver sion à vingt items de la PANAS de Watson  et al.  (1988a), l’ Affec tive Balance Scale  de Bradburn (1969) à dix items, un item de bon heur et un item de satis faction glo bale de la vie. Les réponses, sou mises à des ana -

lyses en équa tions struc tu rales, se regroupent en trois fac teurs dis tincts, mais  cor ré lés  entre  eux :  satis faction  de  la  vie,  affects  posi tifs,  affects néga tifs, ce qui est tout à fait compa tible avec une concep tion tri di men -

sion nelle du bien- être sub jec tif. 
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Le bien- être est une notion compo site. Il inclut selon Diener (2000) la satis faction de la vie (géné rale et par domaines), l’affec ti vité posi tive et l’affec ti vité néga tive. Ces trois compo santes ont été retrou vées par des ana lyses fac to rielles explo ra toires et confirmatoires (Albuquerque  et al. , 2012b). Elles appa raissent comme des dimen sions dis tinctes, mais inter-corré lées. Le modèle de Diener est en outre hié rar chique, cha cune des trois dimen sions prin ci pales se sub di vi sant à son tour en aspects plus spé ci fiques : la satis faction glo bale en satis faction spé ci fique vis- à-vis de dif fé rents domaines (pro fes sion, famille, santé, finances…), l’affec ti vité néga tive en anxiété, dépres sion, et l’affec ti vité posi tive en joie, fierté, amour, plai sir, etc. 

3.3.3  un modèle du Bes enri chi des concepts  

issus de la psy cho logie posi tive

Plus récem ment, cer tains auteurs ont tenté de conju guer deux approches théo riques  du  bien- être  sub jec tif :  l’approche   hédonique  qui  valo rise les  éva lua tions  et  émo tions  posi tives  (satis faction,  plai sir,  joie…)  et l’approche  eudémonique (Seligman, 2002), qui s’inté resse à ce que font les indi vi dus, à leur  fonc tion ne ment (enga ge ment, signi fi ca tion). Des auteurs comme  Lyubomirsky,  Sheldon  et  Schkade  (2005)  pro po seront  de  défi -

nir le bien- être comme ensemble d’éva lua tions et d’émo tions posi tives, incluant aussi ce que la per sonne fait (impli ca tion, sens donné à la vie, uti li sation du poten tiel, réa li sa tion de soi). Seligman (2011) décrit par un acro nyme  PERMA  ( positive  emotions,  engagement,  relationships,  meaning, accomplishment) la combi nai son des conduites défi nis sant le bien- être. 

Les échelles de bien- être (RPWB) de Ryff et Keyes (1995) s’ins pirent d’une concep tion eudémonique du bien- être sub jec tif, conçu comme un fonc tion ne ment opti mal : accep ta tion de soi, rela tions sociales posi -

tives, auto no mie, maî trise de l’envi ron ne ment, objec tifs de vie, déve -

lop pe ment per son nel. La ver sion de 1995 du RPWB contient dix- huit items (trois pour cha cune des six dimen sions). La stabilité temporelle des échelles est satis faisante (de .81 à .88), mais leur consistance interne est faible (.33 à .56). Les ana lyses menées par l’auteur indi quaient une struc ture à six fac teurs, ce que contre disent les ana lyses rap por tées par Springer et Hauser (2006). On peut espé rer qu’un raf fi ne ment pro chain du RPWB-18 (homo gé néité, che vauche ment des sous- échelles, re formu -

la tion d’items) amé lio rera ses per for mances. 
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Les échelles de bien- être sub jec tif ont sou vent une bonne consis tance interne,  mais  une  fidé lité  test- retest  médiocre ;  en  effet,  elles  visent 
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non des traits, mais plu tôt des états, affec tés en géné ral par des varia -

tions  tem po relles  et  contex tuelles.  Cummins  et  Nistico  (2002)  s’inté -

ressent aux biais cogni tifs posi tifs (liés à l’opti misme, à l’estime de soi) qui  affectent  les  éva lua tions  de  soi.  Ceux- ci  per mettent  un  main tien 

« homéo statique » du bien- être à l’inté rieur d’une marge de varia tion opti male. Il serait donc inté res sant de compa rer dif fé rentes éva lua tions du bien- être (auto et hétéro- évaluations par exemple). 

Diener  et al.  (2010b) ont ajouté récem ment aux mesures du bien- être sub jec tif une échelle d’épa nouis se ment à huit items ( flourishing), per met -

tant  d’éva luer  le  fonc tion ne ment  opti mal  (objec tifs,  rela tions  sociales, sens  de  la  vie,  enga ge ment,  opti misme,  estime  de  soi…)  ainsi  qu’une échelle d’affects posi tifs et néga tifs à douze items (SPANE,  Scale of Posi tive and Negative Experience). Elles ont été admi nis trées à six cent quatre- vingt-neuf étu diants, ainsi que d’autres échelles mesu rant des notions proches (SWLS,  LOT,  PANAS).  L’échelle  d’épa nouis se ment  est  homo gène  (.87), stable (.71, pour un mois) et cor ré lée aux autres mesures de bien- être sub -

jec tif (.43 à .73). Les échelles d’affec ti vité posi tive et d’affec ti vité néga tive sont homo gènes (.81 à .89), ont une bonne vali dité conver gente, mais leur fidé lité test- retest est très modeste (.62 et .63). 

Dans l’ESS ( European Social Survey), enquête menée depuis 2002 (tous les deux ans) par la Commis sion européenne pour étu dier le bien- être sub jec tif en Europe. Le bien- être sub jec tif est conçu comme le « pôle opposé des troubles men taux » (DSM- IV ; ICD-10). Une échelle d’épa -

nouis se ment à dix items a été construite, illus trant les points de vue hédonique et eudémonique (voir tableau 1.4). Au total, cinquante- cinq items (épa nouis se ment, bien- être sub jec tif, satisfaction de la vie, etc.) ont été admi nis trés à quarante- trois mille indi vi dus de vingt- deux pays euro péens (Huppert  et al. , 2009 ; WHO, 2013). Les dix items d’épa nouis -

se ment se regroupent en deux fac teurs (carac té ris tiques posi tives ; fonc -

tion ne ment posi tif). Quant au pour cen tage d’indi vi dus « épa nouis » en 2007, les pays nor diques étaient en tête, l’Europe occi den tale au milieu, l’Europe de l’Est et le Portugal en der nier (Huppert et So, 2011). 

Tableau 1.4  – Items d’Épanouissement (Flourishing)   

 de l’European Social Survey (Huppert et So, 2011, table 1) 1. Compétences  : La plupart du temps, j’ai le sentiment de réussir ce que je fais. 

2. Implication, engagement : J’aime bien apprendre des choses nouvelles. 

3. Sens : Je pense que ce que je fais dans ma vie a de la valeur. 

4. Optimisme : Je suis généralement optimiste quant à mon avenir. 

5. Relations positives : Il y a des gens qui se préoccupent de moi. 

☞

 Bon heur, satisfaction de la vie, bien- être, santé et qua lité de vie 23

☞

6. Résilience  (cotation inversée) : Quand les choses vont mal, il me faut du temps pour retrouver un état normal. 

7. Estime de Soi : En général, j’ai une bonne opinion de moi-même. 

8. Emotions positives : Globalement, diriez-vous que vous êtes heureux ? 

9. Stabilité émotionnelle : La semaine passée, je me suis senti(e) calme, tranquille. 

10 .  Vitalité : La semaine dernière, j’ai eu beaucoup d’énergie. 

L’épanouissement est défini ici comme l’opposé des troubles mentaux (et pas seulement leur absence). Une commission d’experts a identifié dix composantes de l’épanouissement et illustré chacune par un item. Les réponses à l’item « émotions positives » vont de 0, très malheureux, à 10, extrêmement heureux. Les réponses aux items de stabilité émotionnelle et de vitalité se font sur une échelle en 4 points (de 1, jamais ou presque jamais, à 4, toujours ou presque toujours). On répond aux autres items selon une échelle en 5 degrés (de 1, pas du tout d’accord, à 5, tout à fait d’accord) et la cotation de l’item de résilience est inversée. L’AFE des 10 items donne deux facteurs (43 % de V.E.) :  caractéristiques positives (vitalité, résilience, stabilité émotionnelle, optimisme, bonheur, estime de soi) et  fonctionnement positif (implication, sens, relations positives, compétences). Des AFC établissent que ce modèle en 2 facteurs est compatible avec les résultats des analyses menées sur les données de 22 pays d’Europe. 

Le modèle tri di men sion nel du bien- être sub jec tif (satis faction vie, affects posi tifs, affects néga tifs) de Diener (2000) a été très popu laire et a été validé par de nom breuses études empi riques (Albuquerque  et al. , 2012b). Nous avons vu ci- dessus que cer tains auteurs y ont ajouté récem ment des échelles d’épa nouis se ment ( Flourishing), dont les qua -

li tés  psy cho mé triques  et  les  rela tions  à  d’autres  mesures  du  bien-

être  sub jec tif  sont  satis faisantes,  même  si  des  ques tions  se  posent1. 

Lorsque l’on ajoute de nou velles compo santes, il faut à nou veau éta -

blir le sta tut rela tif de l’ensemble et la vali dité théo rique des dif fé rents modèles du bien- être sub jec tif (Mc Dowell, 2010). Nous pen sons, avec Gosselin (2005), qu’il est néces saire de pour suivre le tra vail en met -

tant  à  l’épreuve  des  modèles  concur rents,  afin  d’abou tir  enfin  à  un lexique commun2. 

Le bien- être sub jec tif est géné ra le ment consi déré comme une issue, car de nom breux trai te ments et prises en charge visent son amé lio ra tion (Mc Dowell, 2010). Des fac teurs de divers types l’affec te raient, fac teurs 1.  Les facettes de l’épa nouis se ment (compé tences, enga ge ment, signi fi ca tion…) étant auto-

évaluées, il s’agit de fonc tion ne ment  per çu. Cer tains biais affec tant les auto évalua tions (désirabilité sociale, in sincé rité, biais d’opti misme, etc.), les rela tions obser vées par Diener  et al.  

(2010b)  entre   flourishing  et  satis faction  de  la  vie  (+ .62)  et  entre  flourishing  et  opti misme oute reproduction non autorisée est un délit. 

(+ .59) sont sans doute en par tie attri buables à cette source de variance commune. 

2.  Clark et Senik (2011) se demandent quelle est la vali dité théo rique de cet ensemble (satis -

faction de la vie géné rale et spé ci fique + épa nouis se ment + émo tions posi tives et néga tives). 
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Diener  et al.  (2010b) dis cutent de ces divers points. 
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dispositionnels,  envi ron ne men taux,  cultu rels  et  géné tiques  (Diener, Oishi et Lucas, 2003 ; Ozer et Ben et-Martinez, 2006 ; Steel, Schmidt et Shultz, 2008). Albuquerque  et al.  (2012a) montrent que cer tains anté -

cé dents  de  per son na lité  N  (Névrosisme),  E  (Extra ver sion)  et  C  (Être Consciencieux) sont for te ment asso ciés au bien- être sub jec tif. Celui- ci est  aussi  par fois  consi déré  comme  un  anté cé dent  (effets  du  bien- être sub jec tif  sur  la  lon gé vité,  la  santé, etc.).  Cer tains  auteurs  pro posent d’éla bo rer des modèles théo riques expli cites et réfu tables (compo santes du bien- être sub jec tif, hié rar chie, anté cé dents, effets) et de les mettre à l’épreuve des faits empi riques (Cummins et Lau, 2004b ; Cummins, 2005). 

3.4  la santé

Nous évoquerons dans le cha pitre 5 les diverses croyances et concep -

tions rela tives à la  santé et à la  mala die (voir  infra, chap. 5). Nous abor de -

rons ici cette notion du point de vue des sciences de la santé (méde cine, santé publique, épi dé mio logie, psy cho logie de la santé, etc.). Selon Mc Dowell (2006, p. 10), la santé est une notion abs traite et complexe, que l’on peut défi nir de façon plus ou moins large ou étroite. On éva lue sou -

vent la santé par tiel le ment et indi rec te ment, ce qui pose le pro blème de la sélec tion des indi ca teurs : quels domaines (santé phy sique et fonc -

tion nelle, men tale, sociale, spi ri tuelle, etc.), quel point de vue (mesures objec tives, hétéro- évaluations, auto- évaluations), quel degré de spé ci -

ficité (mesures plus ou moins glo bales ou spé ci fiques) ? 

3.4.1  l’évo lu tion des défi ni tions de la santé et la mala die Les concep tions furent d’abord uni di men sion nelles et ins pi rées par la méde cine et la psy chia trie : être en bonne santé, c’était ne pas souf frir de mala die ou de han di cap. Comme nous l’avons évo qué plus haut, la santé et la mala die ont été long temps consi dé rées comme les deux extré mi tés d’un conti nuum allant de la mala die à la santé (Antonovsky, 1987) (voir figure 1.1). Cette unidimensionnalité s’appli quait aussi à la  santé  men tale,  s’éten dant  depuis  les  troubles  men taux  et  affects néga tifs  extrêmes  (peur,  déses poir,  rage…),  jus qu’à  l’inté grité  et  aux affects posi tifs les plus intenses (joie, bon heur…). Cette concep tion, selon laquelle la santé est sim ple ment l’inverse de la mala die, a sus cité de  nom breuses  cri tiques  (Derogatis,  Fleming,  Sudler  et  Della  Pietra, 1996). 

 Bon heur, satisfaction de la vie, bien- être, santé et qua lité de vie 25

Une  concep tion  bi dimen sion nelle  de  la  santé  appa raît  après  la Seconde Guerre mon diale : « La santé est un état complet de bien être, phy sique, men tal et social, et pas sim ple ment l’absence de mala die ou de han di cap »  (OMS, 1946). La santé des indi vi dus pour rait donc être située sur deux dimen sions dis tinctes, l’une cor res pon dant à dif fé rents degrés de patho logie (de l’absence jus qu’à un niveau extrême), l’autre à dif fé rents degrés de bien- être ( idem). Les cher cheurs en sciences de la santé ont donc élargi leur champ d’inves ti gation des mala dies et états  affec tifs  néga tifs  au  bien- être  et  états  affec tifs  posi tifs.  L’inté -

rêt pour la « salutogenèse » (comment se construit une bonne santé phy sique, men tale, sociale…) est beau coup plus récent que celui que l’on  porte  au  déve lop pe ment  des  patho logies  soma tiques,  men tales et sociales. 

Point

neutre

maladie

symptômes signes

pas de

bonne

excellente

déclarée

signes ni de santé

santé

symptômes

Figure 1.1  – Conti nuum allant de la mala die la plus sévère à un excellent état de santé (d’après Antonovsky, 1987) Breslow (2006) décrit trois  révo lu tions dans le domaine de la santé. La pre mière a consisté à combattre de mieux en mi eux les mala dies trans -

mis sibles (pre mière cause de mor ta lité dans beau coup de pays encore). 

La seconde (XXe siècle) a consisté à lut ter de plus en plus effi ca ce ment contre les mala dies chro niques, causes majeures de mor ta lité dans les pays  déve lop pés  (mala dies  cardio- vasculaires  et  can cers  notam ment). 

Ce  combat  est  loin  d’être  achevé,  mais  les  pro grès  thé ra peu tiques  et la lon gé vité crois sante des popu la tions (voir  infra, chap. 2) annoncent une  troi sième  ère,  où  un  objec tif  s’ajou tera  aux  pré cé dents :  mener la meilleure vie pos sible. Depuis 1984, l’OMS défi nit la santé comme 

« l’ensemble des res sources sociales, per son nelles et phy siques per met -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

tant à l’indi vidu de réa li ser ses aspi ra tions et de satis faire ses besoins »  

(OMS, 1984a). La santé inclut désor mais aussi les res sources contri buant 
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à un fonc tion ne ment opti mal. Il ne s’agit plus seule ment de pré ve nir 
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et trai ter les mala dies, il s’agit aussi d’aider les indi vi dus à pro fi ter plus long temps d’une vie de qua lité1. 

Le fait que la santé comprenne plu sieurs domaines (phy sique, men -

tal,  social…)  et  soit  bi dimen sion nelle  (pré sence/absence  de  mala die ; pré sence/absence  d’états  posi tifs)  commence  à  être  lar ge ment  admis. 

On intègre de plus en plus dans les défi ni tions de la santé les res sources per çues (auto no mie, contrôle…), ce qui tra duit la même évo lu tion que pour  le  bien- être2.  Nordenfelt  (1995)  affir mait  par  exemple  que  « la santé est la capa cité (phy sique, psy chique, etc.) à atteindre ses objec tifs par soi- même ». Ainsi, des per sonnes atteintes de graves défi ciences (ou han di caps) peuvent très bien être objec ti ve ment dimi nuées et esti mer pour tant que leur état (men tal, phy sique…) leur per met tout à fait de réa li ser leurs aspi ra tions3. 

3.4.2  les mesures de santé et de mala die

Depuis long temps, la santé des popu la tions est éva luée à par tir de dif -

fé rents indi ca teurs (lon gé vité, mor ta lité infan tile, mor bi dité…). Elle est sou vent  éva luée  indi rec te ment  et  chaque  mesure  n’en  donne  qu’une vue par tielle. On uti lise en méde cine, en santé publique ou en épi dé -

mio logie un très grand nombre d’indi ca teurs de santé (phy sique, men -

tale),  le  plus  sou vent  consi dé rés  comme  des  variables  dépen dantes (ou  cri tères  à  pré dire).  Les  mesures  sont :  plus  ou  moins  simples  ou complexes ;  col lec tives  (santé  d’une  popu la tion)  ou  indi vi dua li sées ; objec tives (par exemple, résul tats d’ana lyses de labo ra toire) ou sub jec -

tives et glo bales (santé auto- évaluée). Nous exa mi ne rons sur tout ici des indi ca teurs indi vi duels de la santé. 

1.  Cer taines concep tions de la santé comprennent le bien- être maté riel, ce qui est l’objet de contro verses (OMS, 1984b). 

2.  Santé et bien- être sont des notions proches ; mais le bien- être est éva lué de façon sub jec tive (auto ou hétéro- évaluation) et la santé de façon plu rielle (auto et hétéro- évaluations, tests, enre gis tre ments, etc.). 

3.  Cer tains patients, pour tant en bonne santé objec tive, sont inquiets à pro pos de leur santé, mul ti pliant  les  consul ta tions  et  absorbant  beau coup  de  médi ca ments  (c’est  le  « compor te -

ment  de  mala die »).  A  contrario,  il  a  été  observé  que  des  patients  atteints  de  trau ma tismes médul laires, de myo pa thies évo lu tives, de sclé rose en plaques, mal gré de sévères limi ta tions phy siques objec tives, se déclarent plutôt satis faits de leur vie (Musschenga, 1997). Les quels sont les plus malades ? 
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Â  La santé des popu la tions : mor ta lité et mor bi dité

Le taux de mor ta lité est le nombre de décès sur mille indi vi dus dans une popu la tion don née, pen dant un an. C’est une mesure simple, aisé ment dis po nible, qui per met des compa rai sons, à condi tion de pré ci ser cer tains para mètres (âge, genre, tranche d’âge, pays, ethnie…). La mor bi dité est le nombre (ou la pro por tion) de per sonnes atteintes d’une mala die don née dans une popu la tion don née, ce qui est plus dif fi cile à obte nir. 

En épi dé mio logie, on se demande par fois quels sont les fac teurs de risque  accrois sant  la  pro ba bi lité  de  déve lop per  une  patho logie.  On consti tue  un  échan tillon  de  sujets  sains  au  départ  (chez  les quels  on éva lue divers anté cé dents) et l’on suit cette « cohorte » plu sieurs mois ou années à l’issue des quels on éva luera l’issue. La mor ta lité est le taux de décès dans la cohorte pen dant le suivi. La mor bi dité est le taux de per sonnes ayant déve loppé une patho logie pen dant le suivi1. On uti -

lise  les  registres  d’état  civil,  les  dos siers  médi caux  (hôpi taux,  dis pen -

saires…), les exa mens et tests médi caux subis. Le nombre de congés de mala die ou de consul ta tions médi cales pen dant une durée déter mi née donne éga le ment des infor ma tions sur la mor bi dité au niveau col lec tif ou indi vi duel. 

L’éva lua tion de l’état de santé des popu la tions s’appuie donc clas si -

que ment sur ces don nées (mor ta lité, mor bi dité) lors qu’elles sont dis po -

nibles. On uti lise depuis 1993 (World Bank) une famille de nou veaux index,  les  HALY  ( Health Adjusted  Life  Years).  Ils  per mettent  de  décrire la  mor bi dité  et  la  mor ta lité  des  popu la tions  avec  un  seul  chiffre,  ce qui  per met  de  les  compa rer  aisé ment2.  DALY  ( Disability  Adjusted  Life Year) est le nombre d’années de vie en bonne santé qui sont per dues (mort  pré ma turée,  inva li dité)  à  cause  d’une  mala die  ou  d’un  han di -

cap. Ces indi ca teurs ont été vive ment cri ti qués (Mont, 2007) et il existe des indices jugés plus per ti nents combi nant qua lité et quan tité de vie comme  QALY  ( Quality Adjusted  Life  Year),  nombre  d’années  de   vie  en bonne santé gagnées grâce à un trai te ment ou une inter ven tion. L’uti -

li sation  pra tique  de  ces  index  (poli tiques  de  santé,  prises  de  déci sion médi cales)  pose  des  pro blèmes  métho do lo giques  et  éthiques  (Gold, Stevenson et Fryback, 2002). 

1.  L’inci dence est le taux de nou veaux cas appa rais sant pen dant une période déter mi née (1 an par  exemple).  La  pré va lence  est  le  nombre  de  per sonnes  d’une  popu la tion  pré sen tant  une patho logie don née à un moment donné. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

2.  Le sida, par exemple, induit un cer tain nombre d’années en bonne santé per dues. Si un sujet y sur vit dix ans avec un taux d’inva li dité de 40 %, puis décède vingt ans avant l’âge espéré, DALY = 24 ans (4 ans inva li dité + 20 ans décès pré ma turé). Cet indi ca teur ne prend pas 
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en compte l’inva li dité per çue dont nous avons sou li gné l’impor tance. 
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Â  La santé des indi vi dus, mesures objec tives

On uti lise depuis long temps des mesures et enre gis tre ments pour éva -

luer l’état de santé des indi vi dus (rythme car diaque, pres sion arté rielle, électro- encéphalogramme,  radio gra phie…).  Des  para mètres  bio chimiques  (taux  de  cer taines  subs tances  dans  le  sang,  l’urine,  la  salive) apportent  des  infor ma tions  addi tion nelles  sur  le  fonc tion ne ment  de divers  sys tèmes ;  cer taines  mesures  de  l’acti vité  du  sys tème  immu ni -

taire per mettent en outre de connaître l’évo lu tion de cer taines mala dies et l’état des défenses du patient (can cers, malades res pi ra toires, infec -

tion par le VIH, mala dies auto- immunes, etc.). 

Ces tech niques ont été complé tées par la scin ti gra phie, le scan ner, l’écho gra phie, la TEP (tomographie par émis sion de posi tons) et l’IRM 

(ima ge rie par réso nance magné tique). On peut ainsi « voir » de façon de plus en plus fine ce qui se passe à l’inté rieur des organes. Ces tech -

niques per mettent d’affi ner le diag nos tic et par fois de tester l’effet des trai te ments, ceci pour diverses patho logies (can cers, sclé rose en plaques, mala die d’Alzheimer, rétré cis se ment des artères coro naires…). La scin ti -

gra phie per met même de détecter des méta stases, de visua li ser le niveau d’acti vité de cel lules tumo rales, d’éva luer le débit san guin au niveau du cœur ou encore l’évo lu tion d’une frac ture osseuse. 

Â   La santé phy sique par hétéro- évaluation

On peut s’inté res ser au « fonc tion ne ment » des indi vi dus, et dans quelle mesure ils peuvent se lever, s’habiller, se laver, se faire à man ger, mon ter des esca liers, etc. Géné ra le ment, ce sont des soi gnants ou des proches qui  rem plissent  les  échelles  d’acti vi tés  de  la  vie  quo ti dienne  ( Activity of Daily Living), éva luant le fonc tion ne ment de sujets âgés, han di ca pés ou malades. Mc Dowell (2006) cite dix- sept index de ce type et donne pour  cha cun  ses  carac té ris tiques  et  ses  qua li tés  psy cho mé triques.  Les meilleurs selon lui sont le  Barthel Index à dix items (ver sion de Fortinsky, Granger et Seltzer en 1981) et le HAQ ( Health Assessment Ques tion naire) à vingt items (Fries, 1983)1. En cas d’auto- évaluation, Mc Dowell (2006) sug gère de bien dis tin guer ce que le sujet  ne peut pas faire (limi ta tions fonc tion nelles  réelles)  de  ce  qu’il   n’a  pas  envie  de  faire  (rôles  sociaux, moti vations). 

1.  Le HAQ, qui éva luait à l’ori gine les pro blèmes des arthri tiques (acti vi tés quo ti diennes) a été appli qué à d’autres groupes de patients. Les auteurs pro posent la forme PROMIS- HAQ, dis po -

nible en plu sieurs langues : P ROinformation@mapi trust.org
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Pour éva luer les pro blèmes de santé en popu la tion géné rale, il existe des listes de signes et symp tômes comme la SIRS à cent vingt- six items ( Seriousness of Illness Rating Scale) de Wyler, Masuda et Holmes (1968). 

Il existe des échelles plus courtes comme la QWBS ( Quality of Well Being Scale) de Fanshel et Bush (1970), liste de vingt- trois pro blèmes de santé, symp tômes et limi ta tions (elle ne vise pas le bien- être sub jec tif mal gré son nom, mais l’état fonc tion nel). Il existe d’autres échelles abré gées comme la FSIS ( Frequency of Serious Illness Scale) à treize items, qui per -

met de noter l’occur rence de divers pro blèmes de santé pen dant une période don née : maux de tête, hyper ten sion, troubles vas cu laires, res -

pi ra toires, etc. (Cohen et Williamson, 1988). 

Les plus simples sont les échelles visuelles ana lo giques (EVA) (variant sou vent de 0, ma santé est la pire pos sible, à 100, la meilleure pos sible). 

On trouve une EVA de ce type dans l’Index de performance de Karnofsky (Karnofsy et Bur Chenal, 1949), construit au départ pour éva luer l’état fonc tion nel des patients en onco logie et encore uti lisé aujourd’hui dans des  contextes  cli niques  variés  et  dans  l’EQ-5  (voir   infra  tableau  1.6). 

Ce genre d’outil illustre bien une concep tion bipo laire (uni di men sion -

nelle) oppo sant santé et mala die. 

La  FIM  ( Fonctional  Independence  Measurement)  de  Keith,  Granger   et al.   (1987)  est  lar ge ment  uti li sée  (en  réha bi li ta tion,  par  exemple).  Ici, c’est  un  pro fes sion nel  de  santé  qui  éva lue  l’auto no mie  fonc tion nelle des  patients  (voir  tableau  1.5)1.  Les  dix- huit  items  (éva lués  sur  une échelle de 1 à 7) explorent six domaines (soins per son nels, contrôle des sphinc ters, mobi lité, loco mo tion, commu ni ca tion, cognition sociale). 

La  vali dité  de  contenu  a  été  éta blie  très  soi gneu se ment.  Les  qua li tés psy cho mé triques du FIM sont très satis faisantes : fidé lité test- retest (.83 

à .95), fidé lité inter- évaluateurs (.62 à .99), consis tance interne (.93 à 

.95). Sa vali dité dis cri mi nante, sa vali dité de cri tère (avec divers index, dont l’Index de Barthel) et sa vali dité prédictive sont tout aussi bonnes (Timbeck et Spaulding, 2003)2. 

1.  La  FIM  a  été  mise  à  l’épreuve  sur  des  patients  car diaques,  des  trau ma ti sés  crâ niens,  des patients atteints de sclé rose en plaques, d’hémi plé gie, des sujets âgés en réha bi li ta tion post-oute reproduction non autorisée est un délit. 

opératoire et des enfants. 

2.  Ce sont sur tout les soi gnants qui rem plissent ces échelles dans le contexte d’une entre vue avec le patient. La qua lité des infor ma tions obte nues dépend de la rela tion qui s’est éta blie 
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(coopé ra tion, sin cé rité) et des capa ci tés du patient (mémoire, iden ti fi cation des symp tômes). 
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Tableau 1.5  – Mesure d’Autonomie Fonctionnelle FIM de Keith, Granger  et al . (1987)

http://www.medicine.mcgill.ca/strokengine-assess/PDF/FIMappendixD.pdf http://www.va.gov/vdl/documents/Clinical/Func_Indep_Meas/fim_user_manual.pdf À l’admission

À la sortie

Suivi

S’occuper de soi

A. Manger

B. Hygiène, soins

C. Prendre un bain

D. S’habiller (le haut du corps)

E. S’habiller (le bas du corps)

F. Faire sa toilette

Contrôle des sphincters

G.  Contrôle de la miction 

H.  Contrôle du sphincter anal

Mobilité

I.  Se déplacer (chaise-lit-fauteuil)

J. Aller aux toilettes

K. Aller prendre une douche

Locomotion

L. Marcher/Avancer en fauteuil

M. Monter des escaliers

Sous-total Moteur

Communication

N. Compréhension

O. Expression

Social et Cognition

P. Interactions sociales

Q. Résolution de problèmes

R. Mémoire

Sous-total Cognitif

TOTAL Score FIM

Niveaux : Répondre à tous les items de 7 (complètement autonome) à 1 (complètement dépendant avec assistance totale). Entrer 1 si le patient ne peut être testé. 

☞
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☞

Autonomie :

7. Autonomie complète

Pas d’aidant

6. Autonomie (assistée par appareillage)

Dépendance partielle :

5. Supervision (mais le sujet fait 100%)

4. Assistance minime (sujet : 75% à 100%)

3. Assistance modérée (sujet : 50% à 75%)

Aidant

Dépendance totale :

2. Assistance Maximale (sujet : 25% à 50%)

1. Assistance Totale (sujet : moins de 25%) 

Afin de clas ser les mala dies, han di caps et pro blèmes de santé, l’OMS 

a consti tué en 2000 un comité d’experts inter na tionaux. Une Clas si fi ca -

tion Internationale des Ma ladies (CIM) est publiée depuis (par exemple, OMS, CIM-10, 2008). Elle four nit un codage pour toute la gamme   des  

 pro blèmes de santé, struc tures et fonc tions du corps, han di caps, acti vi tés et par ti cipation sociales,  ainsi que  des fac teurs contex tuels pou vant les affec ter. La CIM per met d’éva luer l’inci dence et la pré va lence des mala dies et pro blèmes de santé et de compa rer les popu la tions de divers pays. 

Cer taines  études  ont  éva lué  ses  pro prié tés  psy cho mé triques :  sa  vali -

dité de contenu et sa fidé lité semblent devoir être amé lio rées (Okochi, Utsunomiya, Takahashi, 2005 ; Cieza et Stucki, 2005). 

Â   Santé phy sique auto- évaluée

Il  existe  de  nom breux  auto- questionnaires  invi tant  les  répon dants  à décrire leurs pro blèmes de santé (phy sique, men tale…) et leur uti li sa tion des ser vices de soins (hos pi ta li sa tions, consul ta tions). Ils sont en géné ral courts et simples. Le HSII ( Health Ser vice Uti li sation Index), par exemple, contient quatre items concer nant les hos pi ta li sa tions et consul ta tions médi cales durant l’année pré cé dente ; l’IPRAM ( Inability to Perform Rou tine Activities Measure) contient trois items rela tifs au nombre de jours du mois pré cé dent où, pour des rai sons de santé, on n’a pas pu effec tuer ses  acti vi tés  quo ti diennes  ou  pro fes sion nelles  (Cohen  et  Williamson, 1988)1. 

On  peut  signa ler  également  l’EQ-5,  outil  court,  acces sible  (le  ques -

tion naire  et  le  manuel  sont  téléchargeables).  On  dis pose  de  vali da -

tions et normes pour quinze pays (EuroQoL, 1990 ; Szende et Williams, oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Il existe diverses échelles per met tant d’éva luer les compor te ments sains et à risques (habi -

tudes ali men taires, som meil, consom ma tion d’alcool et de ciga rettes, pra tique d’acti vi tés phy -
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2004). Il comprend une EVA (éva luer son état de santé de 0 à 100) et cinq aspects de la santé à auto- évaluer de 1 à 3 (mobi lité, soins, acti vi -

tés, dou leurs, anxiété- dépression) (voir tableau 1.6). 

Tableau 1.6  – L’EQ5D (EuroQoL Group, 1990 ; 

 Szende et Williams, 2004, p. 1213)  

(www.euroqol.org)

Échelle visuelle analogique : Indiquez sur l’échelle ci-joint (par un petit trait) quel est votre état de santé aujourd’hui, de 0 (le pire imaginable) à 100 (le meilleur imaginable). 

100

Le meilleur imaginable

9

0

8

0

7

0

6

0

5

0

4

0

3

0

2

0

1

0

Le pire imaginable

0

Pour chacun des groupes ci-dessous, cochez celle des trois réponses proposées qui correspond le mieux à votre état de santé aujourd’hui :

1) Mobilité



– Je n’ai aucun problème pour me déplacer 

O



– J’ai quelques problèmes pour me déplacer 

O



– Je suis obligé(e) de rester au lit 

O

2) Prendre soin de soi



– Je n’ai aucun problème pour prendre soin de moi 

O



– J’ai quelques problèmes pour me laver ou m’habiller 

O



– Je n’arrive pas à me laver ou m’habiller seul(e) 

O

☞
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☞

3) Activités quotidiennes (travail, études, maison, loisirs ou famille)



– Je n’ai aucun problème pour m’acquitter de mes activités quoti diennes O



– J’ai quelques problèmes pour m’acquitter de mes activités quoti diennes O



– Je n’arrive pas à m’acquitter de mes activités quotidiennes O

4) Douleurs et gênes



– Je n’éprouve aucune douleur ni gêne 

O



– J’éprouve des douleurs (ou des gênes) modérées 

O



– J’éprouve des douleurs ou des gênes extrêmes 

O

5) Anxiété-Dépression



– Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e) 

O



– Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e) 

O



– Je suis très anxieux(se) ou déprimé(e) 

O

Une  échelle  d’auto- évaluation  de  la  santé  phy sique  très  uti li -

sée  est  l’index  psy cho so ma tique,  sous- échelle  du  SCL-90  (Symptom Checklist-90) de Derogatis (1994). Il comprend douze items décri vant des symp tômes banals, dont il faut éva luer la gêne qu’ils ont occa sion -

née pen dant une période déter mi née, sur une échelle de 1 (pas du tout) à 4 (énor mé ment) (voir tableau 1.7). 

Tableau 1.7  – Index Psychosomatique du SCL90R de Derogatis (1994), souséchelle d’autoévaluation de la santé physique

Voici une série de problèmes qui peuvent se présenter. Pourriez-vous cocher la case correspondant au degré auquel chacun de ces problèmes vous ont perturbé(e) ou ennuyé(e) au cours des … jours précédents (y compris aujourd’hui) 1, pas du tout ; 2, un peu ; 3, assez à beaucoup ; 4, énormément ? 

Ces problèmes  

m’ont perturbé

1

2

3

4

– Maux de tête

–  Défaillances ou vertiges

–  Douleurs car diaques ou dou leurs 

dans la poitrine

–  Douleurs dans le bas du dos

–  Nausées ou douleurs d’estomac

–  Douleurs musculaires

–  Difficultés res pi ra toires

–  Sueurs froides ou bouf ées de 

chaleur

–  Fourmillements ou picotements

– Gorge nouée

–  Faiblesse dans cer taines 

parties du corps

oute reproduction non autorisée est un délit. 

–  Lourdeur dans les bras ou les 

jambes
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On peut éga le ment citer le HPQ (Health Per cep tion Ques tion naire) de Ware (1976) et ses déri vés ( General Health Rating Index, GHRI) qui se composent d’items (trente- trois et vingt- deux items res pec ti ve ment) invi tant le répon dant à éva luer son état de santé actuel, passé, futur, sa résis tance aux mala dies, ses pré oc cu pa tions envers sa santé et ses atti tudes envers la mala die1. Ce qui est visé par ces divers outils (la santé per çue) cor res -

pond à cer tains modèles théo riques (comme le  Health Belief Model, décrit au chap. 5) et complète uti le ment les mesures « objec tives » de la santé fonc tion nelle dans la pra tique cli nique (soins, prises en charge…). 

Â   Santé émo tion nelle et santé men tale2

Il existe de très nom breuses échelles d’auto-éva lua tion des états psy -

cho lo giques posi tifs et néga tifs (états anxieux, dépres sifs, détresse…). 

Une  dizaine  d’entre  eux  sont  pré sen tés  de  façon  complète  par  Mc Dowell  (2006,  p. 206-272).  Cer tains  outils  ne  visent  que  la  santé émo tion nelle  (pré sence  d’affects  posi tifs,  absence  d’affects  néga tifs), comme l’ABS ( Affect Balance Scale) à dix items de Bradburn (1969) et la PANAS à vingt items de Watson  et al.  (1988a, 1988b), très uti li sée (consignes trait ou état) et qui a de bonnes qua li tés psy cho mé triques (voir  infra, chap. 4). 

D’autres  visent  des  aspects  plus  larges  de  la  santé  psychologique, comme  la  GWBS  ( General  Well Being  Schedule)  de  Dupuy  (1984),  déjà citée  et  le  GHQ  ( General  Health  Ques tion naire)  de  Goldberg  et  Hil lier (1979). Le GHQ demande au répon dant s’il a pré senté les semaines pré -

cé dentes (plus ou moins que d’habi tude) cer tains symp tômes (anxiété, insom nies, symp tômes soma tiques, dys fonc tion ne ment social, dépres -

sion). Il existe diverses ver sions du GHQ (à 60, 30 ou 12 items) ; leurs qua li tés  psy cho mé triques  sont  satis faisantes.  Seule,  la  ver sion  courte (GHQ-12) est pré sen tée ici (voir tableau 1.8). 

Parmi  les  auto- questionnaires  per met tant  d’éva luer  la  pré sence  de divers troubles psy cho lo giques, on peut citer la SCL 90-R de Derogatis (1994) et sa forme abré gée à cinquante- trois items, le BSI ( Brief Symptom Inventory),  qui  explore  neuf  caté go ries  de  symp tômes  (soma ti sation, troubles obsessionnels- compulsifs, dépres sion, anxiété, hos ti lité, pho -

bie,  idées  para noïdes,  sen si bi lité  inter per son nelle,  psychotisme).  Il 1.  Vingt- deux items du HPQ forment le GHRI ( General Health Rating Index) uti lisé dans la  RAND’s Health Insurance Study (Davies, Sherbourne, Preterson et Ware, 1988), mesu rant six dimen sions spé -

ci fiques et un fac teur géné ral. Les qua li tés psy cho mé triques de ces deux outils sont satis faisantes. 

2.  Les ins tru ments de diag nos tic ser vant à éva luer les troubles men taux sévères sortent du cadre de la psy cho logie de la santé. 
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existe  de  nom breuses  échelles  mul ti di men sion nelles  de  ce  type  sol li -

ci tant l’hétéro- ou l’auto- évaluation de la santé men tale et des échelles spé ci fiques  mesu rant  une  seule  dimen sion  à  la  fois  (Anxiété,  Dépres -

sion, Hostilité- Colère, etc.). On peut consta ter que les outils visant la santé émo tion nelle et men tale ont un spectre plus ou moins large et des  inti tu lés  plu tôt  élas tiques.  Quant  aux  dimen sions  géné rales  (non patho lo giques)  de  la  per son na lité  (types  et  traits)  et  à  leurs  outils  de mesure, ils seront décrits plus loin (voir  infra, chap. 3 et 4). 

Tableau 1.8  – Une échelle brève de santé mentale, le GHQ12 (General Health Questionnaire12) de Goldberg et Hillier (1979)

Consignes :

Ce questionnaire vous permet d’exprimer ce que vous avez ressenti ces derniers temps. Lisez attentivement les questions. Cochez, parmi les degrés proposés (0, 1, 2 

ou 3) celui qui vous correspond le mieux. 

Les sujets répondent sur des échelles de Likert en 4 degrés. De 0 (pas du tout) à 3 

(beaucoup plus que d’habitude) pour les items 2, 5, 6, 9, 10 et 11. La cotation est inversée pour les 6 autres items, de 3 (plutôt mieux ou plutôt plus que d’habitude) à 0 

(plutôt moins bien ou plutôt moins que d’habitude). 

Durant ces trois derniers mois :

1. Avez-vous été capable de vous concentrer quelles que soient vos activités ? 

2. Avez-vous eu des problèmes de sommeil à cause de vos soucis ? 

3. Avez-vous eu le sentiment de servir à quelque chose ? 

4. Vous êtes-vous senti(e) capable de prendre les décisions de la vie courante ? 

5. Avez-vous eu le sentiment d’être constamment sous pression ? 

6. Avez-vous eu l’impression de ne pas être capable de surmonter vos difficultés ? 

7. Avez-vous été capable de prendre plaisir à vos activités habituelles ? 

8. Avez-vous été capable de faire face à vos problèmes ? 

9. Vous êtes-vous senti(e) malheureux(se) et déprimé(e) ? 

10. Avez-vous perdu confiance en vous ? 

11. Vous êtes-vous considéré(e) comme « bon(ne) à rien » ? 

12. Avec le recul, vous êtes-vous senti(e) raisonnablement heureux(se) ? 

On calcule un score total (qui varie de 0 à 36). Cette échelle est très homogène et très valide. Elle a été traduite dans de nombreuses langues. 

 Fonc tion ne ment  cogni tif.   L’inté rêt  pour  l’éva lua tion  des  troubles  et alté ra tions du fonc tion ne ment cogni tif aug mente en rai son de la lon -

gé vité crois sante des popu la tions (envi ron 7 % des indi vi dus de plus de 65 ans et un tiers des plus de 85 ans sont atteints de démence). Le pro -

blème ici est de repérer ceux qui affectent le fonc tion ne ment quo ti dien et  l’auto no mie  des  per sonnes.  Beau coup  d’outils,  grâce  à  des  tests  et oute reproduction non autorisée est un délit. 

entre tiens menés par des per son nels de santé, leur per mettent d’éva luer le fonc tion ne ment cogni tif d’autrui (troubles mnésiques, déclin cogni -

tif, démences). 
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Nous cite rons par exemple le MMSE ( Mini Men tal State Examination) de  Folstein,  Folstein  et  McHugh  (1975),  qui  per met  de  déter mi ner  le niveau de dété rio ra tion cogni tive dans six domaines : orien ta tion, atten -

tion, cal cul, lan gage, mémo ri sa tion, rap pel, capa ci tés psy cho mo trices. 

De  nom breux  autres  outils  per mettent  d’explo rer  le  fonc tion ne ment cogni tif  de  diverses  popu la tions  (sujets  âgés,  popu la tions  psy chia -

triques, patients hos pi ta li sés pour troubles neu ro lo giques ou autres). 

 Santé sociale. La santé sociale est une carac té ris tique moins fami lière que la santé phy sique ou émo tion nelle, sur tout lors qu’elle s’applique à des indi vi dus (on pré fère par ler de socia bi lité, d’inté gra tion sociale, de réseau rela tion nel, etc.). C’est la façon dont une per sonne se comporte avec les autres, la façon dont les autres se comportent avec elle et ses liens sociaux ; cer tains auteurs y incluent le sou tien social per çu et cer -

tains pro ces sus d’ajus te ment1. La santé sociale est l’un des  domaines le plus sou vent explo rés dans des ques tion naires géné riques de qua lité de vie comme le SF-36, le SIP ou le WHOQOL. 

Il  existe  quelques  méthodes  explo rant  de  façon  spé ci fique  le  fonc -

tion ne ment social des indi vi dus dans un contexte thé ra peu tique (auto-ou hétéro- évaluation). Cer tains outils, pour tant anciens, sont valides et fidèles, comme la SAS à quarante- deux items ( Social Adjustment Scale) de Weissman et Bothwell (1976), qui per met de savoir si des patients qui ont subi divers trai te ments (psy cho thé ra pie, sevrage) arrivent à assu mer divers rôles sociaux (fami lial, pro fes sion nel, paren tal…), consi dé rés ici comme des issues. L’ISSI à cinquante- trois items ( Inter view Schedule for Social Inter ac tion) de Henderson, Duncan- Jones et Byrne (1980) per met de savoir si cer taines fonc tions des liens sociaux d’une per sonne (atta -

che ment,  sécu rité,  inté gra tion  sociale…)  la  pro tègent  contre  l’adver -

sité. 

Nous  avons  pré senté  sépa ré ment  les  facettes  de  la  santé  pour  des rai sons  de  clarté,  mais  elles  sont  en  inter ac tion  étroite.  Il  n’y  a  pas, par  exemple,  de  santé  glo bale  sans  santé  men tale  (OMS,  2005).  Les mala dies  men tales  (troubles  bipo laires  et  uni polaires,  schi zo phré nie, démence, addictions…) ont des effets délé tères spé ci fiques sur la santé (OMS, 2012). Les connexions entre les mala dies men tales et les autres aspects de la santé sont sou vent sous esti mées. Les troubles men taux sont des fac teurs de vul né ra bi lité (risque accru de diverses patho logies infec tieuses,  de  dom mages  cor po rels, etc.).  Inver se ment,  un  mau vais 1.  Les échelles de sou tien social seront décrites dans le cha pitre consa cré aux pro ces sus tran -

sac tion nels ( infra, chap. 6). 
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état de santé aug mente le risque de trouble men tal. Pour un exa men détaillé de ces co- morbidités, voir Prince, Pa tel, Saxena  et al.  (2007). 

Plu sieurs outils per mettent d’éva luer la santé des indi vi dus dans plu -

sieurs domaines à la fois (phy sique, men tal ou émo tion nel, social). Parmi les plus uti li sés (et les plus valides), on peut citer : le DHP ( Duke Health Pro file) de Parkenson, Broadhead et Tse (1990), le FSQ ( Functional Status Ques tion naire) de Jette, Davies et Cleary (1986), le HUI ( Health Utilities Index) de Torrance (Horsman, Furlong, Feeny, Torrance, 2003), le MFAQ 

( Multidimensional Functional Assessment Ques tion naire) de l’OARS (1978), le MMHI ( McMaster Health Index) de Chambers (1976) et le SIHI ( Single

  Item  Health  Indicators  (Andrews  et  McKennel,  1980)).  Nous  les  avons consi dérés comme des mesures géné rales de santé (auto- évaluée et en outre hétéro- évaluée pour quelques- uns). Ils explorent essen tiel le ment la santé phy sique, émo tion nelle, cogni tive, par fois sociale et leurs dys -

fonc tion ne ments (voir tableau 1.9)1. 

3.5   conclu sion : bien- être sub jec tif, santé, 

qua lité de vie

Mal gré l’évo lu tion des outils de mesure de la santé depuis les années 1970, des mesures et index hété ro gènes coexistent encore actuel le ment. 

Ils sont sou vent issus de besoins pra tiques plus que de concep tions théo -

riques de la santé. Au niveau des domaines et conte nus, les outils uti li sés explorent sur tout la santé phy sique (et les limi ta tions fonc tion nelles), la santé men tale et émo tion nelle et, à un moindre degré, le fonc tion ne -

ment cogni tif et la santé sociale. Le fonc tion ne ment des indi vi dus (et ses limi ta tions) a d’abord été éva lué à l’aide de mesures objec tives ou par des pro fes sion nels. De plus en plus, on recourt à l’auto- évalua tion, sans doute pour des rai sons de moindre coût, mais aussi pour d’autres rai -

sons. En effet, la façon dont l’indi vidu per çoit sa propre santé complète très uti le ment les éva lua tions objec tives. L’auto- évalua tion, mal gré les biais qui l’entachent, donne des infor ma tions irrem pla çables ; elle pré -

dit mieux que le sta tut fonc tion nel objec tif la satis faction des patients et  le  recours  à  des  ser vices  et  soins  médi caux2.  Bien  que  ces  notions soient  dif fé rentes,  nous  ver rons  ci- après  à  quel  point  la  santé  est  un aspect majeur de la qua lité de vie (mais non le seul). 

1.  Nous avons classé le NHP, le SIP, le SF-36 et le SF-12 avec les mesures de la QdVS plu tôt que oute reproduction non autorisée est un délit. 

de santé ou de QdV. 

2.  Le contenu de ces échelles ne cor res pond pas tou jours aux défi ni tions actuelles de la santé (pas seule ment absence de mala die ou de han di cap, mais pré sence de bien- être, de res sources 
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4.  la qua lité de vie1

La qua lité de vie (QdV) est une notion à la popu la rité crois sante. Selon Ka plan et Ries (2007), elle appa raît comme mot- clé de 1972 à 2002 dans quatre mille cinq cents articles (rythme moyen de cent cin quante par an, contre cinq cents par an depuis 2002). La qua lité de vie a été sou vent confon due avec des notions voi sines, comme le  bon heur, d’ori gine phi -

lo sophique, le  bien être maté riel ( welfare) d’ori gine éco no mique, le  bien

  être sub jec tif ( well being) d’ori gine psy cho lo gique et socio lo gique, la  santé phy sique, d’ori gine médi cale et la  santé men tale, d’ori gine psy chia trique. 

Ces notions ont contri bué à défi nir ce qu’est une vie de qua lité. Si cha -

cune a un champ rela ti ve ment spé ci fique, elles se che vauchent en par -

tie ; c’est le concept de  qua lité de  vie qui est le plus géné ral de tous. Pour Cummins  (2005),  la  qua lité  de  vie  est  un  concept   mul ti di men sion nel, influ encé par des fac teurs per son nels et envi ron ne men taux et par leurs inter ac tions, pou vant être éva lué objec ti ve ment et/ou sub jec ti ve ment2. 

4.1  les concep tions et défi ni tions de la qua lité de vie La qua lité de vie est une notion complexe, plu ri dis cip li naire et pluri-dimensionnelle. Elle est par fois confon due avec des notions voi sines, son  champ  d’étude  n’étant  pas  encore  sta bi lisé.  Plu sieurs  dis ci plines ont mar qué les concep tions de la qua lité de vie (sciences éco no miques et poli tiques, méde cine, sciences sociales). Au- delà des fron tières dis ci -

pli naires, la notion fait réfé rence à dif fé rents cadres théo riques : théo rie des besoins, théo rie de l’uti lité, théo rie fonctionnaliste (Leplège, 2008, p. 199). Même si, glo ba le ment, les posi tions tendent à se rap pro cher, il n’existe pas encore de défi ni tion con sensuelle de la qua lité de vie. Par -

fois appli qué à des groupes (socié tés, pays, etc.), ce concept est le plus sou vent appli qué à des indi vi dus. La qua lité de vie peut être éva luée de diverses façons (auto et hétéro- évaluations, mesures et index objec -

tifs) et sur diverses dimen sions : santé phy sique (état fonc tion nel, auto -

no mie), santé psy cho lo gique (et spi ri tua lité), rela tions sociales, niveau socio- économique et envi ron ne ment, séparément ou conjointement. 

1.  Sur les ori gines et les évo lu tions de la notion de QdV et les dis ci plines qui lui ont donné oute reproduction non autorisée est un délit. 

nais sance, voir  supra para graphes 1 et 2. 

2.  Cummins (2005) pro pose de défi nir la QDV avec les mêmes dimen sions pour tous, afin de pou voir compa rer des indi vi dus, des groupes, etc. Cette idée fonde le recours à des ins tru -
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40  Psychologie de la santé

Il  existe  beau coup  de  défi ni tions  de  la  qua lité  de  vie ;  celle  du WHOQOL  Group  (1994)  semble  la  plus  géné ra le ment  admise :  c’est la « per cep tion qu’un indi vidu a de sa place dans l’exis tence, dans le contexte de la culture et du sys tème de valeurs dans les quels il vit, en rela tion  avec  ses  objec tifs,  ses  attentes,  ses  normes  et  ses  pré oc cu pa -

tions. C’est un concept intégratif large, affecté de façon complexe par la santé phy sique de la per sonne, son état psy cho lo gique, son niveau d’auto no mie, ses rela tions sociales, en rela tion avec les carac té ris tiques essen tielles  de  son  envi ron ne ment ».     Il  existe  de  nom breuses  autres défi ni tions (plu sieurs dizaines selon McDowell, 2006 et Rapley, 2003). 

Mal gré  leur  diver sité,  il  y  a  des  points  communs  entre  les  diverses défi ni tions de la qua lité de vie : notion glo bale et mul ti di men sion nelle, compre nant  plu sieurs  dimen sions  (santé  phy sique,  psy cho lo gique, sociale…),  éva luée  objec ti ve ment  (par  exemple,  état  de  santé)  et/ou sub jec ti ve ment (par exemple, satis faction vis- à-vis d’un domaine). La qua lité  de  vie  est  influ en cée  par  des  fac teurs  géné raux  (par  exemple, envi ron ne ment, culture) mais aussi plus per son nels (normes, valeurs, atti tudes,  croyances, etc.)1.  Nous  exa mi ne rons  suc ces si ve ment  ce  qui carac té rise  les  approches  objec tives  et  les  approches  sub jec tives  de  la qua lité de vie. Cer tains auteurs sou haitent les inté grer afin de faire de la qua lité de vie un concept unique (incluant les deux points de vue), d’autres récusent la per ti nence de cette combi nai son et sou haitent que soient bien dif fé ren ciées ces deux approches. 

4.2  conceptions objec tives de la qua lité de vie

Jusque vers les années 1960, on éva luait la qua lité de vie des nations à par tir d’indi ca teurs éco no miques objec tifs (taux de pau vreté, taux de chô mage, pro duit inté rieur brut…). Puis on s’inté ressa au « bien- être » 

des popu la tions en uti li sant divers indi ca teurs (espé rance de vie, mor ta -

lité infan tile, épi dé mies, pol lu tion, sco la ri sa tion…). L’école scan di nave des  années  1980  (Drenowski,  Erikson,  Uusilato)  se  cen tra  exclu si ve -

ment sur ce type d’indi ca teurs (niveau col lec tif et indi vi duel), dont on trou vera  une  liste  détaillée  dans  Rapley  (2003).  À  la  fin  du  XXe siècle, on  évo luera  des  concep tions  objec tives  de  la  qua lité  de  vie  vers  des concep tions sub jec tives, des indi ca teurs éco no miques ( welfare) vers des 1.  La qua lité de vie liée à la santé (QdVS) est un sous- ensemble de la QdV. C’est l’impact de la santé d’un indi vidu (phy sique, men tale, sociale) sur sa QdV glo bale. La QdVS est une notion très impor tante en psy cho logie de la santé et dans les autres sciences de la santé, pour lesquelles il s’agit sou vent d’un cri tère à pré dire. 
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indi ca teurs psy cho so ciaux, d’une concep tion col lec tive à une concep -

tion indi vi dua li sée. 

L’UNDP (United Nations Development Pro gramme, 2011) a créé un index  de  qua lité  de  vie  compo site,  l’IDH  (indice  de  développement humain),  consti tué  de  trois  dimen sions :  santé  (espé rance  de  vie  à  la nais sance), édu ca tion (durée moyenne de la sco la ri sa tion) et niveau de vie (pro duit inté rieur brut par habi tant). Cet indice per met de clas ser les pays (la France n’est que 20e sur 187)1. Dans ce rap port, l’UNDP sou -

ligne les pro grès réa li sés en matière de déve lop pe ment humain pen dant les der nières décen nies mais aussi l’urgence et l’impor tance des mesures à prendre pour réduire les risques envi ron ne men taux et les inéga li tés qui pèsent sur les géné ra tions à venir. 

L’un des pro blèmes posés par les indi ca teurs objec tifs de qua lité de vie est la dif fi culté à s’accor der sur les res sources, oppor tu ni tés, ser vices et biens qui per mettraient d’assu rer aux groupes humains la satis faction de leurs besoins. Au- delà des besoins vitaux, il n’existe pas de stan dard quant  à  la  hié rar chie  des  besoins.  Il  n’est  pas  évident  d’inclure  dans les  index  de  qua lité  de  vie  une  liste  de  besoins  à  satis faire  en  rai son de diver gences entre concep tions. Cer tains auteurs se réfèrent encore à la hié rar chie des besoins de Ma slow (1970), qui les classe selon une pyra mide,  depuis  les  besoins  vitaux  en  bas  (man ger,  boire,  avoir  un loge ment…) jus qu’à des besoins plus éle vés (besoin de sécu rité, besoin d’aimer  et  d’être  aimé,  besoin  d’estime,  besoin  d’accom plis se ment). 

Beau coup d’autres clas si fi ca tions existent. 

Gupta et Agrawal (2011) passent en revue les efforts de divers pays et ins ti tutions pour inclure dans leurs index de qua lité de vie des indi ca -

teurs cor res pon dant à la satis faction des besoins civiques des citoyens (liber tés, droits, sécu rité…). L’ONU s’est fixé huit objec tifs à atteindre en 2015 : éli mi ner l’extrême pau vreté et la faim, abou tir à l’édu ca tion pri maire pour tous, à l’éga lité des sexes (autonomisation des femmes), à la réduc tion de la mor ta lité infan tile, à l’amé lio ra tion de la santé des mères,  mener  le  combat  contre  les  mala dies  infec tieuses,  garan tir  un envi ron ne ment durable et un accès à l’eau potable pour tous, construire un  par te na riat  mon dial  pour  le  déve lop pe ment  (ONU,  Objec tifs  du millénaire pour le développement, 2012). 

Divers indi ca teurs objec tifs sont uti li sés pour décrire l’état des socié tés et des indi vi dus. Ils sont notés dans des registres et fichiers et sont donc oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’IDH sert à éva luer le déve lop pe ment éco no mique et social dans les dif fé rents pays du monde.  Il  éta blit  un  mini mum  et  un  maxi mum  pour  chaque  dimen sion  (balises)  et  situe 

© Dunod – T

ensuite chaque pays par rap port à ces der nières. 

42  Psychologie de la santé

aisé ment dis po nibles, d’où sans doute leur suc cès. Même si on les spé -

ci fie au niveau indi vi duel (revenu, santé phy sique, santé émo tion nelle, tra vail, rela tions fami liales, rela tions sociales, loge ment, quar tier…), ces indi ca teurs ne per mettent pas de savoir comment les indi vi dus éva luent leurs condi tions de vie et si celles- ci cor res pondent à ses besoins et dési rs (Bognar,  2005).  À  cette  concep tion  objec tive  de  la  qua lité  de  vie,  exté -

rieure et des crip tive, s’oppo sera, puis s’ajou tera, une concep tion sub jec -

tive, seule ment acces sible par auto- évalua tion. C’est bien la façon dont chaque indi vidu per çoit sa santé, par exemple, qui déter mine en grande par tie sa demande et son uti li sation des ser vices de soins (Leplège, 2008). 

4.3  conceptions sub jec tives de la qua lité de vie

La qua lité de vie trouve son ori gine dans le  mou ve ment des indi ca teurs sociaux au milieu des années 1960. Les concep tions qui s’en ins pirent (aux États- Unis et en Europe de l’Ouest) s’inté ressent à des indi ca teurs sub jec tifs  et  indi vi dua li sés  (bien- être,  satis faction,  bon heur),  issus  du domaine  de  la  santé  men tale  et  en  conti nuité  avec  les  phi lo sophies huma niste et uti li ta riste. La qua lité de vie sera vue comme une notion alter na tive  à  celle  de  bien- être  maté riel  (Rapley,  2003,  p. 5-10),  dont elle  s’éloi gnera  de  plus  en  plus,  pour  se  rap pro cher  des  notions  de satis faction et de bien- être sub jec tif, en oppo si tion avec l’école scan di -

nave. La Société internationale des études sur la qualité de vie (ISQOLS) sera créée au milieu des années 1990. Elle contri buera à la complexité crois sante de la notion de qua lité de vie, qui inclura peu à peu divers domaines et dif fé rents points de vue1. 

La défi ni tion de la qua lité de vie de l’OMS (WHOQOL Group, 1994), don née pré cé dem ment, tra duit la ten dance, domi nante actuel le ment, à pri vi lé gier le point de vue de la per sonne (per cep tion qu’un indi vidu a de sa place dans l’exis tence) .  Pour la majo rité des auteurs, la qua lité de vie ne se réduit pas à des res sources objec tives (condi tions de vie, état de santé…), elle doit inclure le fait que ces res sources sont  vécues par les indi vi dus comme plus ou moins satis faisantes (selon leurs besoins, dési rs et aspi ra tions). Le déca lage entre le « réel » et le « per çu » est par -

fois  impor tant.  Une  bonne  qua lité  de  vie  géné rale  cor res pond  à  un sen ti ment glo bal de satis faction (réponse posi tive à la ques tion banale 

« comment ça va » ?), ainsi qu’à la satis faction vis- à-vis des dif fé rents domaines de la vie. 

1.  http://www.isqols.org/
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Dans  dif fé rentes  dis ci plines  (éco no mie,  sciences  sociales),  la  qua -

lité de vie est défi nie aujourd’hui comme un concept intégratif, ne se limi tant pas à l’état de santé ni au niveau de vie, mais se rap por tant à d’autres  domaines,  rela tion nel  et  social  en  par ti cu lier  (commu nauté, famille,  tra vail,  sexua lité…).  En  ce  qui  concerne  plus  pré ci sé ment  la santé,  de  nom breuses  études  montrent  que,  plus  que  l’état  de  santé réel,  c’est  la  façon  dont  les  indi vi dus  le  per çoivent  qui  déter mine  la demande de soins, l’obser vance et le résul tat des trai te ments. Les études menées dans les sciences de la santé prennent en compte non seule -

ment l’état de santé des usa gers éva lué d’un  point de vue bio mé di cal mais aussi, de plus en plus, le  point de vue des patients (Leplège, 2008). Selon Acquadro  et al.  (2008), un tel point de vue sub jec tif four nit des infor ma -

tions irrem pla çables concer nant l’impact d’une mala die et des soins qui y sont asso ciés sur les patients, ou concer nant les issues des trai te ments et leurs aspects qua li ta tifs (bien- être) plu tôt que quan ti tatifs (temps de vie gagné). 

La qua lité de vie liée à la santé (QdVS) – ce qui, dans la qua lité de vie, est affecté par la santé phy sique et men tale des indi vi dus – n’est qu’un sous- ensemble de la qua lité de vie. Pour l’éva luer, on demande en géné ral aux indi vi dus de décrire leur état de santé et le reten tis se -

ment de celui- ci sur les divers domaines de leur vie. Mais les mesures de la QdVS posent des pro blèmes par ti cu liers (Cummins, 2004a ; Leplège, 1999, 2008). Il n’y a, par exemple, qu’une faible cor ré la tion entre l’état de santé objec tif et la santé sub jec tive1. Les pro blèmes de santé effec tifs (par exemple, inconti nence, dou leurs, etc.) n’impliquent pas for cé ment que la qua lité de vie liée à la santé soit mau vaise et l’absence de patho -

logie ne cor res pond pas toujours à une bonne QdVS per çue2. En faire la somme, ce serait mélan ger des variables de sta tut théo rique dif fé rent. 

Cummins (2003 ; 2008a) pro pose de ne pas combi ner les scores concer -

nant l’état de santé objec tif, ce que l’on peut faire en revanche pour les scores par tiels de qua lité de vie liée à la santé per çue3. 

1.  D’après dix études, la cor ré la tion moyenne entre les mesures objec tives et sub jec tives de QdV est de 0.12 ; entre des mesures objec tives, de 0,31 ; entre des mesures subjec tives de 0,38 

(Cummins, 2003). 

2.  Selon Brédard et Soulas (2012), 54 % des sujets ayant une atteinte grave (han di cap, trau ma -

tisme, mala die) esti ment pour tant que leur QdV est satis faisante. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

3.  Le fait d’addi tion ner des réponses objec tives à des items dis pa rates (être riche, avoir des amis, du dia bète, vivre en pri son) serait absurde. En revanche, des items dif fé rents (santé, réus -

site, rela tions sociales, niveau de vie) mais sol li ci tant une éva lua tion sub jec tive (par exemple, la satis faction), sont très inter corrélés et peuvent être combi nés, comme dans le  Personal Well
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La  QDV  est  sou vent  auto- évaluée  sur  une  échelle  de  0  à  100 ;  les scores moyens sont de 75 ± 2,5 dans les popu la tions occi den tales, de 70 

± 5 ailleurs. Suite à un évé ne ment de vie majeur, ce score dimi nue puis revient peu à peu à son niveau anté rieur. Des condi tions de vie très dif -

fi ciles, des pro ces sus d’ajus te ment débordés et une dimi nu tion momen -

ta née de la qua lité de vie sub jec tive ont été obser vés, par exemple chez les  aidants  fami liaux  de  proches  très  malades  ( m  = 54,5,  s.d.  = 11,3), des chô meurs de longue durée ( m = 50,4, s.d. = 18,0) et des trau ma ti -

sés médul laires ( m = 48,8, s.d. = 23,8). Selon Cummins (2003), un pro -

ces sus  homéo statique  (cogni tif  et  émo tion nel)  per met  à  un  indi vidu confronté à l’adver sité de main te nir un cer tain niveau de qua lité de vie per çue. Nous y revien drons à pro pos des pro ces sus d’ajus te ment éla bo -

rés face à une mala die (voir  infra, chap. 6). 

4.4  concep tions intégratives

La plu part des auteurs esti ment à présent que la qua lité de vie comprend à  la  fois  des  aspects  objec tifs  et  sub jec tifs,  qui  en  sont  tous  deux  des indi ca teurs valides. Comment s’orga nisent ces divers indi ca teurs dans un modèle glo bal de la qua lité de vie ? Il existe dans la lit té ra ture des concep tions intégratives diverses. Les unes sont sim ple ment addi tives, d’autres impliquent à la fois les condi tions de vie objec tives et la façon dont les indi vi dus les per çoivent et les uti lisent pour se réa li ser. Parmi les défi ni tions intégratives addi tives, on trouve par exemple celle- ci : « La qua lité de vie est un concept très large influ encé de manière complexe par  la  santé  phy sique  de  l’indi vidu,  son  état  psy cho lo gique,  ses  rela -

tions sociales, son niveau d’auto no mie et sa rela tion aux fac teurs essen -

tiels de son envi ron ne ment »  (WHOQOL Group, 1995). Le modèle (issu de cette défi ni tion) pro posé par Urzúa et Caqueo-Urízar (2012) illustre bien une concep tion intégrative et addi tive de la qua lité de vie. Il inclut les points de vue objec tif et sub jec tif envers les prin ci paux domaines (voir figure 1.2). 

Cette  défi ni tion  est  complète,  mais  elle  est  quelque  peu  sta tique. 

Cer taines défi ni tions de la QDV en sou lignent les aspects processuels, comme celle- ci : la QDV c’est « l’ensemble des res sources (sociales, per -

son nelles  et  phy siques)  néces saires  à  une  per sonne  pour  réa li ser  ses aspi ra tions et satis faire ses besoins » (OMS, 1984a). D’autres défi ni tions consi dèrent la QDV comme un véri table sys tème : « La qua lité de vie est l’éva lua tion mul ti di men sion nelle, à la fois en fonc tion de cri tères sociaux  nor ma tifs  et  de  cri tères  indi vi duels,  du  sys tème  “personne-environnement” de chaque indi vidu »  (Lawton, 1997). 
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Figure 1.2  – Une concep tion intégrative de la qua lité de vie (défi ni tion de l’OMS, 1995) (d’après Urzúa et Caqueo Urízar, 2012) Cer tains auteurs consi dèrent que si la qua lité de vie est bien un ensemble de dimen sions, ces dimen sions  n’ont pas la même impor tance selon les indi vi dus. Il fau drait selon eux les pon dé rer en fonc tion des pré fé rences et des objec tifs des indi vi dus. Cer tains inven taires sys té miques de qua lité de vie ont ainsi été éla bo rés, comme, par exemple, l’ISQV ( Inven taire systémique de qualité de vie), dont il existe des ver sions dif fé rentes selon l’âge et le contexte (Étienne, Dupuis, Spitz, Lemétayer, Missotten, 2011)1. 

Les défi ni tions de la QDV en termes à la fois intégratifs et dyna miques ont plu sieurs avan tages : elles prennent en compte à la fois les compo -

santes  « externes »   (état  de  santé,  condi tions  de  vie…)  et  « internes »  

(satis faction,  bien  être  sub jec tif…),  plu sieurs  points  de  vue  (auto-  et hétéro- évaluation),  et  elles  sup posent  des  inter ac tions  dyna miques entre les compo santes de la QDV, en termes de pro ces sus2. Ce sont cer -

tai ne ment les concep tions les plus heu ris tiques actuel le ment. Le déve -

1.  Ces outils ont été construits en col la bo ra tion par des cher cheurs de l’uni ver sité de Liège (É tienne),  de  l’UQAM  (Dupuis)  et  de  l’uni ver sité  de  Metz  (Spitz,  Missotten,  Lemétayer) ( http://www.iprps.be/pdf/dupuis.pdf)

oute reproduction non autorisée est un délit. 

2.  Urzúa  et al. (2012) pro posent un modèle dyna mique de la QdV. Les dimen sions se réfèrent à  des  pro ces sus  indi vi duels  comme  la  compa rai son  sociale  (avec  autrui)  et  la  dis tance  per -

çue (attentes/réa lité). On peut en outre pon dé rer les domaines selon l’impor tance que leur 
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lop pe ment de modèles sys té miques de la qua lité de vie étant en plein essor, on peut s’attendre à une expan sion des mises à l’épreuve de ces modèles par des ana lyses confirmatoires. Nous consi dé re rons à présent cer tains domaines plus spé ci fiques de la QDV. 

4.5   les domaines et compo santes de la qua lité de vie1

La  qua lité  de  vie  est  un  concept  complexe  et  compo site.  Cer tains auteurs sou lignent son carac tère uni taire et glo bal, d’autres s’attachent à décrire ses compo santes, d’autres mettent l’accent sur le type d’éva -

lua tion  (objec tif,  sub jec tif)  le  plus  per tinent  (Rapley,  2003).  La  défi -

ni tion de l’OMS (WHOQOL Group, 1994) se réfère à des dimen sions assez  géné ra le ment  accep tées :  santé  phy sique,  santé  psy cho lo gique, auto no mie,  rela tions  sociales,  envi ron ne ment  (cer tains  y  ajoutent  la spi ri tua lité). Ces domaines peuvent être éva lués diver se ment (auto- et hétéro- évaluation,  mesure  objec tive).  L’état  fonc tion nel  d’un  patient peut être décrit par exemple : par le patient lui- même (santé per çue), par un diag nos tic médi cal et/ou par des enre gis tre ments (radio gra phie, scan ner, élec troen cé pha lo gramme, etc.). Les auteurs sont sou vent obli -

gés de faire des choix (compo santes, points de vue), choix sou vent gui -

dés par des consi dé ra tions pra tiques (Rapley, 2003, p. 92-93). 

4.5.1  le domaine physique de la qua lité de la vie

Lors qu’on est passé des mesures de santé à celles de qua lité de vie au milieu des années 1980, est appa rue la notion de QdVS  (qua lité de vie liée  à  la  san té).  Cette  notion  englobe  la  santé  sub jec tive  (phy sique, men tale…),  ainsi  que  ses  réper cus sions  sur  les  autres  domaines  de  la qua lité de vie ; il est donc plus vaste que celui de santé sub jec tive. Les outils cor res pon dants ne pré cisent pas tou jours qu’il s’agit de QdVS et sont sou vent dénom més autre ment (bien être, santé, mala die, qua lité de vie), comme le MOS-SF36, la QWB ou le SIP (voir tableau 1.10). Les outils mesu rant la QdVS accordent un poids très impor tant à l’auto no -

mie fonc tion nelle (assu mer les tâches quo ti diennes, les rôles fami liaux, sociaux ou pro fes sion nels). La qua lité de vie liée à la santé ne concerne donc pas le fonc tion ne ment géné ral des indi vi dus comme la qua lité de vie glo bale, c’est une notion plus spé ci fique. 

1.  Les notions de bien être, bon heur, satis faction de la vie, santé, QdV, QdVS, sont encore par fois confon dues. Ce sont des issues à pré dire dans les recherches tes tant l’impact de leurs divers déter mi nants. Dans les recherches appli quées, elles per mettent de compa rer les effets de divers types d’inter ven tions menées auprès de patients ou de la popu la tion géné rale. 
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Le  domaine  phy sique  de  la  qua lité  de  vie  comprend  deux  sous-domaines : la  santé phy sique (état de santé) et les  capa ci tés  fonc tion nelles (auto no mie), qui se sub di visent à leur tour en compo santes plus fines. 

Ainsi, la santé phy sique comprend- elle l’éner gie, la vita lité, la fatigue, le som meil, le repos, les dou leurs, les symp tômes et divers indi ca teurs bio mé di caux. Les capa ci tés fonc tion nelles incluent le sta tut fonc tion -

nel, la mobi lité, les acti vi tés quo ti diennes pou vant être accom plies et la rela tive auto no mie (ou dépen dance). Ces deux sous domaines peuvent être éva lués de façon « externe » (résul tats d’ana lyses et exa mens ; diag -

nos tic médi cal) ou « interne » (santé et capa ci tés fonc tion nelles sub jec -

tives). Après avoir long temps uti lisé des don nées externes pour éva luer la qua lité de vie liée à la santé, on prend de plus en plus en compte l’auto évalua tion. 

En  effet,  pour  des  rai sons  pra tiques  (coût)  autant  que  théo riques (inté rêt du point de vue du patient), on recourt à l’auto- évalua tion de la  santé.  Les  tech niques  sont  plus  ou  moins  simples  ou  complexes : le patient doit, par exemple, indi quer combien de fois il a uti lisé des ser vices de soins (consul ta tions, hos pi ta li sa tions) pen dant une période don née, éva luer son état de santé sur une échelle visuelle ana lo gique (de 0 à 100) ou sur une échelle de Likert (de « très mau vaise » à « excel -

lente »). Par fois, il doit éva luer la fré quence (ou l’inten sité) de cer tains symp tômes (90 symp tômes dans la SCL-90 de Derogatis, 1994), tâche plus complexe. 

Par fois,  la  même  grille  est  rem plie  par  les  méde cins  et  par  les  per -

sonnes malades. Plu sieurs échelles leur pro posent par exemple d’éva -

luer les capa ci tés fonc tion nelles et l’auto no mie (ou d’autres aspects de la qua lité de vie liée à la santé des patients), comme l’échelle de per -

for mance de Karnofsky  et al.  (1949), la SIRS ( Seriousness of Illness Rating Scale) de Rosenberg, Hayes et Peterson (1987) ou le MMHI ( McMaster Health Index) de Chambers (1993). La concor dance entre méde cins et patients,  quant  à  la  sévé rité  de  la  mala die  par  exemple,  est  sou vent modeste :  une  cor ré la tion  de  + .37  a  été  obser vée  pour  des  patients atteints  de  sclé rose  en  plaques  (Hudson   et  al. ,  2010) ;  des  désac cords (dans  31 %  à  42 %  des  cas)  sont  rap por tés  pour  des  patients  atteints d’arthrite rhu ma toïde (Barton  et al. , 2010). Un tel déca lage peut être dû en par tie à des pro ces sus qui per mettent aux patients de main te nir, face à des symp tômes assez sévères, une estime de soi et une qua lité de vie accep tables. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

La  plu part  des  échelles  de  santé,  de  qua lité  de  vie  et  de  qua lité  de vie liée à la santé incluent une éva lua tion par les patients de leur santé 

© Dunod – T

phy sique  et  leur  auto no mie  fonc tion nelle  (voir  tableau 1.10).  Ceci  a 

50  Psychologie de la santé

sus cité quelques objec tions : ces échelles ne seraient adap tées qu’à des per sonnes très malades et seraient trop peu sen sibles pour les autres ; elles ne cor res pon draient pas vrai ment à l’expé rience vécue des patients, leurs items étant éla bo rés par des experts et non à par tir d’une ana lyse du dis cours des pre miers. S’il reste certes à amé lio rer les échelles exis -

tantes (sen si bi lité, fidé lité et vali dité), leur inté rêt majeur est de four nir des infor ma tions pré cieuses. C’est bien notre façon de per ce voir notre santé et nos limi ta tions (plus que notre état de santé réel), qui pré dit for te ment  de  nom breuses  issues  de  santé,  comme  le  bien- être  glo bal (Cummins, 2004b) ou l’obser vance (DiMatteo  et al. , 2007). 

4.5.2  le domaine psychologique de la qua lité de vie

Ce domaine se sub di vise en aspects plus spé ci fiques. Le WHOQOL-100, par exemple contient six domaines, dont la santé psy cho lo gique, qui se sub di vise à son tour en cinq compo santes : affects posi tifs ; affects néga -

tifs ; estime de soi ; capa ci tés cogni tives (pen sée, mémoire, concen tra -

tion, capa ci tés d’appren tis sage) ; image du corps et appa rence per çue. 

La spi ri tua lité, les croyances per son nelles et la reli gion, par fois incluses dans la dimen sion psy cho lo gique de la qua lité de vie, consti tuent ici un domaine à part. Le domaine psy cho lo gique comprend la pré sence d’ émo tions et affects posi tifs, mais aussi l’absence, la rareté ou la faible inten sité des  affects néga tifs (anxiété, dépres sion)1. On reconnaît ici la concep tion bi dimen sion nelle de la santé ; ce qui a été dit plus haut à pro pos de la santé émo tion nelle s’applique ici au sous- domaine psy cho -

lo gique de la qua lité de vie. 

La compo sante cogni tive (pen sée, mémoire, appren tis sage, concen -

tra tion) peut être explo rée de diverses façons : l’auto- évaluation per met de savoir si le sujet est conscient de ses troubles ; elle doit être complé tée par l’avis d’un tiers (un pro fes sion nel) uti li sant des tech niques d’obser -

va tion (rating scales) pou vant appor ter un éclai rage inté res sant sur les dif fi cultés cogni tives du sujet et par des tests (dont il existe des ver sions adap tées aux carac té ris tiques sociodémographiques des sujets). 

Le domaine psy cho lo gique de la qua lité de vie inclut aussi des pro -

ces sus évaluatifs comme l’estime de soi (confiance en soi, satis faction vis- à-vis  de  soi,  de  ses  capa ci tés…)  et  la  satis faction  vis- à-vis  de  son appa rence et de son corps (image du corps). Si l’on sou haite explo rer 1.  Les échelles de QdV éva luent les états affec tifs néga tifs (anxiété, dépres sion) par très peu d’items :  trois  items  dans  le  SF-36  (Ware,  1992  à  2008),  un  seul  item  « Je  suis  anxieux  ou déprimé » dans l’EQ-5D (EuroQoL Group, 2004). Il faut sou vent les complé ter par des échelles de dépres sion ou d’anxiété comme la CES- D, le HADS ou la STAI- Y (voir  infra, chap. 3). 
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ces dimen sions plus en détail, il existe divers ques tion naires d’estime de soi (voir  infra, chap. 4) ou d’image du corps, comme, par exemple, le QIC, validé sur des échan tillons fran çais (Koleck, Bruchon- Schweitzer, Cousson- Gélie et Quintard, 2002) (voir tableau 1.11). Les rela tions entre image du corps et estime de soi sont étroites (Bruchon- Schweitzer, 1990, p. 173-289 ; Boujut et Bruchon- Schweitzer, sou mis). Des per tur ba tions de  l’estime  de  soi  et  de  l’image  du  corps  sont  en  cause,  par  exemple dans les TCA (troubles des conduites ali men taires). 

Tableau 1.11  – Questionnaire d’image du corps QIC

Consignes : Nous vous demandons de penser à votre corps et d’évaluer l’impression globale que vous en avez. Pour cela, des aspects de votre corps vous sont présentés sous forme bipolaire (bonne santé/mauvaise santé ; fragile/résistant,..). Pour chacun de ces aspects, nous vous demandons de choisir une réponse parmi les 5 réponses possibles (1, 2, 3, 4 ou 5), en cochant d’une croix (X) la case qui correspond le mieux à la manière dont vous percevez cet aspect de votre corps en ce moment. 

Évitez la réponse moyenne (3) autant que possible. En ce moment, vous considérez votre corps comme :

1. en mauvaise santé 

1     2      3      4      5 

en bonne santé

2. physiquement attirant

5     4      3      2      1

non attirant

3. source de plaisir

5     4      3      2      1 

de déplaisir

4. féminin

(voir cotation item 4 en bas) masculin

5. pur, propre

5     4      3      2      1

impur, sale

6. exprimant la crainte

1     2      3      4      5

exprimant l’audace

7. vide

1     2      3      4      5

plein

8. quelque chose que l’on 

5     4      3      2      1

que l’on ne touche pas

touche





9. indifférent, froid

1     2      3      4      5

tendre, chaleureux

10. exprimant la colère

1     2      3      4      5

exprimant l’apaisement

11. expressif

5     4      3      2      1

non expressif

12. quelque chose que l’on     1     2      3      4      5

que l’on montre

cache





13. calme, serein

5     4      3      2      1

nerveux, inquiet

14. vieux

1     2      3      4      5

jeune

15. érotique

5     4      3      2      1

non érotique

16. fragile, faible

1     2      3      4      5

résistant, fort

17. joyeux

5     4      3      2      1

triste

18. quelque chose que l’on     1     2      3      4      5

que l’on regarde

ne regarde pas





19. énergique

5     4      3      2      1

non énergique

Cotation (en français) :

Le score total de satisfaction corporelle (SC) est obtenu en additionnant les scores du sujet aux 19 items du questionnaire : les items 1, 6, 7, 9, 10, 12, 14, 16 et 18 
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sont cotés de 1 à 5 ; les items 2, 3, 5, 8, 11, 13, 15, 17 et 19 sont cotés de 5 à 1 ; l’item 4 est coté de 1 à 5 pour les hommes et de 5 à 1 pour les femmes. Le score final varie de 19 (minimum) à 95 (maximum). 
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Validation et qualités psychométriques :

Le QIC a été appliqué à un échantillon de 1 222 sujets adultes français (542 hommes, âge moyen : 30,7 ans, écart-type : 15,4 ans ; 680 femmes, âge moyen : 27,0 ans, écart-type de l’âge 11,8 ans). Ce groupe comprenait 317 étudiants en éducation physique, 611  étudiants en sciences et sciences sociales, 146 patients atteints de cancers et 140 patients lombalgiques. Une ACP 

menée sur les réponses des hommes et des femmes (séparément et ensemble) a donné un axe général (saturations toutes ≥.30) dénommé Satisfaction Corporelle. 

Il explique 25,6 % de la variance. L’homogénéité est bonne (α = .83). Le score moyen de Satisfaction Corporelle est de 73,9 (S.D. 10,5) pour les hommes et de 72,9 (S.D. 9,0) pour les femmes. La fidélité test-retest pour 89 collégiens et lycéens est de .86 (intervalle 10 jours). Le score de Satisfaction a une bonne validité de critère divergente : corrélations négatives avec l’anxiété (trait et état), la dépression, l’alexithymie et le névrosisme (-.20 à -.55), positives avec l’extraversion (+.37). Il n’est pas affecté par l’insincérité ni par la désirabilité sociale. Un score élevé de Satisfaction Corporelle est associé à une durée d’hospitalisation plus courte chez les patients cancéreux (r=.64). On trouvera tous les détails de cette validation du QIC 

sur 1222 sujets français dans : Koleck, M., Bruchon-Schweitzer, M., Cousson-Gélie, F., Gilliard, J., Quintard, B. (2002). The Body-Image Questionnaire : an extension, Perceptual and Motor Skills, 94,  189-196. 

4.5.3  Le domaine social de la qua lité de vie

Les rela tions et acti vi tés sociales des indi vi dus consti tuent le troi sième domaine majeur de la qua lité de vie. On oppose géné ra le ment une vie sociale riche à l’iso le ment et au retrait, ceci dans diverses sphères : fami liale,  ami cale,  pro fes sion nelle,  citoyenne.  Un  fonc tion ne ment  social opti mal sup pose un réseau de rela tions suf fi sant en quan tité (inté gra tion sociale) et en qua lité (inti mité, réci procité, etc.). Ainsi, de nom breuses échelles de qua lité de vie éva luent une sorte de « santé sociale », défi nie comme la par ti cipation à des acti vi tés sociales (famille, amis, loi sirs, vie pro fes sion nelle, vie amou reuse, vie civique). C’est le cas d’échelles larges comme le NHP ou le WHOQOL26 ou 100. 

La  QDV  sociale  est  esti mée  en  géné ral  au  sein  d’outils  géné riques. 

Mais  il  existe  des  échelles  spé ci fiques  explo rant  le  fonc tion ne ment social des indi vi dus. Celui ci peut être éva lué par le patient lui même, grâce à la SAS ( Social Adjustment Scale) de Weissman et Bothwell (1976) ou au SFQ ( Social Functioning Ques tion naire) de Tyrer  et al.  (2005). Il peut éga le ment être éva lué par un tiers, un thé ra peute par exemple comme dans le SFS ( Social Functioning Schedule) de Remington et Tyrer (1979). 

À cet égard, l’inté gra tion sociale « réelle » et l’inté gra tion « per çue » ne 
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jouent pas tout à fait le même rôle1. Il est donc essen tiel d’éva luer le fonc tion ne ment social des indi vi dus en croi sant les tech niques et les points de vue. Il existe des rela tions bien éta blies entre la santé sociale et la qua lité de vie glo bale. 

Il peut sem bler assez arti fi ciel de sépa rer les domaines psy cho lo gique, phy sique  et  social,  sou vent  étroi te ment  inter dé pen dants ;  la  santé men tale par exemple est l’une des condi tions de la santé glo bale et les co- morbidités entre patho logies phy siques et men tales sont assez fré -

quentes. D’un strict point de vue dimen sion nel, les compo santes de la qua lité de vie sont consi dé rées comme dis tinctes, mais plus ou moins inter corré lées.  Leur  nombre  varie  d’un  auteur  à  l’autre.  Il  y  aurait  de trois  à  douze  dimen sions  de  1er  ordre  se  regrou pant  en  fac teurs  plus géné raux (de 1 à 3). Il n’y a pas encore de consen sus sur le nombre, la hié rar chie et les co fonction ne ments des compo santes de la qua lité de vie (Wang, Schalock, Verdugo et Jenaro, 2010). 

4.5.4  autres domaines de la qua lité de vie

À ces divers domaines de la qua lité de vie, on a par fois ajouté l’envi ron ne -

ment. Dans le WHOQOL-100, l’envi ron ne ment est une dimen sion compre -

nant des aspects plus spé ci fiques, les uns concernent le bien- être maté riel des indi vidus (revenu ; qua lité du loge ment, etc.), d’autres dépendent du pays, de la ville ou du quar tier (liberté et sécu rité ; accès facile à des soins et  qua lité  des  soins ;  cli mat,  bruit  et  pol lu tion ;  trans ports).  Quant  aux dimen sions du bien- être pro po sées par la psy cho logie posi tive (épa nouis -

se ment et réa li sa tion de soi ; sens donné à la vie, enga ge ment…), elles sont compa tibles avec les conte nus (posi tifs) des dimen sions phy sique, psy cho -

lo gique et sociale de la qua lité de vie. La qua lité de vie est une notion qui n’est pas encore défi ni tive ni sta bi li sée, faute de consen sus entre les chercheurs. Il est urgent de savoir quels sont les domaines et sous-domaines de la qua lité de vie (communes à tous les indi vi dus et per met tant donc de les situer rela ti ve ment), comment ils se struc turent (hié rar chie), comment ils inter agissent et quel est leur sta tut fonc tion nel res pec tif (anté cé dents, modé ra teurs, cri tères). Cer tains auteurs sou lignent l’urgence de l’éla bo ra -

tion de modèles réfu tables de la qua lité de vie (Cummins, 2005). 

1.  On dis tingue l’inté gra tion sociale  réelle (éva luée objec ti ve ment ou par un tiers) et  per çue oute reproduction non autorisée est un délit. 

(auto- évaluée) à la fois sur les plans théo rique et métho do lo gique. Le réseau social qui entoure l’indi vidu lui pro cu rant en per ma nence de l’affec tion, une aide, une écoute, a des effets directs sur son bien être. Le sou tien social per çu a plu tôt des effets indi rects (tam pon) : il atté nue l’impact sub jec tif des évé ne ments aversifs et réduit le risque de développer cer taines patho logies 

© Dunod – T

(voir  infra, chap. 6). 

54  Psychologie de la santé

4.6  les mesures de la qua lité de vie

En ce qui concerne les outils de mesure de la qua lité de vie, on en comp -

tait envi ron quatre- vingts à la fin des années 1980, ils étaient envi ron cinq cent, 20 ans après (Mc Dowell, 2006). Parmi les qua li tés psy cho mé -

triques des échelles de qua lité de vie, c’est la vali dité théo rique ( construct validity)  qui  pose  le  plus  de  pro blèmes,  les  modèles  sous- jacents  à  la plu part des échelles de qua lité de vie n’ayant pas vrai ment été mis à l’épreuve (par des ana lyses confirmatoires). Quant aux diverses vali di tés des méthodes de mesure de la santé et de la qua lité de vie devant être éta blies avant toute dif fu sion ou uti li sation, on se repor tera à Streiner et Norman (2008) et à McDowell (2006, p. 10-54). 

Selon Auquier et Iordanova (2004), vou loir quan ti fier du qua li ta tif (les aspects sub jec tifs de la qua lité de vie, par exemple) est para doxal. Nous ne revien drons pas ici sur le pro blème de la mesure en psy cho logie et en méde cine, lar ge ment abordé dans les ouvrages consa crés à la mesure dans les sciences sociales et à la psy cho mé trie1. Les approches qua li ta tive et  quan ti tative  sont  toutes  deux  néces saires  pour  éla bo rer  une  échelle de qua lité de vie : la pre mière concerne le choix et l’échan tillon nage des items (vali dité de contenu) et per met  a pos te riori l’inter pré ta tion de résul -

tats chif frés, la seconde per met d’éva luer les qua li tés psy cho mé triques de l’outil, sa struc ture et son adé qua tion à un modèle. Il y a complé men ta -

rité et non irré duc ti bi lité entre approches qua li ta tives et quan ti tatives. 

Nous avons vu ci- dessus que la qua lité de vie est hié rar chi sée et qu’elle est consti tuée de domaines (cha cun se sub di vi sant en dimen sions). Nous allons décrire les outils de qua lité de vie les plus uti li sés et situer pour cha -

cun, en fonc tion des défi ni tions don nées ci- dessus, le champ qu’il recouvre exac te ment et qui n’est pas tou jours clai re ment annoncé par son label. 

Il existe deux sortes d’échelles de QDV (géné riques et spé ci fiques). Les échelles  géné riques sont cen sées conve nir à une grande variété d’indi vi -

dus et de groupes, elles visent des aspects larges de l’exis tence, comme les res sources phy siques, men tales et sociales des indi vi dus et la façon dont ils éva luent glo ba le ment leur vie. Les échelles  spé ci fiques sont adap -

tées à cer tains groupes de patients (atteints d’une mala die, d’un han di -

cap, sou mis à un trai te ment) ou à des groupes par ti cu liers (patients âgés, enfants, etc.). Elles explorent des domaines pou vant être affec tés par une mala die, un trai te ment ou une situa tion par ti cu lière. Elles sont en géné -

1.  Il  existe  plu sieurs  ouvrages  sur  la  mesure  dans  les  sciences  sociales  et  la  psy cho mé trie en  par ti cu lier.  Celui  de  Bernaud  (2007)  est  par ti cu liè re ment  clair  et  acces sible.  Les  qua li tés des échelles d’éva lua tion (sen si bi lité, fidé lité, vali dité) doivent avoir été éta blies (nom breux échan tillons, contextes et pays) avant toute dif fu sion et uti li sation. 
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ral courtes et plus sen sibles au chan ge ment que les mesures géné riques, mais ne per mettent pas de compa rer des groupes dif fé rents. 

La plu part des outils de mesure de la santé et de la QDV sont acces -

sibles (au moins sous forme d’une des crip tion suc cincte) dans diverses banques  de  don nées  (Emery,  Perrier  et  Acquadro,  2005 ;  Acquadro, 2008), ouvrages ou articles de syn thèse (Bow ling, 2001a, 2001b ; Cieza et Stucki, 2005 ; Mc Dowell, 2006 ; Ogden, 2007) et sur divers sites1. Il faut se méfier des inti tu lés, cer tains outils cen sés mesu rer la qua lité de vie, par exemple, mesurent en fait la qua lité de vie liée à la santé, qui n’est qu’un sous- ensemble. 

4.6.1  Mesures géné riques de qua lité de vie2

Nous avons adopté dans cet ouvrage une clas si fi ca tion des outils éva -

luant les notions voi sines en plu sieurs caté go ries (bien- être, santé, qua -

lité  de  vie  liée  à  la  santé  et  qua lité  de  vie)  pour  y  voir  clair  dans  un domaine où les labels et conte nus ne cor res pondent pas tou jours, faute de  défi ni tions  communes3.  Dans  la  caté go rie  qua lité  de  vie  figurent les outils cor res pon dant aux concep tions et défi ni tions et incluant les domaines pré sen tés ci- dessus (voir  supra, § 2.4.1 et 2.4.2). On trou vera dans plu sieurs ouvrages et articles une liste des échelles de qua lité de vie (Bowling, 2001a ; Leplège, 1999 ; McDowell, 2006). 

Lorsque plu sieurs domaines de la qua lité de vie sont éva lués (phy sique, psy cho lo gique, social, au moins) et lorsque les items sont for mu lés en termes suf fi sam ment géné raux pour conve nir à des sujets et groupes très dif fé rents (y compris à des per sonnes qui ne sont ni malades, ni han -

di ca pées),  nous  avons  consi déré  qu’il  s’agis sait  d’ échelles  géné riques  de qua lité de vie. Lors qu’il est demandé au répon dant d’éva luer ses  pro blèmes de santé (symp tômes et limi ta tions phy siques et/ou psy cho lo giques) et 1.  Cer taines banques de don nées per mettent d’accé der à une des crip tion détaillée des outils de mesure de la santé et de la qua lité de vie. On peut citer le Medical Outcome Trust : ( www. 

 outcomes trust.org/ins tru ments.htm). Le groupe MAPI (Lyon) a créé la banque de don nées PROQOLID ( www.proqolid.org/ins tru ments/) qui per met d’accé der à 470 outils dans le champ de la santé et de la qua lité de vie. Un pre mier niveau four nit une des crip tion som maire ; un second, avec sous crip tion, per met d’accé der aux pro to coles et manuels (ACQUADRO  et al. , 2008). Voir aussi :  www.rand.org/health/surveys_tools.html wwwcf.nlm.nih.gov/hsrr_search/hsrr_search 2.  Plu sieurs échelles de bien- être explorent en fait un champ plus large (domaine de la santé par exemple) ce qui les rap proche des échelles géné riques de QdV : la QWBS ( Quality of Well

  Being Scale) de Bush et Kaplan, in Anderson  et al.  (1989), le PWBI ( Personal Well Being Inventory) de Cummins (2008a) et l’European Survey Welll- Being Module de Huppert  et al.  (2009). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

3.  Nous  avons  ainsi  classé  dans  la  rubrique  « santé »  les  outils  mesu rant  les  pro blèmes  de santé phy sique, men tale et par fois sociale (symp tômes, troubles, mala dies, inca pa ci tés, etc.) et ceux éva luant ce qui fonc tionne de façon opti male (res sources, autonomie, mobi lité, capa -
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leurs  réper cus sions sur les autres domaines de la vie (sociale, pro fes sion nel, acti vi tés, estime de soi), nous avons consi déré qu’il s’agis sait d’échelles de  qua lité de vie liée à la santé (QdVS). Mais la dif fé rence entre ces deux types d’échelles est par fois ténue. Il existe de nom breuses échelles géné riques de qua lité de vie et de qua lité de vie liée à la santé, nous en pré sen tons quelques unes au tableau 1.12. Nous avons choisi d’en décrire trois en détail, choi sies parmi les plus popu laires. 

Tableau 1.12  – Bon heur, satis faction de la vie, bien- être, santé et qua lité de vie (d’après Voyer et Boyer, 2001). 

Bonheur Satisfaction  Bien-être  

de la vie

subjectif

Santé

Qualité de vie 

QdV et QdVS (1)

Évaluation  Subjective Subjective

Subjective

Subjective  Subjective  

(type)

et objective et objective

Trait/État Transitoire Stable

Stable  

Stable et 

Stable

et tran si toire

tran sitoire

Compo-

Affectives

Évaluatives

Affectives et 

Affectives et  Affectives  

santes

(surtout)

évaluatives

évaluatives et évaluatives

Affects 

Évaluation 

Affects positifs Physique

Physique 

Compo-

positifs

positive de la  Absence d’af Mentale

(Autonomie)

santes, 

vie (globale,  fects négatifs

Sociale,…

Psychologique

attributs

domaines)

Satisfaction vie Fonction

(Spiritualité)

Épa nouisnement

Sociale

sement

optimal

Environnementale

OTH de 

SWLS de 

ESS (Euro pean  FSQ

QdV :

Peterson   Diener  et al.,  Social Sur vey) Jette  et al.,  WHOQOL26

 et al., 

1985, 1993 ,  Well Being 

1986

WHOQOL100

Exemples  2005

2008

Module, 

Leplège  et a l. 2000 

d’outils   OHI  

Huppert  et al. , 

(parmi  et OHQ 

2009

QdVS : SF36  

d’autres) de Argyle, 

de Ware, 1990  

et de Hills 

à 2008

et Argyle, 

2002

(1) La QdVS est un sous ensemble de la QdV. C’est, dans la QdV glo bale et ses compo santes, ce qui est affecté par la santé de l’indi vidu (phy sique, men tale, sociale) 1)  L’EQ5D  ( European  Quality  of  Life  Ins tru ment)  créé  par  le  groupe EuroQoL (1990, 2004) est sans doute l’un des ques tion naires de qua lité  de  vie  liée  à  la  santé  les  plus  uti li sés :  simple  et  court,  il  per met des compa rai sons inter cultu relles et convient à de nom breux groupes (patients, sujets âgés). Il comprend cinq items (mobi lité, prendre soin de soi, acti vi tés quo ti diennes, dou leurs, dépression anxiété) à éva luer en degrés et une échelle visuelle ana lo gique (état de santé glo bal de 0, le 
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pire ima gi nable, à 100, le meilleur ima gi nable) (voir  supra tableau 1.10). 

Cet outil est d’une bonne consis tance interne, sen sible au chan ge ment (par exemple, aux effets des trai te ments), tout en étant fidèle au test-retest (.69 à .94 sur le total). Sa vali dité conver gente avec des mesures externes d’anxiété, de dépres sion, de santé et de qua lité de vie liée à la santé est lar ge ment éta blie. S’il a donné lieu à de nom breuses études et essais cli niques, rares sont les études ayant tenté de confir mer sa struc -

ture fac to rielle (sans doute cinq dimen sions obliques et un fac teur de deuxième ordre). Cer tains auteurs lui ont ajouté une dimen sion cogni -

tive  (Krabbe,  Stouthard,  Essink- Bot  et  Bonsel,  1999),  afin  de  pou voir l’appli quer à davan tage de patients. Pour des patho logies modé rées, le SF-36 serait tou te fois plus sen sible que l’EQ-5D. 

2) Le MOS SF-36 ( Medical Outcome Study, 36 items, Short Form) est sans doute  la  plus  uti li sée  des  échelles  géné riques  de  qua lité  de  vie  liée  à la  santé.  Les  items  ini tiaux  ont  été  col lec tés  sur  plu sieurs  milliers  de patients souf frant de patho logies diverses (dia bète, hyper ten sion arté -

rielle,  insuf fi sance  car diaque…),  sui vis  pen dant  quatre  ans  (Ware  et Sherboune, 1992). Il en existe des ver sions plus courtes (SF-20, SF-12, SF-8). Le SF-36 couvre huit domaines de la qua lité de vie liée à la santé : fonc tion ne ment phy sique (dix items), limi ta tions dues à la santé phy -

sique (quatre items), dou leurs (deux items), fonc tion ne ment social (deux items),  santé  men tale  (cinq  items),  limi ta tions  dues  à  des  pro blèmes émo tion nels (trois items), vita lité, éner gie et fatigue (quatre items) et santé géné rale per çue (cinq items). Le pro jet inter na tional IQOLA ( Inter na tional  Quality  of  Life  Assessment)  a  consisté  à  adap ter  et  vali der  cet outil dans quinze pays dif fé rents, dont la France (Ware  et al. , 1998). Il en existe une ver sion amé lio rée : refor mu la tion de cer tains items, cinq degrés de réponse au lieu de deux (Ware, Kosinski et Dewey, 2005). 

Le SF-36 est une échelle de qua lité de vie liée à la santé (auto ou hétéro-administrée)  comprenant  la  santé  phy sique,  émo tion nelle  et  sociale. 

Elle explore le reten tis se ment des pro blèmes de santé sur la qua lité de vie et ne contient pas d’échelles de spi ri tua lité, ni de satis faction vis- à-

vis de l’envi ron ne ment. Nous l’avons donc consi dé rée comme mesu -

rant la qua lité de vie liée à la santé. Le SF-36 convient à des patients, à des sujets atteints d’affec tions bénignes ou tout- venant. On dis pose de normes éta blies dans de nom breux pays et sur de nom breux groupes cli niques. C’est un outil pré cieux pour éva luer les effets de nom breux trai te ments médi caux. Sa sen si bi lité, sa consis tance interne (.76 à .80), oute reproduction non autorisée est un délit. 

sa  fidé lité  test- retest  et  sa  vali dité  concou rante  (avec  des  mesures  de santé phy sique, men tale, de bien- être et de qua lité de vie) sont très satis -

faisantes. Des ana lyses fac to rielles mul tiples ont été menées : cer taines 
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abou tissent  à  un  fac teur  de  santé  phy sique  (P)  et  un  de  santé  men tale (M), d’autres non1. Les rares cri tiques s’éle vant vis àvis du SF36 

concernent sa struc ture, non défi ni tive (nombre de fac teurs, niveaux) et le fait d’addi tion ner des items glo baux (par exemple, éva luer son état de santé) avec des items spé ci fiques (par exemple, mon ter seul des esca liers) qui n’en sont qu’une compo sante (Cummins, 2003, p. 68). 

3)  Le  WHOQOL100  et  le  WHOQOL26  ( World  Health  Orga ni sa tion Quality of Life) résultent d’un pro jet inter na tional de l’OMS. Des équipes de plu sieurs pays ont éla boré un pro to cole commun en vue de compa rai sons inter na tionales. Le WHOQOL100 et une ver sion plus courte à vingt six items (WHOQOL BREF) ont été éla bo rés et adap tés dans res pec ti ve ment  quinze  et  vingt trois  pays  dif fé rents  (WHOQOL  Group, 1994).  Les  quatre  domaines  et  les  vingt six  items  du  WHOQOL26 

sont  pré sen tés  à  l’tableau  1.13.  Les  deux  outils  per mettent  de  cal cu ler un score glo bal de qua lité de vie, un score par domaine et d’éta blir un  pro fil.  Ils  se  sont  avé rés  sen sibles,  fidèles  et  d’une  bonne  consis tance interne (Skevington, Lofty et O’Connell, 2004 ; McDowell, 2006, p. 619630).  Le  WHOQOL26  a  été  tra duit  dans  vingt  langues ;  il  en existe  une  ver sion  fran çaise  (Leplège   et  al. ,  2000).  Les  scores  de  qua lité  de  vie  du  WHOQOL26  sont  uti li sés  comme  des  issues  à  pré dire dans la pra tique médi cale comme dans les recherches. Cer tains auteurs s’inter rogent encore sur la struc ture de la qua lité de vie (combien de domaines, combien de fac teurs de deuxième ordre) et sur la légi ti mité d’un score total issu de domaines dif fé rents2. 

Tableau 1.13  – Les 26 items du WHOQOL-BREF  

 (Leplège  et al.,   2000 ; McDowell, 2006)

Les répondants répondent sur une échelle de Likert en 5 degrés (de « pas du tout » à 

« tout à fait » ou de « très mauvais » à « très bon », selon les items. 

1. Comment évaluez-vous votre qualité de vie ? 

2. Êtes-vous satisfait(e) de votre santé ? 

3. La douleur (physique) vous empêche-t-elle de faire ce que vous avez à faire ? 

4. Un traitement médical vous est-il nécessaire pour faire face à la vie de tous les jours ? 

5. Trouvez-vous la vie agréable ? 

☞

1.  Les  unes  donnent  en  effet  une  struc ture  à  deux  fac teurs :  santé  phy sique,  santé  men tale  (Ware,  2004,  Leplège,  1998).  D’autres  abou tissent  (par  ana lyse  SEM)  à  une  struc ture  à 3 niveaux : 8 fac teurs de 1er ordre (un par domaine), 2 ou 3 fac teurs de 2ème ordre : santé phy sique,  santé  men tale  (avec  ou  non  le  bien être),  un  fac teur  de  3ème ordre  de  santé  géné rale (Keller  et al. , 1998). 

2.  Les AFC menées sur des groupes divers depuis bien tôt vingt ans montrent qu’un modèle à 4 fac teurs cor res pond mieux aux don nées empi riques qu’un modèle à 6 fac teurs, sur tout pour le WHOQOL BREF (Skevington  et al. , 2004). 
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☞

6. Vos croyances personnelles donnent-elles un sens à votre vie ? 

7. Êtes-vous capable de vous concentrer ? 

8. Vous sentez-vous en sécurité dans votre vie de tous les jours ? 

9. Votre environnement est-il sain (pollution, bruit, salubrité, etc.) ? 

10. Avez-vous assez d’énergie dans la vie de tous les jours ? 

11. Acceptez-vous votre apparence physique ? 

12. Avez-vous assez d’argent pour satisfaire vos besoins ? 

13. Avez-vous le sentiment d’être assez informé pour faire face à la vie de tous les jours ? 

14. Avez-vous la possibilité d’avoir des activités de loisirs ? 

15. Comment évaluez-vous votre capacité à vous déplacer seul ? 

16. Êtes-vous satisfait(e) de votre sommeil ? 

17. Êtes-vous satisfait(e) de votre capacité à accomplir vos activités quotidiennes ? 

18. Êtes-vous satisfait(e) de votre capacité à travailler ? 

19. Avez-vous une bonne opinion de vous-même ? 

20. Êtes-vous satisfait(e) de vos relations personnelles ? 

21. Êtes-vous satisfait(e) de votre vie sexuelle ? 

22. Êtes-vous satisfait(e) du soutien que vous recevez de vos amis ? 

23. Êtes-vous satisfait(e) de l’endroit où vous vivez ? 

24. Avez-vous facilement accès aux soins dont vous avez besoin ? 

25. Êtes-vous satisfait(e) de vos moyens de transport ? 

26. Éprouvez-vous souvent des sentiments négatifs comme le cafard, le désespoir, l’anxiété ou la dépression ? 

1) QdV globale et Santé générale : items 1 et 2. 

2) Santé physique (douleurs, traitements médicaux, énergie, mobilité, sommeil, activités quotidiennes, capacité de travail) : items 3, 4, 10, 15, 16, 17 et 18. 

3) Domaine psychique (affects positifs, spiritualité et sens de la vie, concen tration, apparence physique perçue, estime de soi, affects négatifs) : items 5, 6, 7, 11, 19 et 26. 

4) Relations sociales (relations personnelles, sexualité, soutien social) : items 20, 21 

et 22. 

5) Environnement (sécurité, environnement physique, ressources finan cières, habitat, accès aux soins, transports) : items 8, 9, 12, 23, 24 et 25. 

4.6.2  Mesures spé ci fiques de qua lité de vie

La qua lité de vie liée à la santé, géné rique ou spé ci fique, est consi dé rée comme issue dans de nom breux essais cli niques. L’avan tage des outils géné riques est de per mettre des compa rai sons entre popu la tions très dif -

fé rentes. En revanche, les outils spé ci fiques se sont avé rés plus sen sibles pour déce ler pour une patho logie don née l’impact de la mala die et des trai te ments  sur  les  divers  domaines  de  la  vie  (limi ta tions,  alté ra tions, oute reproduction non autorisée est un délit. 

évo lu tion favo rable) et ils sont plus discriminatifs lorsque l’on compare des patients rece vant des trai te ments dif fé rents. Il existe aujourd’hui des échelles de qua lité de vie liée à la santé pour pra ti que ment chaque patho -
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logie. On trou vera une pré sen ta tion d’échelles de qua lité de vie liée à la santé des ti nées à des patients adultes atteints de mala dies res pi ra toires et  d’asthme,  de  rhu ma tismes,  de  can cers,  de  mala dies  neu ro lo giques, de mala dies cardio- vasculaires, de dia bètes et de troubles psy chia triques dans  Bow ling  (2001b)  et  des  échelles  de  qua lité  de  vie  liée  à  la  santé pour enfants dans Davis, MacKinnon et Reddihough (2006). 

Nous abor de rons ci- dessous plus en détail quelques échelles de qua -

lité de vie liée à la santé construites pour des patients atteints de can cers, de rhu ma tismes, ainsi que celles des ti nées à des enfants, ado les cents et sujets âgés. 

  

Â  La QdVS de patients can cé reux

Le  QLQ-C30  a  été  éla boré  par  l’EORTC  (European  Organization  for Research and Treatment of Can cer) réunis sant seize pays euro péens (plus l’Australie,  le  Canada,  les  États- Unis  et  le  Japon).  Construit  au  départ pour éva luer la qua lité de vie de patients atteints de can cers du pou mon (Aaronson   et  al.,  1993).  Il  a  été  adapté  pour  conve nir  à  la  plu part  des can cers et aux effets des trai te ments (pro to cole commun de trente items 

+ modules spé ci fiques). Le QLQ-C30 est un bon outil, acces sible sur le site de l’EORTC. Les trente items mesurent neuf dimen sions de la qua lité de vie liée à la santé (état phy sique, limi ta tion des acti vi tés, état cogni tif, état émo tion nel, rela tions sociales, nau sées, fatigue, dou leurs et état de santé géné ral). Sa fidé lité test- retest, sa consis tance interne et sa vali dité conver gente sont bonnes. Les neuf fac teurs sont stables d’une étude à l’autre et se regroupent en deux fac teurs de deuxième ordre : qua lité de vie phy sique et qua lité de vie psy cho lo gique (Kemmler, Holzner et Kopp, 2002). D’autres outils, comme le FLIC (Functional Living Index- Cancer) de Schipper, Clinch et McMurray (1984) ou le FACT- G (Cella, Tulsky et Gray, 1993) peuvent, eux aussi, s’avé rer très utiles en psycho-onco logie1. 

  

Â  La QdVS de patients atteints d’arthrite rhu ma toïde (AR)

L’AIMS ( Arthritis Impact Measurement Scales) a été éla boré dans un centre de recherches de l’université de Bos ton (Meenan, 1982, 1992), le Bos ton University Multipurpose Arthritis Center. La vali da tion de cet outil sur un échan tillon de six cent vingt- cinq patients a conduit les auteurs à pro po -

1.  Plu sieurs auteurs, dont Mc Dowell (2006) esti ment que le QLQ-C30 est le meilleur outil pour éva luer la QdVS de patients trai tés pour des can cers (noyau commun + modules complé -

men taires). D’autres (Luckett, King, Butow, 2011) consi dèrent que le QLQ-C30 et le FACT- G 

sont les meilleurs. Ils pro posent un algo rithme per met tant aux uti li sa teurs de choi sir entre ces deux outils selon les issues visées. Quant à la QdVS de femmes trai tées pour des can cers du sein, voir Montazeri (2008). 
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ser en 1992 une révi sion, l’AIMS2. Elle comprend soixante- dix-huit items se rat ta chant à douze échelles (mobi lité, dou leurs, acti vi tés sociales, sou -

tien  des  proches,  réper cus sions sur  le  tra vail,  santé  émo tion nelle, etc.), qui se regroupent en cinq fac teurs (fonc tion ne ment des membres supé -

rieurs, des membres infé rieurs, dou leurs, affects, rela tions sociales). Les qua li tés  de  l’AIMS2,  consis tance  interne,  fidé lité  test- retest,  sen si bi lité au chan ge ment, vali dité conver gente, sont satis faisantes. Une ver sion à vingt- six  items,  l’AIMS2-R,  éla bo rée  en  1995,  a  des  qua li tés  simi laires. 

Des auteurs cana diens en ont adapté et validé une ver sion fran çaise sur des patients poly-arthri tiques, l’AIMS2-SF (Guillemin, Coste et Pouchot, 1997). Elle per met d’éva luer cinq dimen sions valides et fidèles de la qua -

lité de vie liée à la santé (phy sique, psy chique, sociale, pro fes sion nelle, symp tômes)1. 

  

Â  La QdVS des enfants et ado les cents

Échelles  de  qua lité  de  vie  liée  à  la  santé  pour  enfants  et  ado les cents. 

L’éla bo ra tion d’échelles de qua lité de vie géné riques et spé ci fiques pour enfants et ado les cents est récente et en pleine expan sion. Envi ron 18 % 

des  enfants  souffrent  de  mala dies  chro niques  qu’il  n’est  pas  pos sible de gué rir. Envi ron 75 % des enfants soi gnés pour un can cer sur vivent, mais avec des trai te ments par fois dif fi ciles à sup por ter, d’où la néces -

sité d’éva luer leur qua lité de vie et celle de leurs parents. Eiser, Eiser et Stride (2005) ont éva lué dans quatre- vingt-sept familles la qua lité de vie d’enfants (3-16 ans) atteints de divers can cers et celle de leurs proches. 

Leurs scores moyens sont très infé rieurs à ceux de la popu la tion géné -

rale.  La  période  cri tique  (chute  des  scores  de  qua lité  de  vie)  se  situe juste après le diag nos tic et il fau drait tenter d’aider les enfants et leurs proches spé cia le ment lors de cette étape dif fi cile. 

Des mesures géné riques de qua lité de vie (et de qua lité de vie liée à la santé) pour les enfants se sont beau coup déve lop pées depuis les années 1995  (on  en  compte  une  quin zaine  actuel le ment).  Les  outils  géné -

riques sont géné ra le ment fidèles et valides ; ils per mettent de compa rer les enfants malades et non malades et des enfants malades entre eux. 

Ils ne sont pas tou jours assez sen sibles pour détecter cer tains chan ge -

ments dans la qua lité de vie, dus sou vent aux trai te ments. Il existe de nom breux outils spé ci fiques pour enfants et ado les cents (envi ron 25), oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Plu sieurs ver sions de l’AIMS en plu sieurs langues sont dis po nibles sur le site ( www.qolid.org/

 public/AIMS.html). C’est l’outil le plus uti lisé dans les recherches et la cli nique en rhu ma to logie. 

Il existe d’autres outils : le  Standford Arthritis Health Assessment Ques tion naire (HAQ) de Fries, Spitz, Kraines et Holman (1980), le FSI ( Functional Status Index), de Deniston et Jette, 1980, 
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l’A HI ( Arthritis Helpleness Index) de Nicassio, Wallston et Callahan (1985) et quelques autres. 
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incluant des items sus cep tibles d’être affec tés par la mala die et les trai te ments. Ces outils sont décrits dans Davis, MacKinnon, Reddihough et Graham (2006), Étienne, Dupuis, Spitz, Lemétayer et Missotten (2011) et Fayed, De Camargo, Kerr  et al.  (2012). 

Les auteurs s’accordent aujourd’hui sur le fait que l’enfant est le mieux placé pour éva luer sa qua lité de vie d’après une étude inter na tionale de l’OMS dans quarante trois pays en 20092010 ( Health- Behavior in School-Aged Children). L’éva lua tion par l’enfant de sa qua lité de vie, si elle est sou hai table, pose quelques pro blèmes : sa concor dance avec celle d’un tiers (parents, soi gnants) varie selon le domaine, le genre, l’âge de l’enfant et son sta tut (malade/bien por tant) ; la vali dité des réponses dépend des capa ci tés cogni tives de l’enfant (Missotten, Étienne et Dupuis, 2007). Il semble nécessaire de créer plu sieurs formes d’un même outil, cha cune adap tée  à  un  groupe  d’âge  (lon gueur,  contenu,  échelle  de  réponse). 

Pour les plus jeunes et les enfants ayant des défi ciences intel lec tuelles, des ques tion naires de qua lité de vie en images (comme l’AUQUEI, par exemple) semblent indi qués. 

Parmi les outils en ver sion fran çaise, on peut citer L’ISQV E ( Inven taire systémique  de  qualité  de  vie  pour  enfants),  résul tat  d’une  col la bo ra tion entre des cher cheurs de Liège, de Metz et de l’UQAM. Il est issu d’une défi ni tion théo rique claire de la qua lité de vie (concep tion intégrative et  dyna mique),  opérationnalisée  de  plu sieurs  façons,  dont  l’écart,  à un moment donné, entre les attentes de l’indi vidu (hié rar chi sés selon leur impor tance sub jec tive) et son état actuel (Étienne, Dupuis, Spitz, Lemétayer et Missotten, 2011)1. Cette échelle de vingt items, à laquelle on peut ajou ter des modules complé men taires a été appli quée à deux cent quatre vingthuit enfants fran çais et belges de 8 à 12 ans. L’outil a une bonne vali dité de cri tère (conver gente), une bonne consis tance interne et il est sen sible aux chan ge ments (d’état, d’objec tif, d’écart…). 

Sa struc ture fac to rielle et sa fidé lité test retest res tent à éta blir. Cet outil prend  en  compte  les  buts  des  enfants,  ce  qui  est  très  inté res sant  et nova teur. 

On peut citer aussi Kidscreen, qui est un outil géné rique de qua lité de vie de l’enfant et de l’ado les cent, euro péen, s’ins pi rant de la clas si fi ca tion  internationale  ICF.  Il  mesure  dix  dimen sions  (bien être  phy sique, bien être psy cho lo gique, émo tions et humeur, per cep tion de soi, 1.  Cet  outil  s’ins pire  du  modèle  dyna mique  de  Dupuis   et  al.   (2001)  concer nant  le  niveau atteint par un sujet dans la pour suite d’objec tifs hié rar chi sés. Diverses échelles s’ins pirent de ce modèle comme l’ISQV65 + (Missotten  et al., 2012) (voir paragraphe suivant) et l’ISQVT 

évaluant la qualité de vie au travail (Dupuis, 2009). 
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auto no mie, rela tions fami liales, rela tions aux pairs, domaine sco laire, accep ta tion par les autres, res sources finan cières). Il se prête à l’auto- et à l’hétéro- évaluation (une ver sion est des ti née aux parents). Une étude pilote a été réa li sée sur 3 988 enfants et 2 526 proches dans sept pays euro péens (Robitail, Simeoni, Erhart  et al. , 2006). L’outil a des qua li tés psy cho mé triques très satis faisantes (fidé lité, vali dité). Chaque domaine est  uni di men sion nel  (d’après  des  AFC).  Les  réponses  des  enfants concordent assez bien avec celles de leurs parents (domaine phy sique et sco laire sur tout), cet accord étant plus mar qué pour les enfants malades. 

Il s’agit d’un outil pro met teur, fruit d’une col la bo ra tion entre équipes euro péennes, obéis sant à des stan dards de qua lité (tra duc tions, qua li tés psy cho mé triques, normes, etc.). 

  

Â  La qua lité de vie des sujets âgés

La  plu part  des  échelles  mul ti di men sion nelles  de  qua lité  de  vie  pour adultes conviennent à des sujets âgés, notam ment lorsque ceux- ci sont encore actifs et que leur santé n’est pas trop dété rio rée. Les outils géné -

riques per mettent d’iden ti fier les domaines dans les quels les sujets âgés ren contrent des dif fi cultés. La revue de Haywood, Garratt et Fitzpatrick (2005)  compare  les  pro prié tés  (fidé lité,  vali dité,  appli ca bilité)  des échelles de qua lité de vie appli quées à des sujets âgés. Cent vingt- deux articles rela tifs à quinze échelles ont été ainsi ana ly sés et rap portent la vali dité, la fidé lité et l’appli ca bilité satis faisantes du SF-36, de l’EQ-5D 

et du NHP. Les résul tats sont plus miti gés en ce qui concerne le COOP 

Charts, le SF-12 et le SIP. Le SF-36 est recom mandé lors qu’on sou haite éva luer la qua lité de vie des sujets âgés de façon large et que leurs pro -

blèmes de santé sont peu sévères. L’EQ-5D convient lors qu’on est obligé d’uti li ser des mesures brèves plu sieurs fois. 

L’un des pro blèmes posé par les échelles géné riques de qua lité de vie pou vant être admi nis trées à des sujets âgés est leur sim pli cité (le taux de non- réponses doit être bas) et leur agré ment (images, illus tra tions). 

Ainsi  le  Darmouth  COOP  Functional  Health  Assessment  Charts/

WONCA (ou COOP/WONCA), dis po nible sur le site de COOP Charts, existe  en  plu sieurs  ver sions,  dont  l’une  est  attrayante  (petites  sil -

houettes et smileys en cinq degrés). C’est un outil qui peut ser vir dans la  pra tique  cli nique  quo ti dienne  (cabi net  du  méde cin)  pour  toutes sortes de patients (des sujets jeunes à des sujets âgés). Il a donné lieu oute reproduction non autorisée est un délit. 

à diverses études en col la bo ra tion. Il explore six domaines : capa ci tés phy siques, émo tions, acti vi tés quo ti diennes, acti vi tés sociales, chan -

ge ments dans la santé spé ci fique, chan ge ments dans la santé glo bale. 
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L’équi va lence entre les formes ima gées et les formes plus clas siques est satis faisante (Eaton  et al. , 2005). 

Des  mesures  spé ci fiques  s’avèrent  utiles  lorsque  l’avan cée  en  âge s’accom pagne de cer taines dif fi cultés, troubles émo tion nels, pro blèmes cogni tifs et limi ta tions fonc tion nelles. Il existe pour mesu rer la qua lité de vie des per sonnes âgées des modules spé ci fiques. Le WHOQOL- Old module est un bon outil, validé sur 5 566 sujets dans vingt- deux centres de divers pays (Power et WHOQOL Group, 2006). Sa vali dité de contenu est très bonne (items issus d’ana lyses d’entre tiens avec des sujets âgés). 

Il mesure six facettes de la qua lité de vie (capa ci tés sen so rielles ; auto -

no mie ;  acti vi tés  pas sées,  pré sentes  et  futures ;  par ti cipation  sociale ; pré oc cu pa tions envers la mort ; rela tions intimes), confir mées par des AFC et se regrou pant un fac teur de deuxième ordre de qua lité de vie géné rale. La consis tance interne de chaque dimen sion est satis faisante (α > .72) et les vali di tés de cri tère (conver gente et dis cri mi nante) le sont éga le ment. 

Il existe aussi d’autres outils des ti nés à des adultes et spé cia le ment aux  plus  âgés,  comme  l’OARS  ( Older  Americans  Re sources  and  Ser vices) construit à l’uni ver sité Duke (voir tableau 1.1). Il se compose de deux par ties, le MFAQ ( Multidimensional Functional Assessment Ques tion naire), qui éva lue le fonc tion ne ment phy sique, psy cho lo gique et social des per -

sonnes et le SAQ ( Ser vice Assessment Ques tion naire) qui éva lue le besoin et le recours effec tif à des soins. Il a été uti lisé dans plu sieurs cen taines d’études  qui  ont  mon tré  ses  qua li tés :  sen si bi lité,  fidé lité  et  vali dité (George et Fillenbaum, 1985). Cet outil est hélas long et complexe. Des ver sions plus courtes et modules spé ci fiques existent, dont le SPMSQ 

( Short Por table Men tal Status Ques tion naire) des tiné à détecter les défi cits cogni tifs et le SPES ( Short Psychiatric Evaluation Schedule) la pré sence de troubles  psy chia triques.  Ces  ques tion naires,  dis po nibles  sur  le  site  de l’OARS, sont bien adap tés aux sujets âgés, mais ils méri te raient d’inté -

grer cer taines res sources (contrôle et auto- efficacité par exemple). 

On peut citer éga le ment deux outils spé ci fiques fidèles, sen sibles et valides :  le  GMS  ( Geriatric  Men tal  State  Examination),  construit  à  par -

tir d’outils pré exis tants et stan dar disé en vue de compa rai sons inter na -

tionales. Il existe sous la forme d’un entre tien semi- structuré appelé le CARE  ( Comprehensive  Assessment  and  Referral  Evaluation)  cou vrant  un champ très large (pro blèmes psy chia triques, éco no miques, médi caux, ali men taires  et  sociaux).  La  pas sa tion  est  longue  (90  mn  envi ron)  et l’inter vie wer doit être entraîné. Des ver sions courtes existent (le GMSA et le SHORT- CARE), des ver sions infor ma ti sées du GMS et du CARE éga -

le ment (voir le site du  GMS Re source Unit). Tra duit en plu sieurs langues, 
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c’est l’un des outils les plus uti li sés pour éva luer la santé men tale des sujets âgés (Copeland  et al. , 2002). 

En  ce  qui  concerne  les  (rares)  mesures  éla bo rées  spé ci fi que ment pour des per sonnes du troi sième âge, on peut citer le CASP-19 ( Control, Autonomy,  Self realisation  and  Pleasure19)  de  Wiggins,  Higgs,  Hyde  et Blane (2004). Sa par ti cu la rité est d’explo rer les aspects posi tifs de la qua -

lité  de  vie  à  cet  âge  (contrôle,  auto no mie,  plai sir,  réa li sa tion  de  soi) plu tôt  que  des  dif fi cultés  et  limi ta tions  comme  la  plu part  des  autres outils.  Ses  qua li tés  psy cho mé triques  sont  cor rectes,  mais  une  ver sion plus courte (douze items) pré sente une meilleure vali dité de construit (Sim,  Bartlam  et  Bernard.,  2011).  Enfin,  il  existe  un  outil  résul tant d’une  col la bo ra tion  entre  pays  fran co phones,  l’ISQV-65+ ( Inven taire systé mique  de  qualité  de  vie  pour  personnes  âgées),  de  Missotten,  Ylieff, et ienne, A dam et Dupuis (2012), dont nous avons pré senté plus haut des  ver sions  des ti nées  à  d’autres  popu la tions.  Cet  outil  est  fondé  sur une concep tion dyna mique de la qua lité de vie en termes d’écart entre ce qui est sou haité (buts) et l’état actuel. Les pre miers résul tats publiés sont pro met teurs. 

5.  santé, bien- être et qua lité de vie :  

syn thèse et dis cus sion

Défi ni tions.  Les  notions  de  bon heur,  satis faction,  bien- être  sub jec -

tif, santé et qua lité de vie sont des constel la tions complexes de sousdimensions.  Nous  avons  vu  que  mal gré  des  pro grès  notables,  des flot te ments et confu sions carac té risent encore les défi ni tions de ces notions. 

Ainsi, plu sieurs échelles mesu rant la qua lité de vie liée à la santé ont des labels trom peurs ( Nottingham Health Pro file,  Sickness Impact Pro file, Quality of Well Being Scale), d’autres ne l’annoncent pas dans leurs inti -

tu lés (EQ-5D, MOS SF-36). Il res tera beau coup à faire pour que des défi -

ni tions  communes  de  ces  notions  soient  adop tées  par  tous  et  que  le nom  des  outils  reflète  fidè le ment  ce  qu’ils  mesurent.  Voyer  et  Boyer (2001)  avaient  sug géré  de  prendre  en  compte  plu sieurs  cri tères  (type d’éva lua tion ;  nature  tran si toire/stable ;  pro ces sus  affec tif/évaluatif ; compo santes) pour défi nir chaque notion. C’est ce que nous avons fait en les ras sem blant dans un même tableau où sont don nées leurs carac -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

té ris tiques (tableau 1.10). Nous espé rons qu’il per met tra aux lec teurs de dis cri mi ner plus aisé ment les diverses notions. 
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Pro blèmes psy cho mé triques. Les ques tion naires de bien- être sub jec tif et de qua lité de vie posent cer tains pro blèmes psy cho mé triques et théo -

riques (défi ni tions, modèles, mises à l’épreuve). La vali dité de contenu est l’un des pro blèmes psy cho mé triques de ces outils, sou vent éla bo rés par des spé cia listes (avec un cadre noso graphique pré éta bli), alors qu’il serait néces saire de les complé ter par des maté riaux qua li ta tifs col lec tés auprès  des  inté res sés  eux- mêmes  (Bognar,  2005 ;  Turner   et  al. ,  2007). 

Le WHOQOL- OLD est un bon exemple d’outil adapté aux symp tômes et dif fi cultés mais aussi aux besoins et aspi ra tions des per sonnes aux -

quelles il est des tiné. Il y a bien entendu d’autres qua li tés psy cho mé -

triques  que  tout  outil  doit  pos sé der :  sen si bi lité,  fidé lité  test- retest  et interévaluateurs, consis tance interne, vali dité de cri tère conver gente et dis cri mi nante, vali dité de construit1. 

L’échelle de réponse pro po sée. Il s’agit en géné ral d’échelles de Likert (ordi nales)  et  non  d’échelles  d’inter valles  (sub jec ti ve ment  égaux),  ce qui pose cer tains pro blèmes à la fois au niveau des biais induits et du cal cul de scores (Mc Dowell, 2006, p. 20-27 ; Streiner  et al. , 2008). On cal cule géné ra le ment des scores par tiels en addi tion nant les réponses aux items appar te nant à la même échelle et par fois des scores totaux en  addi tion nant  les  scores  des  dif fé rentes  échelles.  Ceci  est  contes -

table, car on ne peut addi tion ner que des items (ou des échelles) dont l’unidimensionnalité  a  été  éta blie.  De  plus,  les  dif fé rents  domaines devraient  être  pondérés  selon  leur  importance  relative  pour  chaque indi vi du.  Enfin,  plu tôt  que  sous  la  forme  de  scores  totaux  de  qua lité de vie, les réponses gagne raient à être pré sen tées sous forme de scores par tiels (sur des dimen sions dif fé rentes), autre ment dit sous forme de pro fils (Dazord, 2002). 

Struc ture hié rar chique des notions ; nombre de dimen sions. On sup -

pose que des notions comme le bien- être sub jec tif, la santé et la qua -

lité de vie sont  orga ni sées de façon hié rar chique (les sous-dimen sions se regrou pant en dimen sions). Les dimen sions de 1er ordre étant sou vent obliques entre elles, on a par fois recher ché leurs fac teurs communs et abouti à un à trois fac teurs de 2e ordre. On a ainsi sou vent obtenu deux dimen sions plus géné rales (phy sique, men tale) ; c’est le cas pour les huit sous- échelles du SF-36, les quatre sous- échelles du WHOQOL-26 et les neuf  sous- échelles  de  l’EORTC  (Leplège,  1999 ;  Bech,  2012).  Mais  cer -

1.  Le for mat de cet ouvrage ne per met pas d’abor der en pro fon deur les qua li tés psy cho mé -

triques indis pen sables que doit pré sen ter toute méthode d’éva lua tion : vali dité, fidé lité, sen si -

bi lité (et leurs déri vés). Divers ouvrages spé cia li sés existent en anglais (Streiner  et al. , 2008) et en fran çais (Bernaud, 2007 ; Dickès, Kop et Tounois, 1994). 
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tains auteurs n’ont isolé qu’un seul fac teur de qua lité de vie géné rale à par tir du WHOQOL-26 (Skevington  et al. , 2004), d’autres ont même observé  une  hié rar chie  en  trois  niveaux  à  par tir  du  SF-36  (voir   supra, 

§ 4.6.1). 

Auto- et hétéro- évaluation. Les auteurs sont d’accord aujourd’hui pour reconnaître que le point de vue des sujets sur leur propre qua lité de vie est indis pen sable, y compris celui des enfants1. Il peut dif fé rer beau coup de  celui  des  soi gnants  et  des  résul tats  de  tests  et  exa mens  médi caux. 

La qua lité de vie per çue dépend certes de l’état fonc tion nel des indi vi -

dus,  mais  aussi  de  nom breux  déter mi nants  per son nels  (émo tion nels, motivationnels, spi ri tuels et cogni tifs), ce qui explique le déca lage par fois impor tant entre l’auto et l’hétéro- évaluation. La qua lité de vie sub jec tive s’est par fois avé rée d’une valeur pro nos tique supé rieure à celle des éva -

lua tions des pro fes sion nels de santé (Brédart et Soulas, 2012). Cer tains pro to coles (comme celui du SF-36) per mettent à plu sieurs évaluateurs de répondre, ce qui invite à s’inter ro ger en cas de dis cor dance. 

Quelques pro grès sont encore néces saires pour dépas ser un modèle bio mé di cal  (objectiviste)  encore  pré do mi nant :  la  santé  phy sique  est encore  sur-repré sen tée  dans  les  échelles  de  santé  et  de  qua lité  de  vie (voir  supra, tableaux 1.9 et 1.10) au détriment d’autres domaines (santé psy chique, sociale, spi ri tua lité). En effet, comme nous l’avons sou li gné plus  haut,  ces  outils  sont  encore  sou vent  construits  à  par tir  de  listes d’items éta blies par des pra ti ciens ou par des cher cheurs plu tôt que par les inté res sés. 

Cer tains auteurs s’élèvent contre le fait de cal cu ler des scores totaux à par tir des items et par fois à par tir des sous- échelles (san té, bien- être sub jec tif, qua lité de vie), En effet s’il s’agit de simple satis faction per -

çue  vis- à-vis  de  dif fé rents  domaines,  on  peut  à  la  rigueur  agré ger  les scores par tiels. En revanche, il ne semble pas per tinent d’addi tion ner des domaines éva lués de façon dif fé rente, comme, par exemple la santé, l’envi ron ne ment,  le  sta tut  socio- économique  éva lués  objec ti ve ment, d’une  part,  et  la  satis faction  sub jec tive  envers  ces  domaines,  d’autre part (Skevington  et al. , 2002 ; Bognar, 2005). 

Cummins (2005) sou ligne à ce pro pos que les cor ré la tions entre les compo santes objec tives et sub jec tives du bien- être sub jec tif, de la santé, de la qua lité de vie sont très modestes. Outre ce qui a été dit plus haut, oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Lors qu’il s’agit de patients très jeunes ou très âgés, ou de patients dont les capa ci tés cogni -

tives sont alté rées, il est admis que les proches et les soi gnants éva luent la QdV des inté res sés 
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il lui semble contes table d’addi tion ner des variables de sta tut dif fé rent : variables   n’ayant  pas  le  même  niveau  de  géné ra lité  (satis faction  envers un domaine spé ci fique et satis faction glo bale par exemple) ;  variables n’ayant  pas  le  même  sta tut  théo rique :  anté cé dents  (état  de  santé  du sujet) ; dis po si tions per son nelles (par exemple, l’estime de soi) ; pro ces -

sus d’ajus te ment (états émo tion nels, stress per çu, contrôle per çu, sou -

tien social per çu…) ; issues de santé (bien- être sub jec tif glo bal, qua lité de vie géné rale…). Hélas, il arrive sou vent, dans des échelles très popu -

laires que l’on addi tionne « des pommes et des oranges » (Bognar, 2005, p. 564-565). 

Les échelles de bien- être sub jec tif, de santé, de bon heur, de qua lité de vie se réfèrent rare ment à un modèle théo rique expli cite. Beau coup relèvent  d’une  concep tion  bio mé di cale  oppo sant  une  bonne  santé  à des symp tômes et limi ta tions fonc tion nelles. Nous avons déjà sou li gné plus  haut  le  carac tère  sim pliste  d’une  concep tion  uni di men sion nelle de  la  santé.  D’autres  échelles  se  réfèrent  à  la  théo rie  éco no mique  de l’uti lité (Kaplan, Bush, Weinstein, Torrance) qui prend en compte les pré fé rences  et  valeurs  des  patients  en  matière  d’issues  de  santé,  per -

met de cal cu ler un rap port entre coûts et béné fices et aide à la prise de déci sion (par exemple, le choix d’un trai te ment). Plu sieurs index per -

mettent  ainsi  d’éva luer  l’issue  des  trai te ments  en  termes  d’années  de vie de qua lité gagnées. D’autres outils enfin se réfèrent à des modèles sys té miques et dyna miques. Les sujets éva luent leurs besoins et dési rs et la façon dont ils pensent les avoir réa li sés. Quelques échelles de ce type prennent en compte l’état actuel per çu par les indi vi dus, leurs aspi ra -

tions  et  l’écart  entre  état  actuel  et  état  sou haité.  Nous  avons  rappelé que l’on peut aussi pon dé rer les domaines et dimen sions en fonc tion de leur impor tance sub jec tive pour le répon dant. 

Cer taines  cri tiques  concernent  le  carac tère  hété ro clite  des  échelles de qua lité de vie et de qua lité de vie liée à la santé. Fayed  et al.  (2012), exa minent  par  exemple  14  outils  géné riques  de  qua lité  de  vie  pour enfants, et ado les cents. Ils constatent que les domaines et items varient beau coup d’un outil à l’autre et ne cor res pon dent ni aux défi ni tions de l’OMS, ni au clas se ment de l’ICF (même quand ils s’y réfèrent !). Davis  

 et al.  (2006) observent que les échelles de qua lité de vie ont soit des fon -

de ments théo riques clairs, soit des qua li tés psy cho mé triques cor rectes, mais rare ment les deux, alors que  ces exi gences sont  toutes deux fon da men tales. Toute mesure de la qua lité de vie devrait selon eux repo ser sur une défi ni tion expli cite de la qua lité de vie, les domaines et items devant être à la fois déduits d’un modèle théo rique et être repré sen ta tifs de la 
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qua lité de vie de la popu la tion ciblée. Ces auteurs donnent des sug ges tions inté res santes pour construire les outils de demain. 

Les échelles de bien être sub jec tif, santé, qua lité de vie ne posent pas que des pro blèmes au niveau de leur défi ni tion et de leurs qua li tés psy cho mé triques. Il reste à éta blir quel est le sta tut de leurs diverses dimen sions (objec tives, sub jec tives) et quelles rela tions les unissent. Cummins (2005) sou haite la construc tion de modèles pré ci sant  le sta tut rela tif des dimen sions (anté cé dents, média teurs, modé ra teurs ou issues ?) et leurs rela tions sup po sées (inter ac tions, effets média teurs, modé ra teurs, impu ta tions cau sales…) qui doivent être véri fiables. La qua lité de vie glo bale est sou vent consi dé rée comme une résul tante, une issue. Dans ce cas, elle n’a pas le même sta tut (tem po rel) que cer tains de ses déter mi nants, i. e. les carac té ris tiques du sujet ou de son envi ron ne ment (qui lui sont anté rieurs). Cer tains auteurs, comme Cummins (2005, p. 704) et Ohaeri  

 et al.  (2007), pro posent de construire des modèles séquen tiels pré ci sant quels  fac teurs  affectent  la  qua lité  de  vie  (ou  le  bien être  sub jec tif)  et quelles sont leurs rela tions, ces modèles devant être suf fi sam ment expli cites pour être réfu tables1. 

Le  déve lop pe ment  actuel  des  échelles  de  qua lité  de  vie,  bienêtre, santé, satis faction de la vie et bon heur cor res pondent à la reconnais sance de l’impor tance et du carac tère unique et ori gi nal de l’expé rience sub jec tive des indi vi dus et par ti cu liè re ment de celle des patients. Les perspec tives de recherche fon da men tale et appli quée qui s’ouvrent sont immenses : éva lua tion des effets des pro to coles de soins, des prises en charge, des réédu ca tions et ré inser tions ; prise en compte des besoins et  aspi ra tions  des  patients ;  mesure  de  l’accep ta bi lité  des  pro cé dures thé ra peu tiques ;  éva lua tion  complète  des  issues  des  mala dies  et  des trai te ments (recherche sys té ma tique des fac teurs de vul né ra bi lité et de pro tec tion). 

Les  notions  décrites  dans  ce  cha pitre  (satis faction,  qua lité  de  vie, bien être, santé…) sont sou vent des  cri tères à pré dire dans les recherches menées  dans  le  sec teur  de  la  santé.  Selon  Leplège  (1999,  p. 125),  les outils qui les mesurent sont « impli ci te ment, mais fon da men ta lement por teurs d’une éthique ». L’idée selon laquelle il faut consi dé rer à la fois le point de vue des patients et des soi gnants, mais aussi celui des chercheurs et celui des proches, a fait son che min et une nou velle géné ra oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Les  séquences  mises  à  l’épreuve  peuvent  être  de  ce  type :  1)  anté cé dents  d’un  indi vidu (démo gra phiques, socio économiques, bio gra phiques, etc.), comme le revenu par exemple ; 2)  per cep tion  qu’il  en  a  (satis faction  par  exemple),  3)  effet  de  celle ci  sur  la  QdV  glo bale 
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(issue), 4) effet compen sa toire des autres satis factions (effets d’inter ac tion). 
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tion de tech niques émerge (méthodes multi- traits, multi- évaluateurs). 

Une telle évo lu tion était urgente et néces saire, compte tenu de l’impor -

tance  (indi vi duelle  et  col lec tive)  des  nom breuses  déci sions  prises  au nom de la qua lité de vie des usa gers et des citoyens. 
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On parle beau coup depuis quelques années des  déter mi nants sociaux de la santé pour dési gner des condi tions  socia le ment pro duites qui ont un effet sur la santé des popu la tions comme, par exemple, les poli tiques en matière d’emploi, le revenu, l’emploi, l’édu ca tion, les moyens de trans port, le quar tier, l’habi tat, etc. Dans ce cha pitre, nous ren drons compte des actions inter na tionales et euro péennes visant à agir sur les déter mi nants sociaux de la santé (OMS, 2011a ; Stiglitz, Sen et Fitoussi, 2009). 

Puis nous décri rons les effets des fac teurs  envi ron ne men taux sur la santé, effets qui concernent sur tout des dis ci plines comme la santé publique, l’épi dé mio logie,  la  toxi co logie,  l’éco logie, etc.,  et  qui  ne  seront  donc abor dés que rapi de ment ci après. Pour décrire la santé des popu la tions, ce sont sur tout des indi ca teurs comme la mor ta lité et la mor bi dité qui ont été uti li sés. Nous décri rons ces indi ca teurs et rap por te rons ensuite les  don nées  récentes  en  matière  de  lon gé vité,  d’espé rance  de  vie  et d’espé rance  de  vie  en  bonne  santé  dans  le  monde,  en  Europe  et  en France. 

La suite de ce cha pitre sera consa crée aux déter mi nants  sociaux de la santé,  des  plus  larges  aux  plus  spé ci fiques :  fac teurs   dis taux  (contexte éco no mique et poli tique, poli tiques de santé…), fac teurs  inter mé diaires (sta tut socio économique, ethnie, communauté…) et  proxi maux (habi tat, milieu professionnel, famille, par te naire…). À cha cun de ces niveaux, nous essaie rons de décrire les effets de ces fac teurs et de comprendre par quels  méca nismes  et  selon  quelles  voies  s’exercent  leurs  effets  sur  la santé phy sique et men tale. 

1.  Les déter mi nants sociaux de la santé

L’inté rêt  pour  les   déter mi nants   sociaux  de  la  santé  (DSS)  s’est  tra duit récem ment  par  de  nom breuses  publi ca tions  et  manifestations  inter na tionales  comme  le   Human  Development  Report,  rap port  de  l’UNDP 

(United  Nations  Development  Program,  2011)  sur  la  ges tion  des  res sources pour le déve lop pe ment humain (biblio gra phie d’envi ron neuf cents titres) et la confé rence mon diale de l’OMS (2011a) « Combler le fossé : de la poli tique à l’action sur les déter mi nants sociaux de la santé ». 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Il existe, au sein de l’OMS, une commis sion tra vaillant spé ci fi que ment  
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sur les déter mi nants sociaux de la santé1. En France on peut signa ler les publi ca tions de l’Obser va toire des inégalités (2008, 2009, 2011) et celles de l’INED (2010, 2011, 2012) et de l’INSEE (2012). 

Les  déter mi nants  sociaux  de  la  santé  des  popu la tions  (et  en  par ti cu lier ceux des inéga li tés de santé) consti tuent un vaste sujet, qui sus cite,  depuis  les  années  2005  notam ment,  un  nombre  très  impor tant de col loques, d’articles, d’ouvrages et des pro po si tions d’actions. Il est complexe, compte tenu du sta tut, du nombre, du dérou le ment tem po rel et de l’intri ca tion de ces fac teurs. Ne seront détaillés ci dessous que ceux des déter mi nants sociaux de la santé qui concernent les sciences sociales et la psy cho logie de la santé en par ti cu lier. 

La majeure par tie du « far deau » mon dial des mala dies et les causes prin ci pales des inéga li tés en matière de santé, pré sentes dans tous les pays,  découlent  des   condi tions  d’exis tence,   condi tions  dans  les quelles les  per sonnes  naissent,  gran dissent,  vivent,  tra vaillent  et  vieillissent (OMS, 2008 ; Rasanathan, Montesinos, Don Mateson et Evans, 2011). 

De  nom breuses  mani fes ta tions  inter na tionales  ont  sou li gné  à  quel point il est urgent de pro mou voir le bien être et la santé de tous (par exemple, décla ra tion d’Alma Ata, 1978 ; charte d’Ottawa, 1986 ; Confé rence mondiale de l’OMS, 2011a). L’ensemble des condi tions de vie est dénommé « déter mi nants sociaux de la santé » (DSS), expres sion lar ge ment adop tée au niveau inter na tional pour englo ber les déter mi nants envi ron ne men taux,  sociaux,  éco no miques,  pro fes sion nels,  poli tiques et cultu rels de la santé (OMS, 2011a, p. 44). 

La commis sion des déter mi nants sociaux de la santé (DSS) de l’OMS 

(2011a)  les  défi nit  comme  les   condi tions  dans  les quelles  les  indi vi dus naissent, gran dissent, vivent, tra vaillent et vieillissent, incluant le sys tème de santé. Ce terme englobe des fac teurs sociaux, poli tiques, éco no miques, envi ron ne men taux et cultu rels qui déter minent les condi tions de vie des  per sonnes.  Ils  sont  façon nés  par  la  répar tition  des  capi taux,  du pou voir et des res sources aux niveaux mon dial, natio nal et local, euxmêmes influ en cés par des choix poli tiques. Les DSS sont en grande par tie res pon sables des inéga li tés de santé2. 

1.  Michael  Mar mot,  pro fes seur  d’épi dé mio logie  et  de  santé  publique  (University  College, Londres) a conduit les tra vaux d’un groupe sur les inéga li tés de santé dans les der nières trente années, cher chant les causes du gra dient social pour la mor bi dité et la mor ta lité. Il est engagé dans plu sieurs recherches inter na tionales sur les déter mi nants sociaux de la santé. Ses tra vaux ont reçu de nom breuses dis tinctions inter na tionales. Il a été pré sident de la commis sion de l’OMS sur les DSS de 2005 à 2008. 

2.  Nous ren voyons le lec teur au docu ment de la commis sion des déter mi nants sociaux de la santé (DSS) de l’OMS (2011a)  www.who.int/social_determinantsen/. 
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Dans le rap port final de l’OMS (2011a), un modèle syn thé tise les effets des divers déter mi nants sociaux sur la santé. La commis sion des DSS a tenté de sur mon ter les limites des modèles exis tants et d’éla bo rer un cadre concep tuel plus inté gré des déter mi nants sociaux de la santé. Ce modèle tra duit l’accent mis sur les causes fon da men tales des inéga li tés de santé (les « causes des causes ») et illustre la façon dont elles agissent sur des fac teurs inter mé diaires suc ces sifs pour abou tir fina le ment à la santé des indi vi dus. C’est aujourd’hui le modèle rela tif à la genèse des inéga li tés de santé consi déré comme le plus abouti (voir figure 2.1). 
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Figure 2.1  – Les prin ci paux déter mi nants sociaux et psy cho so ciaux de la santé (d’après Solar et Irwin, 2010 ; OMS, 2011a, p .7) (modèle refor mulé par nos soins)

Parmi  ces  déter mi nants,  viennent  en  pre mier  des  déter mi nants struc tu rels. Ce sont des fac teurs socio- économiques et poli tiques larges, situés   en  amont :  la  gou ver nance,  les  poli tiques  macro écono miques, sociales, publiques, la culture et les valeurs sociétales. Ils génèrent des stra ti fi cations  au  sein  des  socié tés  (inéga li tés  et  dis cri mi na tions).  Les struc tures de gou ver nance, les sys tèmes édu ca tifs, le mar ché du tra vail oute reproduction non autorisée est un délit. 

et des mar chan dises, les sys tèmes finan ciers, les pres ta tions sociales et la  pro tec tion  sociale  sont  quelques-uns  des  fac teurs  struc tu rels  pou -

© Dunod – T

vant pro duire et main te nir des stra ti fi cations. La prin ci pale inéga lité 

88  Psychologie de la santé

est le  sta tut socio- économique des popu la tions, qui est sou vent asso cié à d’autres inéga li tés (classe sociale, revenu, niveau d’édu ca tion, etc.). 

Diverses dis cri mi na tions s’opèrent selon l’eth nie, l’âge, le genre, etc. 

Ces trai te ments dif fé ren tiels créent des  hié rar chies en termes de pou voir, de pres tige, de sta tut, de compé tence per çue et d’accès à l’emploi et aux res sources. 

Les déter mi nants  struc tu rels  affectent essen tiel le ment le sta tut socio

économique des indi vi dus (et les inéga li tés et dis cri mi na tions pré ci tées qui lui sont asso ciées) et consti tuent la cause ori gi nelle des inéga li tés en matière de santé. Leur effet sur la santé des per sonnes tran site (et peut  être  modulé)  par  des  déter mi nants   inter mé diaires  (condi tions  de vie,  accès  aux  res sources  ali men taires  et   proximaux  (fac teurs  compor te men taux,  bio lo giques  et  psy cho so ciaux).  Une  approche  poli tique et  socioéco no mique  fon dée  sur  les  déter mi nants  sociaux  de  la  santé exige  une  action   coor don née  et  cohé rente  sur  ces  divers  déter mi nants, afin d’amé lio rer la santé des êtres humains et de réduire si pos sible les inéga li tés de santé. Cette amé lio ra tion va de pair avec d’autres pro grès (édu ca tion, cohé sion sociale, pro tec tion de l’envi ron ne ment, déve lop pe ment humain, etc.). Nous décri rons quelquesunes des actions inter na tionales sur les DSS plus loin (voir  infra, § 4.6). 

Pour la commis sion des DSS de l’OMS (2011a), la santé dépend de mesures  qui  vont  bien  au delà  du  sec teur  de  la  santé  et  qui  exigent d’agir de manière glo bale et à tous les niveaux de gou ver nance (local, natio nal et mon dial). Dans la mesure où les pro blèmes, mais aussi les solu tions, sont  sys té miques, les poli tiques publiques occupent une place cen trale : poli tiques de trans port et de loge ment à l’échelle locale ; poli tiques  fis cales,  édu ca tives,  envi ron ne men tales  et  sociales  à  l’échelle natio nale ; poli tiques finan cières, commer ciales et agri coles à l’échelle inter na tionale. 

Sans une action sur les déter mi nants sociaux de la santé, les Objectifs du Millé naire pour le Déve lop pe ment (OMS, 2012b) liés à la santé et les objec tifs de lutte contre les mala dies non trans mis sibles ne pour ront être atteints et les stra té gies de pré ven tion ne pour ront être mises en œuvre de manière effi cace pour réduire la mal nu tri tion et l’inci dence des mala dies aiguës et chro niques dans le monde. Des actions coor don nées  visant  à  amé lio rer  la  santé  des  popu la tions  sont  essen tielles pour la pré ser va tion de la sta bi lité sociale et de la sécu rité natio nale et mon diale. Le pro grès des socié tés ne doit pas seule ment être mesuré en termes de  crois sance éco no mique, mais éga le ment en termes d’amé lio ra tion durable de la santé, du bien- être et de la qua lité de vie des citoyens. 
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L’équité en matière de santé, de bien être et de qua lité de vie est consi dé rée par l’approche des DSS comme un indi ca teur clé non seule ment de l’équité et de la jus tice sociales, mais éga le ment du fonc tion ne ment géné ral des socié tés. Des inéga li tés en matière de santé indiquent clai re ment une absence d’effi ca cité et de cohé rence des poli tiques menées dans les divers sec teurs d’une société. L’action de l’OMS vise à atteindre des objec tifs clairs en agis sant au niveau des déter mi nants sociaux des inéga li tés de santé (niveau des pays, niveau mon dial). 

2.  Les effets de l’envi ron ne ment sur la santé

L’influ ence de l’envi ron ne ment sur l’état de santé est connue depuis la méde cine  d’Hippocrate1.  Lors qu’on  décou vrit  que  les  mala dies  infec tieuses  étaient  dues  à  des  agents  patho gènes  pro ve nant  du  milieu, on se mit à trai ter l’eau, à conser ver les ali ments au froid, à éli mi ner les  ordures.  Les  mala dies  infec tieuses  dimi nuèrent  énor mé ment  dans les  pays  déve lop pés  et  les  mala dies  cardio vasculaires  et  les  can cers devinrent les causes majeures de mor ta lité. On s’est ensuite inté ressé aux  styles  de  vie  pré dis po sant  à  déve lop per  ces  mala dies  chro niques et on a presque oublié, dans les pays indus tria li sés, le rôle que l’envi ron ne ment dis tal et proxi mal pou vait jouer sur la santé. La santé des popu la tions est affec tée en effet par divers fac teurs envi ron ne men taux géné ra le ment peu contrô lables au niveau indi vi duel et dépen dants au moins en par tie d’ins tances col lec tives de niveau local, natio nal mais aussi inter na tional2. 

Une série d’évé ne ments for te ment média ti sés a pro vo qué une émo tion consi dé rable depuis plus d’une tren taine d’années : acci dent de Seveso en 1976 (dioxine), scan dale de l’huile toxique à Madrid en 1981, catas trophe de Tchernobyl en 1986, leu cé mies près de l’usine de La Hague en 1997, explo sion de l’usine AZF à Toulouse en 2001, marée noire dans le golfe du Mexique en 2010, catas trophe de Fukushima en 2011. Ces évé ne ments, ainsi que de nou velles mala dies (effets de l’amiante, trans mis sion du sida par trans fu sion, etc.) et épi dé mies (vache folle, grippe 1.  Hippocrate décri vit une épi dé mie d’oreillons sur l’île de Thasos et publia un traité  Des airs, des eaux et des lieux vers 400 av. J.C. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

2.  Voir l’ouvrage col lec tif de Tous saint, Swynghedauw et Bœuf (2012), qui ras semble les rap ports de cher cheurs de diverses dis ci plines sur les consé quences des acti vi tés humaines sur l’envi ron ne ment, la capa cité de l’espèce humaine à s’y adap ter, les marges de manœuvre et 
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aviaire, etc.) ont sus cité dans la popu la tion mon diale un sen ti ment de grande vul né ra bi lité. La  santé envi ron ne men tale est une notion pro po sée par l’OMS pour dési gner « tous les aspects de la santé et de la qua lité de vie des popu la tions qui résultent de l’action sur l’homme de fac teurs bio lo giques, chi miques et phy siques de l’envi ron ne ment, qu’ils soient d’ori gine natu relle ou anthropique ».    Cette notion ren voie aux inter ac tions, posi tives et néga tives, entre les hommes et l’envi ron ne ment1. 

La  Charte  de  l’environnement  (minis tère  de  l’Écologie,  du  Développement durable et de l’Énergie) pose que  cha cun a le droit de vivre dans  un  envi ron ne ment  équi li bré  et  res pec tueux  de  la  santé 2 .  On  ne  peut qu’être d’accord avec de tels prin cipes, mais que peut on faire pour les appli quer ? Il n’est pas simple d’éva luer l’envi ron ne ment, ni la santé des popu la tions. Il est dif fi cile d’esti mer les effets de l’expo si tion des indi vi dus aux aspects nocifs de l’envi ron ne ment et encore plus de les pré voir et de les gérer. De nou velles approches concer nant les pro blèmes liés à l’impact de l’envi ron ne ment sur la santé sont décrites par exemple par Dab (2012, p. 6394). 

Pré ve nir les risques sani taires liés à l’envi ron ne ment afin de mieux les maî tri ser dans une optique de déve lop pe ment durable (éla bo ra tion de 

« normes d’expo si tion », appli ca tion concrète du « prin cipe de pré cau tion ») est le pro chain défi de l’ écosanté, nou veau champ de recherches et d’appli ca tions au niveau inter na tional. Parmi les huit grands objec tifs du millénaire pour le développement de l’ONU (OMS, 2012b), sept relèvent  direc te ment  de  consi dé ra tions  envi ron ne men tales  et  sani taires3. 

Les mala dies infec tieuses sont plus fré quentes dans les pays en déve lop pe ment  (rôle  écra sant  des  fac teurs  envi ron ne men taux)  alors  que les mala dies cardio vasculaires et les can cers sont plus fré quents dans les  pays  déve lop pés.  Cer taines  mala dies  des  pays  pauvres  (diar rhées) sont dues au nonaccès à de l’eau potable et à l’absence de trai te ment des eaux usées et d’assai nis se ment. Depuis les années 1980, quelques mala dies  d’inci dence  crois sante  au  niveau  mon dial  (asthmes,  aller gies,  intoxi ca tions,  lympho mes…)  sont  très  pro ba ble ment  liées  à  des facteurs environnementaux. Cer tains d’entre eux sont poten tiel le ment 1.  Les effets de l’envi ron ne ment rap por tés ici n’incluent pas l’effet de divers compor te ments per son nels sains ou à risques (consom ma tion d’alcool, de tabac, hygiène ali men taire…) qui seront abor dés au cha pitre 5. 

2.  www.developpement- durable.gouv.fr/La- Charte-de-l-environnement.html 3.  www.un.org/fr/millenniumgoals/
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dan ge reux  et  ne  sont  pas  contrô lables  indi vi duel le ment  (subs tances chi miques, OGM, nano matériaux…). 

La  plu part  des  mala dies  sont  plurifactorielles  (fac teurs  bio lo giques, géné tiques, envi ron ne men taux, compor te men taux et liés aux sys tèmes de soins) et il est donc quasi impos sible de retrou ver le fac teur déclen chant  au  niveau  indi vi duel.  Cer tains  de  ces  fac teurs  (envi ron ne men taux,  géné tiques)  ne  sont  pas  modi fiables,  pour  l’ins tant  du  moins ; d’autres peuvent dépendre d’actions col lec tives (exemple : accès à l’eau potable) ;  d’autres  enfin  dépendent  des  inté res sés  (compor te ments sains/à risques). 

Envi ron 15 % à 20 % du far deau des mala dies en Europe serait dû à l’envi ron ne ment. Au niveau mon dial, les mala dies d’ori gine envi ron ne men tale sont : ¼ les 

¼

diar rhées  (4 milliards  de  cas  par  an,  2 mil lions  de  décès  par an) ; 

¼ les 

¼

infec tions  res pi ra toires  aiguës  (influ ence  envi ron ne men tale pour 45 % d’entre elles dans les pays pauvres) ; 

le 

¼

¼

palu disme (il affecte 500 mil lions de per sonnes, dont 1 million en meurent chaque année) ; 

les 

¼

¼

mala dies cardio vasculaires (décès de 15 mil lions de per sonnes par an) ; 

les 

¼

¼

mala dies res pi ra toires chro niques (asthme, emphy sème, insuf fi sance res pi ra toire) et les autres mala dies chro niques (85 sur les 102 

réper to riées sont au moins en par tie liées à l’envi ron ne ment). 

Parmi les can cers (7 mil lions de décès annuels), cer tains sont liés à l’envi ron ne ment  (subs tances  cancérogènes,  rayon ne ments  ioni sants, radio ac ti vité, soleil…). 

On  sait  aujourd’hui  que  l’envi ron ne ment  joue  un  rôle  impor tant dans  le  déve lop pe ment  de  cer taines  mala dies1.  D’après  les  résul tats d’une vaste étude menée sur les effets de l’envi ron ne ment sur la santé humaine, on estime qu’envi ron un quart des mala dies des adultes et un tiers des mala dies des enfants sont dus à des fac teurs envi ron ne men taux   modi fiables  (Prüss Ustün  et  Corvalán,  2007)2.  Un   envi ron ne ment modi fiable signifie qu’on peut agir sur cer taines de ses carac té ris tiques : oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  www.ero.who.int/eehc

2.  Les fac teurs envi ron ne men taux joue raient un rôle dans 94 % des diar rhées, 42 % des bles 
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sures non inten tion nelles, 42 % des cas de palu disme, 41 % des pneumopathies. 
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pol lu tion de l’air, de l’eau, du sol (agents chi miques ou bio lo giques) ; rayon ne ment ultra vio let et ioni sant ; envi ron ne ment bâti (sécu rité des bâti ments,  infra struc tures  pié tonnes…) ;  bruit,  charges  élec tro ma gné tiques ; risques pro fes sion nels ; méthodes d’agri culture, sché mas d’irri ga tion ; chan ge ments cli ma tiques liés à l’acti vité humaine, dégra da tion des  éco sys tèmes ;  compor te ments  indi vi duels  (conta mi na tion  de  la nour ri ture avec de l’eau impropre ou des mains sales)1. Les risques envi ron ne men taux font l’objet d’une prise de conscience de la part de l’opi nion, des res pon sables poli tiques, des indus triels et des scien ti fiques. 

L’éla bo ra tion  d’un  véri table  pro jet  de   santé  envi ron ne men tale  exi gera que  tous  les  spé cia listes  de  la  santé  et  de  l’envi ron ne ment  tra vaillent ensemble. Notre pays s’est doté d’un « Plan Natio nal Santé Environnement (20092013) » qui défi nit les actions et les acteurs qui contri bue ront à la pro tec tion et à l’amé lio ra tion de la santé envi ron ne men tale, objet des poli tiques publiques désor mais2. Mais comment gérer de tels enjeux et assu rer la pro tec tion sani taire des popu la tions face à des inté rêts pri vés natio naux et inter na tionaux (compa gnies pétro lières, mul ti natio nales agro chimiques, etc.) ? Que peuvent faire des orga nismes comme l’OMS, qui  ont  des  moyens  limi tés ?  Il  est  urgent  d’alar mer  la  commu nauté inter na tionale sur ces ques tions et d’agir ensemble. Il en va de  la vie à court et à moyen terme sur notre pla nète. 

3.  La santé des popu la tions : mor ta lité, mor bi dité, espé rance de vie, santé auto- évaluée3

3.1  Quelques indices et mesures

Les don nées rela tives aux notions décrites dans le cha pitre pré cé dent (bien être,  bon heur,  satis faction,  qua lité  de  vie)  sont  rela ti ve ment dif fi ciles  à  obte nir  et  donc  peu  uti li sées  dans  les  enquêtes  de  grande 1.  Les  fac teurs  envi ron ne men taux  n’expliquent  qu’une  par tie  de  la  variance  des  issues  de santé. De plus, un même envi ron ne ment n’affecte pas tous les indi vi dus de la même façon. 

Ses effets sont média ti sés par cer taines carac té ris tiques psy cho so ciales des groupes et des indi vi dus, qui agissent sur les issues de santé conjoin te ment. 

2.  http://www.sante.gouv.fr/deuxieme-plan-national-sante-environnement-pnse2-2009-2013.html. 

3.  Pour  les  infor ma tions  rela tives  à  la  santé  des  popu la tions,  voir  diverses  publi ca tions  de l’INED (2010, 2011, 2012), de l’INSEE, de la Banque mon diale et de l’OMS (2010, 2011a et b). On trou vera dans la bro chure de l’OMS (Sta tistiques sani taires mon diales, 2012 et 2013) des don nées détaillées sur les taux de mor ta lité, causes des mala dies, fac teurs de risque, sys tèmes et dépenses de santé et condi tions de vie dans le monde.  www.who.int/gho/publi ca tions/

 world_health_statistics/
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ampleur. Dans celles ci, les indi ca teurs sont le plus sou vent l’espé rance de vie, la mor ta lité, la mor ta lité infan tile, cal cu lés à par tir des don nées consi gnées habi tuel le ment dans les registres d’état civil et les dos siers médi caux et hos pi ta liers1. La comp ta bi li sa tion annuelle des décès et la déter mi na tion des causes per mettent d’éva luer l’effi ca cité du sys tème de santé d’un pays. Ces chiffres per mettent aux auto ri tés sani taires de déter mi ner si elles prennent des mesures de santé publique adé quates. 

La santé auto évaluée (SAE) est éga le ment un indi ca teur de santé lar ge ment uti lisé. 

La popu la tion mon diale a atteint plus de 7 milliards d’indi vi dus en 2012 dont la moi tié envi ron vivent dans des pays en voie de déve lop pe ment,  plus  d’1 milliard  dans  les  pays  déve lop pés  et  2 milliards  et demi dans les pays émergents (Chine, Inde, Bré sil). Dans les pays les plus pauvres, la santé des popu la tions est déter mi née par des fac teurs comme  la  pau vreté,  les  famines,  les  épi dé mies  et  les  guerres.  Mal gré un fort taux de nata lité, en Afrique par exemple, un taux de mor ta lité infan tile très élevé explique pour quoi l’espé rance de vie moyenne n’y est que d’environ 57 ans contre 76 à 79 ans dans les pays déve lop pés. 

3.2  mor ta lité infan tile

Depuis le milieu du xxe siècle, l’espé rance de vie moyenne s’est accrue et les taux de mor ta lité (adulte, infan tile) ont dimi nué de façon impor tante dans le monde et en Europe. La situa tion moyenne s’est amé lio rée, mais de très fortes inéga li tés sub sistent entre pays et à l’inté rieur des pays. Nous avons regroupé des don nées publiées en 2011 dans un même tableau (Adveev  et al. ; INSEE ; INED ; Eurostat) concer nant le taux de mor ta lité infan tile, le taux de mor ta lité, le taux de natalité et l’espé rance de vie à la nais sance des hommes et des femmes dans les 6 régions de l’OMS (voir tableau 2.1). 

1.  L’espé rance de vie est le nombre moyen d’années res tant à vivre à par tir d’un âge donné oute reproduction non autorisée est un délit. 

pour une géné ra tion fic tive sou mise aux condi tions de mor ta lité de l’année. Le taux de mor ta lité infan tile est la pro por tion (pour mille) de nouveaux nés décédés avant l’âge de un an. 

Le taux de mor ta lité est la pro por tion (pour mille) de décès dans une popu la tion. Pour une approche détaillée de la démo gra phie en Europe, voir Adveev, Eremenko, Festy, Gaymu, Le 
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Tableau 2.1  – Répar tition de la popu la tion mon diale dans les 6 régions de l’OMS : EV, taux de mor ta lité et de nata lité. Esti mations 2013 (INED), d’après World Popu la tion Pros pects, Nations Unies (2011) Population 

Espérance 

Taux de 

Taux de 

Taux de 

Nombre 

Pays

totale

de vie 

mortalité

mortalité 

natalité

d’enfant(s) 

(en milliers)

moyenne

(‰)

infantile

(‰)

(‰)

par femme

Afrique

1 095 504

57,6

10,7

70,7

33,9

4,34

Amérique Latine     609 554

74,8

6,0

18,4

17,7

2,15

et Caraïbes

Amérique 

353 387

79,1

8,3

6,3

13,5

2,04

Septentrionale

Asie

4 292 970

70,5

7,3

36,5

17,3

2,17

Europe

740 535

76,6

11,3

6,3

10,8

1,59

Océanie

38 227

77,8

6,8

18,9

17,3

2,45

Monde

7 130 174

69,4

8,2

41,5

19,0

2,44

En  2011,  envi ron  7,6 mil lions  de  décès  se  sont  pro duits  chez  des enfants de moins de 5 ans (dont 98,8 % dans les pays à revenu faible ou inter mé diaire). 35 % de ces décès sont direc te ment asso ciés à la mal nu tri tion, qui rend les enfants très vul né rables. 43 % des décès d’enfants de moins de 5 ans se pro duisent pen dant la période néo na tale (pré ma tu rité, infec tions néo na tales, manque d’oxy gène à la nais sance). À part les  pro blèmes  de  santé  en  période  péri na tale,  les  causes  de  mor ta lité chez les enfants de moins de 5 ans sont les pneumopathies, la diar rhée, le  palu disme,  la  rou geole  et  le  VIH/sida.  Nous  ver rons  que  quelques pro grès ont été accom plis de 1990 à 2010 (lutte contre l’infec tion par VIH, la tuber cu lose, le palu disme, la rou geole ; accès à l’eau potable). 

Le  taux  moyen  (sur  mille)  de  mor ta lité  infan tile  (décès  d’enfants de moins de un an) estimé pour 2013 est de 70,7 en Afrique, 36,5 en Asie, 18,9 en Océanie, 18,4 en Amérique Latine, 6,3 en Europe et 6,3 

en Amérique du Nord. La plu part des décès infan tiles ont lieu dans des pays en déve lop pe ment. L’Afrique concentre à elle seule 46 % des décès d’enfants de 0 à 1 an. Le taux de mor ta lité infan tile est de 2 à 4 enfants pour mille dans les pays déve lop pés, mais il est encore de plus de cent pour  mille  dans  cer tains  pays  pauvres  (Angola,  Afghanistan…).  C’est dans les pays à faible revenu qu’il est le plus élevé. 

En  ce  qui  concerne  la  mor ta lité  infan tile  dans  le  monde,  on  peut consul ter l’INED (2010, 2011, 2012) et les sta tistiques sani taires mon 
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diales  de  l’OMS  (2012a,  2013)1.  Le  taux  moyen  de  mor ta lité  chez  les enfants de moins de 5 ans a baissé de 35 % entre 1990 et 2010, pas sant de 88 décès en 1990 à 41,5 pour 2013 (pour 1 000 nais sances vivantes). 

La mor ta lité néo na tale (décès d’enfants ont lieu dans le pre mier mois sui vant la nais sance) est plus impor tante dans les pays à faible revenu. Si ce taux a beau coup reculé grâce à l’amé lio ra tion des condi tions de gros sesse et d’accou che ment et aux pro grès dans la lutte contre les mala dies infan tiles, beau coup d’enfants de moins de 5 ans et en période néo na tale en Afrique sub saharienne et en Asie du Sud Est n’en béné fi cient tou jours pas. Selon l’Unicef, deux tiers de ces décès seraient évi tables par divers moyens dont cer tains simples et peu coû teux2. 

Après  avoir  stag né  quelques  années  entre 2005  et 2009,  le  taux  de mor ta lité  infan tile  en  Europe  a  baissé  à  nou veau,  pour  atteindre  son taux  le  plus  bas  en  2011  (la  moyenne  des  27  pays  de  l’Union  euro péenne est d’un peu plus de 4 décès pour 1 000 nais sances). Cette baisse concerne aussi bien la mor ta lité pré coce (décès d’enfants de moins de 7 

jours) que la mor ta lité un peu plus tar dive (enfants de moins d’un an). 

La baisse de la mor ta lité infan tile a été plus rapide et plus forte dans cer tains pays comme la Suède ou la Slovénie qu’en France. Hors Union Euro péenne,  c’est  en  Islande  que  le  taux  de  mor ta lité  infan tile  est  le plus bas, avec 2,2 pour 1 000 (Adveev  et al. , 2011). Il y a cepen dant de nettes dif fé rences entre pays euro péens du nord et de l’ouest (3 pour 1 000 envi ron) et pays de l’est et du centre (6 à 7 pour 1 000). La situa tion s’amé liore un peu en Bulgarie, Lettonie, Roumanie, Russie3. Dans un même pays, la mor ta lité infan tile est plus éle vée dans les caté go ries défa vo ri sées que dans les caté go ries aisées (Mar mot, 2005a). 

3.3  L’espé rance de vie à la nais sance (EV)

Selon la Banque mondiale (2011), l’espé rance de vie à la nais sance en 2009 était en moyenne de 41,7 ans dans les dix pays où elle est la plus faible,  dont  neuf  en  Afrique  (Angola :  38,2,  Zambie :  38,6,  Lesotho : 40,3, Mozambique et Sierra Leone : 41,2, Libéria : 41,8, Malawi : 43,8, Centrafrique : 44,5, Afghanistan : 44, 6, Zimbabwe : 45,7). Dans les dix pays où elle est la plus éle vée, l’espé rance de vie moyenne à la nais sance 1.  L’OMS enre gistre chaque année les taux de mor ta lité et de mor bi dité dans le monde, en col la bo ra tion avec d’autres orga nismes. Pour cer tains pays, il faut recou rir à des enquêtes et oute reproduction non autorisée est un délit. 

recen se ments. 

2.  Unicef (Réduire la mor ta lité infan tile) :  http://www.unicef.org/french/mdg/childmortality.html 3.  Taux  de  mor ta lité  infan tile  2011  en  Europe :   www.ined.fr/fr/pop_chiffres/pays_developpes/
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était  en  2009  de  81,35  ans  (Andorre :  82,5,  Japon :  82,1,  Singapour : 82,0,  Australie :  81,6,  Canada :  81,2,  France :  81,0,  Suède  et  Suisse : 80,8,  Israël  et  Islande :  80,7).  Il  y  a  d’impor tantes  inéga li tés  de  santé entre pays (jus qu’à qua rante ans de dif fé rence d’espé rance de vie) mais aussi dans chaque pays (jus qu’à vingt années) entre les plus aisés et les plus dému nis. 

La lon gé vité moyenne des hommes et des femmes a beau coup aug menté dans le monde et en Europe depuis les années 19601970. L’espé rance de vie mon diale moyenne à la nais sance était en 2009 de 71 ans pour les femmes et de 66 ans pour les hommes (OMS 2012a, p. 60)1. 

De 1980 à 2008, les hommes euro péens ont gagné en moyenne 5,5 et les femmes 5,1 années (Adveev  et al. , 2011, p. 49). L’espé rance de vie moyenne a aug menté par tout en Europe. De 1980 à 2010, l’espé rance de vie à la nais sance des Européennes est pas sée en moyenne de 75,5 ans à 82,6 ans. Elle a dépassé 84 ans dans cer tains pays euro péens (Espagne, Italie,  France  et  Suisse)  mais  n’est  encore  que  d’envi ron  77  ans  dans d’autres (Bulgarie, Macé doine, Monténégro, Roumanie et Serbie) (voir tableau 2.2). Si la France fait par tie des pays où les femmes vivent le plus long temps, avec l’Espagne, la Suisse et l’Italie, elle ne se situe que dans la moyenne pour les hommes2. Les hommes sué dois, chypriotes et espa gnols ont l’espé rance de vie moyenne la plus longue (envi ron un an de plus que les Français). 

Depuis  1994,  les  gains  moyens  d’espé rance  de  vie  en  France  sont de trois mois par an pour les hommes et de deux mois par an pour les femmes. Pourra ton gagner trois mois par an indé fi ni ment ? Vallin et Meslé (2010) ana lysent l’évo lu tion de l’espé rance de vie dans les dif fé rents  pays  d’Europe  depuis  1750  où  l’espé rance  de  vie  était  de  27  ans (hommes) et de 28 ans (femmes). Des amé lio ra tions signi fi ca tives se sont pro duites en 1790, en 1880 et 1970 (périodes mar quées par des pro grès signi fi ca tifs)3. Après des avan cées pour trai ter les mala dies infec tieuses, puis les mala dies cardio vasculaires, ces auteurs sou tiennent que la pro chaine étape cor res pon dra à une meilleure prise en charge de la santé des sujets âgés. Tou te fois, selon ces auteurs, la pro gres sion de l’espé rance de vie ne pourra se pour suivre long temps à son rythme actuel. 

1.  http://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_life_tables/en/

2.  Dans le monde, ce sont les Japonaises qui vivent le plus long temps (86,4 ans d’EV moyenne en 2010). Les Japonais, avec une EV de 79,6 ans, viennent après les Suisses, les Israéliens, les Hongkongais. On attri bue en par tie cette lon gé vité à l’hygiène de vie et à l’ali men ta tion saine des Japonais. 

3.  Vers 1790 : dif fu sion du pre mier vac cin (vac cin de Jenner contre la variole) ; pro grès dans la conser va tion des ali ments et l’agri culture. 1880 : décou vertes de Pas teur (vac cins, aseptie). 

1970 : « révo lu tion cardio vascu laire ». 
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Tableau 2.2  – Espé rance de vie et espé rance de vie en bonne santé dans l’Union Euro péenne (Robine, INED, 2012). Taux de mor ta lité adulte et infan tile en 2010 d’après l’INSEE (2011), l’INED (2011) et Eurostat (2011) HOMMES

FEMMES

Taux de 

EV  

EVBS  

EV  

EVBS 

Taux de mor-

PAYS

mortalité

(années)

(années)

(années)

(années)

adultes

talité infantile 

2010  

2010  

2010  

2010  

(‰)

(‰)

(ou 2009) 

(ou 2009)

(ou 2009)

(ou 2009)


Allemagne (DE)

78,0

57,9

83,0

58,6

10,3

3,5

Autriche (AT)

77,9

59,3

83,5

60,7

9,1

3,6

Belgique (BE)

 73,3

 64,0

 82,8

 63,7

9,7

3,3

Bulgarie (BG)

70,2

63,0

77,4

67,2

15,1

8,5

Chypre (CY)

 78,7

 65,3

 83,7

 66,4

6,5

3,1

Danemark (DK)

77,2

62,3

81,4

61,9

10,3

3,5

Espagne (ES)

79,0

64,3

85,2

63,7

8,9

3,4

Estonie (EE)

70,7

54,0

80,8

58,1

12,4

2,5

Finlande (FI)

76,9

58,5

83,5

57,8

9,4

2,4

France métr. (FR)

78,2

61,9

85,3

63,5

8,6

3,4

Grèce (EL)

78,4

68,4

82,8

67,6

10,0

3,8

Hongrie (HU)

70,7

56,4

78,6

58,6

13,3

4,9

Irlande (IE) 

78,7

65,9

83,2

66,9

6,6

3,8

Italie (IT)

 79,4

 63,4

 84,6

 62,5

9,8

3,4

Lettonie (LV)

68,6

53,5

78,4

56,5

14,0

6,6

Lituanie (LT)

68,0

57,7

78,9

62,3

13,4

4,2

Luxembourg (LU)

77,9

64,5

83,5

66,0

7,4

4,3

Malte (MT)

79,1

70,2

83,6

71,6

7,8

6,1

Pays Bas (NL)

78,9

61,1

83,0

60,2

8,2

3,8

Pologne (PL)

72,1

58,5

80,7

62,2

9,9

4,7

Portugal (PT)

76,7

59,2

82,8

56,6

10,1

3,1

Roumanie (RO)

 69,8

 59,8

 77,4

 61,7

11,9

9,4

Royaume Uni (UK) 

 78,3

 65,1

 82,5

 66,0

9,5

4,3

Tchéquie  (CZ)

74,5

62,2

80,9

64,6

10,1

3,0

Slovaquie (SK)

71,7

52,3

79,3

52,1

9,8

4,9

Slovénie (SI)

76,4

 60,5

83,1

 61,3

9,2

2,9

Suède (SE)

79,6

71,7

83,6

71,0

10,1

2,1

UE 27

 76,7

 61,3

 82,6

 62,0

10,0

4,16

3.4  Les causes de décès chez les adultes et les enfants Quelles sont les mala dies qui sont des causes de décès dans les popu la tions ?  Ces  don nées  ne  sont  pas  faci le ment  acces sibles.  Si  les  décès d’enfants et d’adultes sont consi gnés dans les registres d’état civil et des oute reproduction non autorisée est un délit. 

hôpi taux, leur cause n’est pas tou jours indi quée. Il est très dif fi cile de trou ver des indi ca tions sur la pré va lence des mala dies (sur tout pour les mala dies non mor telles). Quelques infor ma tions sur les causes de décès 
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dans le monde sont cepen dant dis po nibles sur divers sites, dont ceux de l’INED et de l’OMS1. D’après l’OMS (2011b), 57 mil lions de per sonnes dans  le  monde  sont  mortes  en  2008.  Les  mala dies  cardio vasculaires sont  la  pre mière  cause  de  décès  (7,3 mil lions  par  car dio pa thie  isché mique,  6,2 mil lions  par  mala die  vas cu laire  céré brale).  Le  taba gisme est  direc te ment  res pon sable  de  mala dies  mor telles :  mala dies  cardiovasculaires, BPCO (broncho pneumopathies chro niques obs truc tives), can cer du pou mon ; il est aussi impli qué dans d’autres mala dies entraî nant le décès. 

Les causes de décès dif fèrent beau coup entre pays riches et pauvres (OMS, 2011b). Dans les pays à revenu élevé, où plus de deux tiers des indi vi dus vivent au delà de 70 ans, des mala dies chro niques sont à l’ori gine de la plu part des décès : les car dio pa thies (15,6 % des décès), les mala dies vas cu laires céré brales (8,7 %), les can cers de la tra chée ou du pou mon  (5,9 %),  les  démences  (4,1 %), etc.  (OMS,  2011b)2.  Dans  les pays  à  faible  revenu,  moins  d’une  per sonne  sur  cinq  atteint  l’âge  de 70 ans et plus d’un tiers des décès concernent des enfants de 14 ans ou moins3. Dans ces pays, les causes de mor ta lité sont : les pneumopathies (11,3 % décès), les diar rhées (8,2 %), le VIH/sida (7,8 %), les car dio pa thies (6,1 %), le palu disme (5,2 %), les mala dies vas cu laires céré brales (4,9 %)  et  la  tuber cu lose  (4,3 %).  Dans  ces  pays,  cer taines  mala dies infec tieuses,  qui  tuent  une  pro por tion  éle vée  d’indi vi dus,  pour raient être évi tées par des mesures appro priées. 

Selon  l’OMS  (2012a),  on  comp tait  (en  2010)  7,6 mil lions  de  décès d’enfants de moins de 5 ans. Dans les pays pauvres, ces décès sont dus à  des  mala dies  infec tieuses  (infec tions  pul mo naires,  mala dies  diar rhéiques,  palu disme,  VIH/sida,  tuber cu lose,  rou geole)  aux quelles  des enfants affai blis par la mal nu tri tion sont par ti cu liè re ment vul né rables. 

Près de deux tiers de ces décès seraient évi tables par des moyens rela ti ve ment  simples  et  il  reste  énor mé ment  à  faire  au  niveau  des  aides inter na tionales pour atteindre le qua trième objec tif du millé naire pour le déve lop pe ment de l’ONU (réduire de deux tiers le nombre de décès d’enfants d’ici 2015). 

1.  Les  causes  de  décès  au  niveau  mon dial  sont :  car dio pa thie  isché mique  (12,8 %),  mala dies  cérébro vasculaires  (10,8 %),  infec tions  res pi ra toires  infé rieures  (6,1 %),  bronchopneumopathies  chro niques  obs truc tives  (5,8 %),  diar rhées  (4,3 %),  VIH/sida  (3,1 %), can cers du pou mon (2,4 %), tuber cu lose (2,4 %), dia bète (2,2 %), acci dents de la route (2 %). 

 www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/fr/index.html#

2.  http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/fr/index.html 3.  Les décès dans les pays riches concernent des plus de 70 ans dans 70 % des cas ; dans les pays pauvres, il s’agit en majo rité de per sonnes plus jeunes, indi vi dus âgés de 15 à 69 ans (43 % des cas) ou enfants de 14 ans ou moins (36 %). 
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Les compli ca tions de la gros sesse et de l’accou che ment res tent une cause impor tante de mor ta lité pour les mères comme pour les nour ris sons. Mal gré une réduc tion notable du nombre de décès mater nels (de  543 000  en  1990  à  287 000  en  2010),  il  y  a  eu  peu  de  pro grès dans les pays où la mor ta lité mater nelle était très éle vée en 1990 (plus de  cent  décès  mater nels  pour  cent  mille  nais sances  vivantes).  Pour qu’elle  dimi nue,  toutes  les  femmes  doivent  avoir  accès  à  des  soins mater nels et géné siques de qua lité : soins anténataux (seules 55 % des femmes béné fi cient de 4 visites), nais sances assis tées par du per son nel qua li fié (90 % en Europe et Amérique du Nord, pour seule ment 59 % 

au Moyen Orient et en Asie du Sud Est et 48 % en Afrique) (voir  infra 

§ 4.5.1). 

3.5  L’espé rance de vie en bonne santé

Vivre plus long temps, oui, mais dans quel état ? L’espé rance de vie en bonne santé (EVBS) est un indi ca teur impor tant pour les poli tiques de santé1. La stra té gie Europe 2020 de la commis sion euro péenne vise à aug men ter de 2 ans le nombre moyen d’années de vie en bonne santé (AVBS)  d’ici  2020.  Jagger,  Gillies,  Cambois,  Van  Oyen,  Nusselder  et Robine  (2008)  trouvent  à  par tir  des  don nées  2005  d’Eurostat  que  les hommes euro péens de 50 ans peuvent espé rer un nombre d’AVBS de 17,3 ans et les femmes de 18,1 ans. Les écarts res tent cepen dant impor tants  entre  pays  d’Europe  (ABVS  mas cu lines  à  50  ans :  de  9,1  ans  en Estonie  à  23,6  ans  au  Danemark ;  ABVS  fémi nines :  de  10,4  ans  en Estonie à 23,6 ans au Danemark). Les dif fé rences entre pays (et entre caté go ries  sociales)  sont  encore  plus  impor tantes  pour  l’espé rance  de vie en bonne santé que pour l’espé rance de vie. La rela tion entre revenu moyen et l’AVBS à 50 ans cal cu lée sur 25 pays euro péens est posi tive et signi fi ca tive ( p < 0.05) pour les deux sexes. 

D’après les don nées 2010 d’Eurostat (Robine, INED, 2012), on vit plus long temps en Europe de l’Ouest et du Sud que les ex pays d’Europe de l’Est et Pays baltes (voir tableau 2.2). Pour les hommes de l’Union euro péenne, c’est la Suède qui a l’espé rance de vie la plus longue (79,6 ans) et  la  Lituanie  la  plus  courte  (68 ans),  soit  un  écart  de  près  de  douze années d’espé rance de vie (EV) à la nais sance. C’est tou jours la Suède qui  avait,  cette  année là,  l’espé rance  de  vie  en  bonne  santé  mas cu oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  On parle d’EVBS ou d’EVSI (espé rance de vie en bonne santé, ou sans inca pa cité) dans les publi ca tions fran co phones. HLY ( Healthy Life Years) sont les années res tant à vivre en bonne 
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line la plus longue (71,7 ans) et la République slo vaque la plus courte (52,3 ans). C’est encore en Suède que la pro por tion des AVBS est la plus éle vée (en 2010, un Suédois peut espé rer vivre à la nais sance 90 % de sa vie en bonne santé, contre seule ment 73 % pour un Slovaque). On observe  glo ba le ment  dans  les  pays  euro péens  que,  plus  l’espé rance de vie est longue, plus la pro por tion vécue sans inca pa cité est éle vée (Robine, INED, 2012). 

Cambois, Barnay et Robine (2010) sou lignent les dif fé rences d’espé rance de vie et notam ment les dif fé rences d’espé rance de vie en bonne santé entre caté go ries sociales en France et en Europe. Les hommes fran 

çais de 50 ans exer çant des pro fes sions très qua li fiées peuvent espé rer vivre encore 22,8 ans en bonne santé contre 13,7 ans pour les ouvriers ; les  femmes  fran çaises  de  50  ans  très  qua li fiées  peuvent  espé rer  vivre 23,8 ans en bonne santé contre 14,7 pour les ouvrières (d’après l’échan tillon démo gra phique per manent de l’INED). Selon Robine (2012), la situa tion est simi laire en Europe (avec des dif fé rences entre caté go ries sociales un peu moins mar quées qu’en France). Après 50 ans, il existe 

« un réser voir d’années de vie en bonne santé » qui n’est pas dis tri bué équi ta ble ment :  il  varie  beau coup  selon  les  pays,  les  pro fes sions  et  la posi tion sociale et per siste pen dant les années de retraite. 

3.6  La santé auto- évaluée

La santé auto évaluée (SAE) est une mesure popu laire, car simple à uti li ser, les répon dants ayant géné ra le ment à cocher une réponse à un item sur une échelle de Likert en cinq degrés1. Cet indi ca teur s’est avéré fidèle (inter valle un mois) et valide ; il est for te ment asso cié à la santé phy sique et men tale. Une étude lon gi tu di nale menée dans dix pays euro péens pen dant onze ans sur envi ron deux cent soixante mille adultes et pre nant en compte la SAE (en 1980 et en 1990), le niveau d’édu ca tion et le revenu montre que la SAE a une bonne sta bi lité tem po relle. 

La SAE est meilleure chez les indi vi dus ayant un niveau d’édu ca tion et un revenu éle vés et cet avan tage per siste dans le temps (Kunst  et al. , 2005). La SAE s’avère un bon prédicteur de la mor bi dité et de la mor ta lité,  même  après  contrôle  de  divers  fac teurs  de  confu sion  (Idler  et Benjamini, 1997). 

1.  L’item : « Diriez vous que votre santé est glo ba le ment : excel lente, bonne, moyenne, mau vaise, très mau vaise » est uti lisé par exemple dans le  McMaster Health Utility Index (HUI), pré senté au cha pitre pré cé dent. 
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Pour tant, d’après une étude menée sur 9 235 adultes amé ri cains, la fidé lité  test retest  de  la  SAE  (à  2  mois)  est  moindre  dans  les  groupes socia le ment défa vo ri sés (Zajacova et Dowd, 2011). Le pou voir prédictif de la SAE semble varier selon la caté go rie sociale. D’après la vaste étude lon gi tu di nale de Dowd et Zajacova (2007) menée sur plus de trois cent cin quante mille adultes amé ri cains pen dant douze ans, il y a bien un lien entre SAE et mor ta lité, mais il varie selon le sta tut social et édu ca tif des répon dants : il est plus fort dans les classes favo ri sées (revenu, niveau  d’édu ca tion)  que  dans  les  caté go ries  défa vo ri sées.  Cet  indi ca teur, très uti lisé dans les enquêtes compa ra tives inter pays, doit donc être consi déré avec pru dence. 

4.  Les déterminants sociaux géné raux  

de la santé1

Nous avons rap pelé ci dessus quelquesunes des dif fé rences entre pays (et  à  l’inté rieur  des  pays)  en  matière  d’espé rance  de  vie  et  de  santé. 

Nous allons tout d’abord nous inter ro ger sur les causes loin taines de ces dif fé rences.  Pour  l’OMS  (2011a),  cer tains   fac teurs  socio- économiques  et poli tiques larges (dis taux) affectent la santé : les gou ver nances, les poli tiques macro économiques, sociales, les poli tiques publiques en matière de santé et d’édu ca tion et les valeurs sociétales et cultu relles (voir  supra, Fig. 2.1.). Les déter mi nants « struc tu rels » géné rant des inéga li tés entre caté go ries et donc une stra ti fi cation sociale sont par exemple : la répar tition mon diale et natio nale des richesses, la dis cri mi na tion en rai son de  l’eth nie,  du  sexe,  de  l’âge  ou  d’un  han di cap.  Cer taines  struc tures poli tiques  et  de  gou ver nance  main tiennent  ou  même  ren forcent  ces stra ti fi cations. 

4.1   Le pays : inéga li tés de santé inter- pays  

et intra- pays

Niveau inter na tional. Les dif fé rences entre pays favo ri sés et en déve lop pe ment quant au taux de mor ta lité des adultes sont impor tantes et oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Nous  abor de rons  rapi de ment  ces  déter mi nants  et  leurs  effets  qui,  bien  que  d’une  très grande impor tance, concernent d’autres dis ci plines que la psy cho logie de la santé et sortent 
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vont en s’accrois sant, ainsi que les dif fé rences entre riches et pauvres à l’inté rieur d’un même pays (gra dient socio économique inter et intrapays). Entre 1970 et 2002, la pro ba bi lité chez des indi vi dus de 15 à 60 

ans de décé der a aug menté en Afrique et dans les pays d’Europe cen trale et d’Europe de l’Est tout en dimi nuant glo ba le ment en moyenne dans le monde (WHO, World Health Report, 2003). Les dif fé rences sont par fois consi dé rables : une per sonne de 15 à 60 ans a 8,3 % de chances de décé der en Suède, par exemple, contre 82,1 % au Zimbabwe et 90,2 % 

au Lesotho. 

La lon gé vité moyenne des hommes et des femmes a beau coup aug menté dans le monde et en Europe depuis les années 19601970. Mal gré  cette  ten dance  moyenne,  il  y  a  de  très  fortes  inéga li tés  entre  les six régions de l’OMS (voir tableau 2.1) et des dif fé rences impor tantes entre pays déve lop pés et pays en voie de déve lop pe ment (Leon, 2011). 

L’espé rance de vie à la nais sance est en moyenne de 41,77 ans dans les dix pays à plus faible espé rance de vie et de 81,35 dans les dix pays à plus  forte  lon gé vité  ;  une  dif fé rence  de  presque  qua rante  ans  sur  des moyennes, c’est considérable. 

En Europe. De 1980 à 2008, les hommes euro péens ont gagné en moyenne 5,5 ans d’espé rance de vie et les femmes 5,1 ans (Adveev  et al. , 2011, p. 49). L’espé rance de vie des femmes a dépassé 84 ans dans cer tains pays euro péens (Espagne, Italie, France et Suisse), mais n’est encore que d’envi ron 77 ans dans d’autres (Bulgarie, Macé doine, Monténégro, Roumanie  et  Serbie).  Les  écarts  obser vés  se  creusent  (Obser va toire des  inégalités,  2009),  ce  qui  est  aussi  le  cas  pour  la  mor ta lité  infan tile (INED, 2012). L’ampli tude des dif fé rences intra pays est faible dans les  pays  d’Europe  du  Sud  et  plus  impor tante  dans  les  pays  d’Europe de l’Est et les pays baltes. En Russie par exemple, des inéga li tés socio

économiques crois santes s’accom pagnent de dif fé rences gran dis santes des taux de mor ta lité (Plavinski, Plavinskaya et Klimov, 2003). L’espé rance de vie mas cu line moyenne a baissé de façon inquié tante dans les pays d’Europe de l’Est et du centre dans les années 19901995 (Adveev  

 et al. , 2011, p. 45 ; Leon, 2011). 

Mackenbach  et al. (2008) ont col lecté les infor ma tions (âge, genre, cause,  sta tut  socio économique)  rela tives  à  3,5 mil lions  de  décès d’adultes  dans  vingt deux  pays  d’Europe  (et  le  score  de  santé  auto

évaluée  pour  350 000  d’entre  eux).  L’espé rance  de  vie  et  la  santé auto évaluée sont bien meilleures dans les groupes à haut sta tut socio

économique  que  dans  les  groupes  défa vo ri sés,  mais  l’ampli tude  de ces dif fé rences varie selon les pays. Comme dans l’étude pré cé dente, les  inéga li tés  entre  caté go ries  sociales  sont  moindres  dans  les  pays 
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d’Europe du Sud et plus impor tantes dans les pays d’Europe de l’Est et les Pays baltes1. 

En  France.  Une  Française  de  35  ans  peut  espé rer  vivre  encore  49 

ans et un fran çais, 43 ans (dans les condi tions de mor ta lité obser vées en  20002008),  ceci  d’après  l’échan tillon  démo gra phique  per manent de  l’INSEE  (Blanpain,  2011).  Les  cadres  supé rieurs  ont  à  35  ans  une espé rance de vie de 47,2 ans, les ouvriers de 40,9 ans (dif fé rence : 6,3 

ans).  Chez  les  femmes,  l’espé rance  de  vie  d’une  femme  cadre  est  de 51,7  ans  contre  48,7  ans  pour  une  ouvrière.  L’écart  entre  espé rance de vie mas cu line et fémi nine s’est sta bi lisé à 67 ans depuis les années 1980 (les femmes vivent plus long temps quelle que soit leur caté go rie sociale). Quand à l’espé rance de vie en bonne santé, l’écart entre cadres et ouvriers âgés de 35 ans est de 11 ans (35 ans d’espé rance de vie sans inca pa cité chez les cadres, contre 24 chez les ouvriers). Les dif fé rences obser vées entre caté go ries et genres seraient liées aux condi tions de tra vail et aux modes de vie (accès aux soins, ali men ta tion, consom ma tion d’alcool et de tabac, obé sité, etc.). 

Il est impor tant de comp ta bi li ser et déter mi ner les causes des décès chaque  année,  mais  aussi  d’esti mer  l’inci dence  de  diverses  mala dies chro niques  et  trau ma tismes  pour  éva luer  l’effi ca cité  des  sys tèmes  de santé de chaque pays. Ces chiffres per mettent aux auto ri tés sani taires de déter mi ner si elles prennent des mesures de santé publique adé quates. 

Si les pays déve lop pés ont des orga nismes spé cia li sés dans l’éva lua tion de la mor bi dité et la mor ta lité des popu la tions, la plu part des pays en déve lop pe ment n’en ont pas et doivent les esti mer à par tir de don nées biai sées et lacu naires. Il est cru cial de pro gres ser dans ce domaine, ce qui contri buera à amé lio rer la prise en charge des pro blèmes de santé dans les pays à revenu faible ou inter mé diaire. 

En  résumé,  la  santé  des  popu la tions,  quel  que  soit  l’indice  sélec tionné pour l’esti mer, dif fère beau coup dans le monde entre pays du Nord (à haut revenu) et pays à faible revenu (Afrique, SudEst asia tique), mais aussi entre des pays appar te nant à la même région (Europe, par exemple). Divers fac teurs sociaux larges situés en amont sont consi dé rés comme res pon sables de ces inéga li tés de santé. Nous allons pré sen ter quelquesuns de ces déter mi nants struc tu rels. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Il y aurait dans ces pays des dif fé rences impor tantes entre catégories sociales quant à la consom ma tion d’alcool et de tabac, l’obé sité, l’accès à des soins médi caux, l’ali men ta tion et 
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4.2  Le contexte éco no mique et poli tique1

Cer tains déter mi nants sociaux larges des inéga li tés de santé sont situés en amont et sont exté rieurs au domaine de la santé (ils sont sur tout de nature poli tique, sociale et éco no mique). L’un des pro blèmes majeurs du xxie siècle est que nous avons très peu avancé pour réduire les inéga li tés de santé, ce qui reflète l’inadé qua tion des ins tances poli tiques locales, natio nales  et  mon diales.  Que  faire  face  à  un  sen ti ment  gran dis sant d’impuis sance ?  Plu sieurs  auteurs  et  ins ti tutions  sou lignent  la  néces sité et l’urgence d’inter ven tions poli tiques, sociales et éco no miques de grande ampleur. Pour mener des actions effi caces, il fau drait prendre en compte des fac teurs comme les rela tions de pou voir, les conflits d’inté rêts et les conflits de valeurs, ce qui exige une col la bo ra tion entre des cher cheurs de dif fé rentes dis ci plines (sciences de la santé, sciences poli tiques, éco no miques, sociales) et les res pon sables poli tiques (Meyer et Schwarz, 2000). 

La per sis tance et l’aggra va tion des inéga li tés de santé remettent en cause la divi sion tra di tion nelle des socié tés et de leurs gou ver ne ments en domaines cloi son nés (OMS, 2011a). La réduc tion de ces inéga li tés néces si te rait des réponses poli tiques  coor don nées dans tous les sec teurs et dans tous les pays (riches et pauvres), avec un enga ge ment poli tique ferme  de  toutes  les  par ties.  Mais  divers  obs tacles  poli tiques  et  tech niques  entravent  les  actions  sur  les  déter mi nants  sociaux  de  la  santé (DSS), actions à adap ter aux besoins et au contexte de chaque pays et à mener de façon  conti nue et à  long terme. 

Selon le rap port de la réunion inter na tionale d’Adélaïde (OMS, 2010) et celui de la commis sion des DSS (OMS, 2011a), l’ équité  en matière de santé et de bien être doit être consi dé rée comme un  objec tif priori taire des gou ver ne ments, déci deurs et orga nismes de tous les niveaux (locaux, régio naux, natio naux, inter na tionaux). Il sera plus facile d’atteindre ces objec tifs si  tous les sec teurs  consi dèrent la santé et le bien- être de tous comme des élé ments majeurs dans l’éla bo ra tion des poli tiques. 

4.3  Inté grer la santé dans la poli tique des états

La Commis sion des Déter mi nants Sociaux de la santé de l’OMS, après trois ans de tra vail, éla bo rait un rap port final met tant la commu nauté 1.  Voir l’ouvrage de Potvin, Moquet et Jones (2010) pré sen tant divers exemples de poli tiques publiques (France, Suisse, Canada) visant à agir sur les DSS pour réduire les inéga li tés de santé et des pro po si tions d’action. 
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inter na tionale  au  défi  de  réduire  les  inéga li tés  de  santé  en  une  géné ra tion (OMS, 2008). Elle for mu lait trois recom man da tions prin ci pales : 1)  amé lio rer les condi tions de vie et de tra vail des popu la tions ; 2)  rendre plus équi tables la dis tri bu tion du pou voir, de l’argent et des res sources au sein des socié tés et entre elles ; 

3)  iden ti fier  et  éva luer  les  pro blèmes  ainsi  que  l’effet  des  actions entre prises pour les réduire. 

La 62e assem blée mon diale de l’OMS, après avoir pris connais sance de ce rap port, a rédigé une réso lu tion don nant une nou velle impul sion légi time aux États membres, aux agences des Nations unies et au direc teur géné ral de l’OMS pour col la bo rer et agir (OMS, 2009). 

Une réunion inter na tionale sur l’inté gra tion de la santé dans les poli tiques  des  États  s’est  tenue  à  Adélaïde  (OMS,  2010).  Cent  experts  de diverses spé cia li tés et pays ont éla boré un rap port (prin cipes et méthodes contri buant à l’action sur la santé dans tous les sec teurs, sec teur de la santé  et  autres) ;  il  s’adresse  aux  commu nau tés,  employeurs  et  entre prises qui ont besoin d’actions gou ver ne men tales  concer tées pour agir sur les DSS (en évi tant la frag men ta tion et la redon dance des mesures). 

Y est sou li gnée l’urgence d’un  nou veau contrat social entre tous les sec teurs pour pro mou voir le déve lop pe ment humain, le déve lop pe ment durable et l’amé lio ra tion de la santé de tous. Le pro blème est d’arri ver à conci lier des inté rêts dif fé rents (par te na riats public privé, inci ta tions bud gé taires, lea der ship res pecté par les dif fé rentes par ties). Ce rap port se  situe  dans  la  lignée  des  tra vaux  de  la  commis sion  sur  les  DSS  de l’OMS (2008) et s’est pro lon gé dans ceux de Rio (OMS, 2011a) et dans les objec tifs du millé naire pour le déve lop pe ment (OMD). 

La confé rence mon diale de l’OMS (2011a), afin d’agir sur les DSS, s’est  fixé  cinq  objec tifs  priori taires  pour  lut ter  contre  les  causes  des inéga li tés  de  santé.  L’une  d’elles  est  la   gou ver nance,  pro ces sus  par lequel les socié tés ou les orga ni sa tions prennent des déci sions, déter minent qui sera concerné par ces déci sions et par qui la res pon sa bi lité des  actions  sera  assu mée.  Elle  sup pose  une  étroite  inter ac tion  entre les  gou ver ne ments  et  les  autres  ins ti tutions  et  une  commu ni ca tion entre ces orga nismes et les citoyens. Pour appor ter des réponses poli tiques qui per met tront de réduire les inéga li tés de santé, il est impé ra tif  d’éta blir  une  gou ver nance  inter na tionale  (et  à  chaque  niveau natio nal) qui cla ri fie les res pon sa bi li tés indi vi duelles et col lec tives des oute reproduction non autorisée est un délit. 

dif fé rents acteurs et sec teurs (y compris privé) en vue d’éta blir la santé et  le  bien être  de  tous  comme   objec tif  commun  en  lien  avec  d’autres 
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On trou vera dans le rap port de la commis sion sur les DSS de l’OMS 

(2011a, p. 5) une liste de recom man da tions s’adres sant aux ins tances gou ver ne men tales de tous les pays afin d’amé lio rer les condi tions de vie  quo ti diennes  des  popu la tions,  de  lut ter  contre  les  inéga li tés  dans la répar tition du pou voir, de l’argent et des res sources, puis d’éva luer l’effi ca cité des actions. 

4.4   Les sys tèmes de santé et les soins pri maires  

dans chaque pays1

À part les poli tiques éco no miques, sociales et envi ron ne men tales glo bales  orien tées  vers  les  DSS,  d’autres  actions  et  objec tifs  pour raient contri buer  à  amé lio rer  la  santé  de  tous  et  réduire  les  inéga li tés  de santé. On peut se demander s’ils sont compa tibles et quel peut en être le  finan ce ment  (soins  de  santé  pri maires,  cou ver ture  uni ver selle  des soins, etc.). 

Les   soins  de  santé  pri maires  cor res pondent  au  pre mier  contact  des indi vi dus avec le sys tème natio nal de santé2. Ce sont des soins essen tiels (cura tifs, pré ven tifs et pro mo tion nels) repo sant sur des méthodes dont l’effi ca cité a été scien ti fi que ment éta blie, accep tables socia le ment, acces sibles à tous, gra tuits ou à coût modéré (par ti cipation de la commu nauté). Pour per mettre que toutes les popu la tions y aient accès, l’OMS 

pro pose de réduire l’exclu sion et les dis pa ri tés sociales dans le domaine de la santé (réformes pour la cou ver ture uni ver selle), d’inté grer la santé dans  tous  les  sec teurs  (réformes  des  poli tiques  publiques),  d’orga ni ser les ser vices de santé autour des besoins et attentes des popu la tions (réformes de la pres ta tion des ser vices) et de par ve nir à la par ti cipation, à la col la bo ra tion et au dia logue entre tous les acteurs concer nés. 

Pour par ve nir à l’équité des soins de santé pri maires, l’une des priori tés est d’assu rer la  cou ver ture uni ver selle des soins (CSU). Il s’agit d’assu rer l’accès  des  soins  et  leur  cou ver ture  à  tous  les  groupes  (lar geur),  pour tous les soins néces saires (pro fon deur), à des coûts abor dables, avec des res sources  spé ci fiques  pour  cou vrir  les  besoins  des  groupes  les  moins aisés  (hau teur).  La  CSU  n’existe  pas  tou jours,  même  dans  des  pays  à 1.  Sec teur de la santé et pro grammes de santé publique OMS (2011a, p. 2428). Pour les mises à jour, la série complète des don nées de santé et les sources, voir  www.who.int/nha/

2.  Soins pri maires : soins acces sibles à tous, gra tuits ou très peu coû teux (ou pris en charge par la commu nauté ou le pays). Ils font par tie des sys tèmes de santé natio naux. Pour Rasanathan  

 et al.  (2011), il n’y a pas oppo si tion mais complé men ta rité entre l’amé lio ra tion des soins pri maires et les actions sur les DSS : ils ont pour objec tif commun l’équité en matière de santé. 
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haut revenu. Si l’accent n’est pas suf fi sam ment mis sur l’équité et sur la  priori té envers les plus dému nis, la CSU risque en fait de creu ser les inéga li tés. Les études dis po nibles montrent qu’une CSU serait pos sible même dans des pays ayant des reve nus très dif fé rents (Frenz et Vega, 2010 ; Gwatkin, 2011). 

Par fois, au lieu de réduire les inéga li tés, le sec teur de santé les aggrave en four nis sant un accès plus aisé et une meilleure qua lité des soins à des caté go ries sociales favo ri sées. Le coût de cer tains trai te ments et ser vices médi caux les rend souvent inac ces sibles aux plus dému nis. Pour que le sec teur de la santé contri bue à réduire les inéga li tés de santé au lieu de les aggra ver, il est impé ra tif de four nir des ser vices de soins équi tables à tous les groupes de la société et pour toutes les fonc tions du sys tème de santé (CSU, pres ta tions de ser vices, pro fes sion nels de santé, sys tèmes d’infor ma tion  sani taire,  accès  aux  médi ca ments,  vac cins,  exa mens  et tests médi caux, etc.). 

Les  ser vices  et  pro grammes  de  santé  exis tants  atténuent ils  ou exacerbent ils les inéga li tés de santé ? Un modèle adapté de Tanahashi pré senté par l’OMS (2011a, figure 5, p. 25) concep tua lise les étapes par les quelles un usa ger passe depuis la per cep tion ini tiale d’un pro blème de santé à sa réso lu tion finale. Les per sonnes ayant par exemple une ten sion arté rielle éle vée doivent : le savoir, recher cher des soins appro priés, les obte nir, rece voir des conseils et/ou trai te ments, les suivre et en  être  sou la gées.  Or  il  arrive  sou vent  que  des  usa gers  soient  per dus à chaque étape, ceci concer nant sur tout les groupes vul né rables (pau vreté,  faible  niveau  d’édu ca tion…).  Il  fau drait  à  chaque  étape  iden ti fier ces groupes, comprendre quels ont été les obs tacles (dis po ni bi lité des soins, coût, accep ta bi lité, qua lité…) et trou ver des solu tions pour réduire leurs dif fi cultés d’accès aux soins. 

Le  finan ce ment  des  sys tèmes  de  santé  est  un  pro blème  déli cat.  Le coût des pres ta tions est sou vent dénoncé : il dissuaderait les usa gers d’y recou rir et les commu nau tés d’en assu mer le coût. La CSU implique plus que l’accès de tous à des ser vices de base1. Elle doit per mettre d’assis ter des per sonnes ayant des besoins impor tants (par exemple, assu rer un revenu à des per sonnes malades qui ne peuvent plus tra vailler). Les pays 1.  Les  indi ca teurs  de  la  cou ver ture  par  les  ser vices  de  santé  per mettent  de  savoir  de  quels soins béné fi cient ceux qui en ont besoin (soins péri na taux, vac ci na tion et vita mine A pour les oute reproduction non autorisée est un délit. 

enfants, trai te ment des mala dies de l’enfant, de l’ado les cent et de l’adulte). Les indi ca teurs de cou ver ture sont cal cu lés en divi sant le nombre d’indi vi dus qui ont béné fi cié d’une inter ven tion par l’effec tif total de la popu la tion qui aurait dû en béné fi cier. La cou ver ture vac ci nale mondiale des enfants de un an pour le DTP3 en 2010 était de 33 (mini mum) à 99 (maxi mum) 
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doivent  trou ver  comment  finan cer,  eux mêmes  quand  c’est  pos sible, leurs ser vices de santé (impo si tion, régimes d’assu rance sociale…). Il y a donc tout un tra vail édu ca tif à mener vis àvis des commu nau tés et res pon sables poli tiques. Même dans des pays où la CSU existe, des inéga li té d’accès aux soins sub sistent entre sous groupes socio économiques, ethniques et géo gra phiques (Lang et Leclerc, 2010). 

L’impact des soins pri maires. Une étude a été menée sur treize pays (dont la France) par Starfield et Shi (2002) grâce aux don nées de l’OCDE, pour éva luer l’impact des soins pri maires (15 indi ca teurs) sur la santé des  popu la tions  (mor ta lité  des  adultes  et  des  enfants,  poids  de  nais sance, santé auto évaluée). Les carac té ris tiques du sys tème de soins pri maires affectent certaines issues de santé (mor ta lité infan tile, poids de nais sance,  santé  men tale…),  même  après  contrôle  de  divers  fac teurs (reve nus,  taba gisme).  Les  pays  ayant  les  meilleurs  sys tèmes  de  santé pri maire ont : une cou ver ture médi cale uni ver selle, des soins pri maires gra tuits (ou très peu coû teux), une dis tri bu tion plus équi table des reve nus, des ser vices médi caux complets (ne néces si tant pas de recours à des spé cia listes) et des sys tèmes de soins orien tés vers les familles. 

La contri bu tion des soins pri maires à la santé des popu la tions a été confir mée  dans  l’étude  menée  par  Macinko,  Starfield,  et  Shi  (2003a) dans dix huit pays déve lop pés. Plus les moyens inves tis dans le sys tème de soins pri maires sont impor tants, plus bas sont les taux de mor ta lité (infan tile ; adultes, toutes causes et causes spé ci fiques), ceci même après contrôle du PIBh, du nombre de méde cins (pour mille), du pour cen tage de per sonnes âgées, de la consom ma tion d’alcool et de tabac. 

Une revue de la lit té ra ture de Starfield, Shi et Macinko (2005) confirme les effets béné fiques des soins pri maires sur la santé. Ces effets seraient dus à l’accès faci lité à des soins, à l’adé qua tion des soins aux besoins, à l’impor tance de la pré ven tion, à la prise en charge pré coce des pro blèmes, à l’effet cumu la tif des soins pré na taux et post na taux pour les mères et les enfants et à la réduc tion d’un recours inutile à des spé cia listes. Lorsque ces soins existent, ils per mettent de réduire les inéga li tés de santé car ils concernent également des groupes et indi vi dus en situa tion d’exclu sion et de pré ca rité. 

Moquet et Lombrail (2010) rap pellent que la France (au qua trième rang sur seize quant à la santé de la popu la tion, d’après Starfield et Shi (2002) a mis en place une poli tique de pro tec tion sociale en 19992000 : cou ver ture  mala die  uni ver selle  (CMU)  et  des  pro grammes  régio naux d’accès à la pré ven tion et aux soins (PRAPS) pour les per sonnes en situa tion de pré ca rité. Divers indi ca teurs montrent l’évo lu tion favo rable de la  santé  des  Français  depuis  les  années  2000.  Néan moins,  des  écarts 
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sub sistent (et par fois se creusent) entre caté go ries sociales favo ri sées et défa vo ri sées, en France et ailleurs ( gra dient socio- économique)1. Plu sieurs pays ayant déve loppé des stra té gies de lutte contre les inéga li tés sociales de santé ont ins crit dans leurs priori tés la mobi li sa tion de leur sys tème de santé grâce à des dis po si tifs de pré ven tion et de soins pri maires. 

4.5  Inéga li tés d’accès aux soins : quelques chiffres Il  existe  des  inéga li tés  per sis tantes  dans  l’accès  aux  soins  entre  pays riches  et  pays  pauvres :  cou ver ture  de  santé  des  mères  et  des  enfants (dont vac ci na tions) ; accès à des médi ca ments essen tiels ; den sité des per son nels de santé et des infrastruc tures ; dépenses de santé par habi tant, etc. Les indi ca teurs de la cou ver ture par les ser vices de santé per mettent de savoir si des res sources sani taires adap tées sont acces sibles ou non aux per sonnes qui en ont besoin. Les pays sont clas sés en quatre groupes de revenu (voir OMS, 2012a, tableau 4, p. 96107)2. 

4.5.1  soins don nés aux mères et aux enfants

L’accès au plan ning fami lial et à la contra cep tion dif fère beau coup d’un pays à l’autre, notam ment entre pays riches et pauvres (mini mum : 8 % 

des femmes ; maxi mum : 88 %). La contra cep tion concerne 80 % des hommes et 71 % des femmes dans les pays à revenu moyen supé rieur et élevé, mais seule ment 52 % et 35 % d’entre elles dans les pays à revenu moyen  infé rieur  et  faible.  Les  mères  pen dant  la  gros sesse  béné fi cient de  visites  anté natales  dans  96 %  des  cas  dans  les  pays  les  plus  riches contre 36 % des cas dans les pays les plus pauvres. Dans les pays ayant un revenu élevé et ceux ayant un moyen supé rieur, les nais sances sont assis tées dans 96 % à 99 % des cas ; dans les pays à revenu moyen infé rieur  et  faible,  un  per son nel  qua li fié  n’est  impli qué  que  dans  58 %  à 46 % des nais sances. 

1.  Gra dient socio économique : obser va tion d’une rela tion stable et robuste entre la posi tion sociale des indi vi dus et un indi ca teur de santé. Par exemple, la fré quence des pro blèmes de santé (ou l’expo si tion à des fac teurs de risque) aug mente régu liè re ment lors qu’on passe des caté go ries les moins favo ri sées aux caté go ries les plus favo ri sées. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

2.  Les  pays  sont  clas sés  en  quatre  groupes  de  revenu  natio nal  annuel  brut  par  habi tant (RNBh)  par  la  méthode  Atlas  de  la  Banque  mon diale  (2012) :  faible  (≤  1 005 dol lars  US) ; moyen infé rieur (1 006 à 3 975 dol lars US), moyen supé rieur (3 976 à 12 275 dol lars US), élevé (≥ à 12 276 dol lars US).  http://donnees.banquemondiale.org/income- level/OEC http://siteresources. 
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4.5.2  Cou ver ture vac ci nale des enfants

Nous  avons  choisi  de  rap por ter  quelques  don nées  de  l’OMS  (2012a) concer nant  la  vac ci na tion  des  enfants  d’un  an  par  le  vac cin  antirougeoleux et le DTP3 (il y a beau coup d’autres don nées concer nant le trai te ment des mala dies de l’enfant, de l’ado les cent et de l’adulte). En ce qui concerne le vac cin anti rougeoleux (en 2010), 93 % des enfants des pays à haut revenu en béné fi cient en moyenne contre 78 % dans les pays à revenu faible. Pour le vac cin DPT3 (2010), on observe la même dis pa rité avec une cou ver ture vac ci nale de 96 % (pays riches) et de 79 % 

(pays pauvres)1. 

4.5.3  médi ca ments essen tiels

Dans  les  divers  pays  du  monde  cer tains  médi ca ments  essen tiels  soit ne sont pas dis po nibles, soit coûtent très cher. Dans les pays à revenu faible ou inter mé diaire, 40 % des médi ca ments sont dis po nibles dans le sec teur public et 60 % dans le sec teur privé2. Les médi ca ments per met tant de soi gner les mala dies chro niques non trans mis sibles (mala dies cardio vasculaires, dia bète, can cers, hyper ten sion…) sont dif fi ciles à trou ver dans ces pays, sur tout dans le sec teur public. Ceci contraint les patients soit à y renon cer, soit à les ache ter dans le sec teur privé (où ils coûtent en moyenne 6 à 7 fois plus cher). Ceci impacte lour de ment le bud get des per sonnes malades dans les pays pauvres3. 

4.5.4  Per son nels de santé

Nous  rap por te rons  ici  les  don nées  de  l’OMS  (2012a)  concer nant  les per son nels, les infrastruc tures et dépenses de santé dans le monde4. Le nombre de méde cins, d’infir miers et sages femmes (pour dix mille habi tants) varie énor mé ment selon les pays et leur niveau socio économique. 

La moyenne mon diale est de 14,2 méde cins (pour dix mille habi tants). 

Les plus fortes den si tés sont en Europe (33,2) et en Amérique (20), les 1.  Les chiffres don nés par l’OMS (2012a) pro viennent de registres de l’Unicef et de registres et enquêtes propres à chaque pays, d’où quelques erreurs, incer ti tudes et incomplétudes. 

2.  Enquêtes menées entre 2001 et 2008 sur le prix et la dis po ni bi lité des médi ca ments à l’aide des méthodes stan dard OMS/HAI,  www.haiweb.org/medicineprices/. 

3.  L’objec tif n° 8 des OMD est de rendre les médi ca ments essen tiels dis po nibles et abor dables pour les popu la tions des pays en déve lop pe ment, ceci en coopé ra tion avec l’indus trie phar ma ceu tique (OMS, 2012b). 

4.  Ces don nées sont à consi dé rer avec pru dence (sources mul tiples, erreurs, oublis…). L’OMS 

trans met chaque année ces esti mations aux minis tères concer nés dans chaque pays pour vali da tion. 
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plus faibles en Asie du Sud Est (5,6) et en Afrique (2,2). Les ten dances sont les mêmes pour le per son nel infir mier, les régions les mieux pour vues étant l’Europe et l’Amérique (65,0 et 72,5), les plus dému nies l’Asie du SudEst (10,9) et l’Afrique (9,0). Les pays les plus riches ont envi ron 14 à 15 fois plus de méde cins et per son nels infir miers par habi tant que les pays les plus pauvres. 

4.5.5  infrastruc tures

La den sité des lits d’hôpi taux peut être uti li sée comme un indi ca teur de  la  pos si bi lité  d’être  soi gné  en  cas  de  pro blème  de  santé  grave.  La den sité  moyenne  mon diale  est  de  trente  lits  (pour  10 000  habi tants) avec de fortes varia tions entre pays (maximum : 137 ; minimum : 1). 

La den sité n’est que de douze lits dans les pays à faible revenu, contre 39 et 56 dans les pays à revenu moyen et supé rieur. Il y a donc moins d’infrastruc tures  pour  les  habi tants  des  pays  à  bas  revenu.  En  outre, pour  les  indi vi dus  les  plus  pauvres  se  pose  le  pro blème  du  coût  (les hôpi taux ne relèvent pas tous du sec teur public ; les frais d’hos pi ta li sa tion ne sont pas tou jours pris en charge). 

4.5.6  dépenses de santé

Les  sta tistiques  de  l’OMS  (2012a)  four nissent  des  don nées  sur  les dépenses de santé (sec teur privé, public), leur finan ce ment, les régimes de  sécu rité  sociale,  notam ment  à  par tir  des  comptes  natio naux  de  la santé1.  Les  dépenses  annuelles  de  santé  par  habi tant  (2009)  ont  été conver ties  en  dol lars  US  (et  pon dé rées  selon  le  pou voir  d’achat  dans chaque pays). C’est en Europe et aux États Unis que les bud gets de santé sont les plus impor tants (plus de 1 600 dol lars par an, contre 77 dol lars  et  44 dol lars  en  Afrique  et  en  Asie  du  SudEst).  Chaque  habi tant des  pays  riches  béné fi cie  de  dépenses  de  santé  (2 788 dol lars  par  an) sans commune mesure avec celles des pays à revenu moyen supé rieur (309 dol lars), moyen infé rieur (56 dol lars) et faible (23 dol lars). Ces dif fé rentes  formes  de  pénu rie  de  moyens  (faible  taux  de  méde cins,  per son nels infir miers, lits d’hôpi tal, dépenses de santé) se cumulent et ne peuvent qu’aggra ver la situa tion sani taire des popu la tions les plus vul né rables de la pla nète. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Pour obte nir les der nières mises à jour et des don nées plus complètes, consul ter :  http://
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4.5.7  Inéquités en matière de santé

Dans  le  rap port  OMS  (2012a),  figurent  des  don nées  issues  de  quatrevingtsix pays sur six indi ca teurs : pré va lence de la contra cep tion, cou ver ture des visites anté natales (au moins quatre), nais sance assis tée par des per son nels de santé qua li fiés, cou ver ture par le vac cin DTP3 chez les enfants d’un an, enfants de moins de 5 ans pré sen tant un retard de crois sance, taux de mor ta lité chez les moins de 5 ans. Ces indi ca teurs ont été désa gré gés à l’inté rieur de chaque pays, selon l’habi tat (urbain, rural), le revenu du ménage (quintile supé rieur, infé rieur), l’édu ca tion des mères (aucune, secondaire ou plus). De faibles reve nus et l’absence d’édu ca tion des mères sont des fac teurs de vul né ra bi lité pour les mères et  pour  les  enfants  (taux  de  contra cep tion,  de  nais sances  assis tées  et de cou ver ture vac ci nale envi ron deux fois moindres ; retards de crois sance  et  mor ta lité  des  enfants  de  moins  de  5  ans  envi ron  deux  fois supé rieurs). 

4.6  Les actions inter na tionales

Les repré sen tants des pays membres de l’OMS ont adopté en 2000 les Objec tifs  du  Millénaire  pour  le  Développement  (OMS,  2012b).  Ils  se sont enga gés à amé lio rer la santé des popu la tions du monde à divers niveaux : réduc tion de la mor ta lité des enfants et des mères, dimi nu tion de la mal nu tri tion, dimi nu tion de la mor ta lité et de la mor bi dité. 

Dans  la  décla ra tion  de  Rio  de  l’OMS  (21 octobre  2011)  les  repré sen tants des pays membres (193 pays) ont exprimé leur déter mi na tion à atteindre l’équité en santé en agis sant sur ses déter mi nants sociaux. Ils se sont enga gés à pro mou voir et à ren for cer l’accès uni ver sel aux ser vices sociaux et aux socles de pro tec tion sociale ; à pro mou voir l’accès à des médi ca ments abor dables, sûrs et effi caces1. 

Nous  avons  passé  en  revue  plus  haut  cer taines  actions  menées  par les orga nismes inter na tionaux et euro péens (OMS, ONU, Union Euro péenne) pour lut ter contre les prin ci pales causes de mor ta lité, notam ment dans les pays à faible revenu, ainsi que les résul tats de ces actions. 

Nous  avons  ainsi  décrit  quelquesuns  des  moyens  uti li sés  pour  amé lio rer la santé géné sique des mères (plan ning fami lial, contra cep tion, suivi  médi cal  des  mères  en  période  péri na tale,  nais sance  assis tée  par du  per son nel  qua li fié,  visites  post na tales…)  et  celle  des  enfants  de moins de 5 ans (consul ta tions médi cales, vac cins, sup plé ments en vita 1.  www.who.int/sdhconference/declaration/en
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mines…) et pour lut ter contre l’infec tion par le VIH, la tuber cu lose, le palu disme, etc. 

Nous avons vu éga le ment que le fait de boire de l’eau conta mi née aug men tait le risque de mala dies diar rhéiques, dont le cho léra, mais aussi de tra chomes et d’hépa tites. Cer taines aides de la commu nauté inter na tionale ont per mis de lut ter contre ces fac teurs de risque (amé lio ra tion des eaux de bois son, assai nis se ment des eaux usées). Les actions menées depuis les années 1990 se sont tra duites par des évo lu tions posi tives. 

Envi ron 89 % de la popu la tion mon diale a accès par exemple à une eau sans risque sani taire (contre 76 % en 1990). Si les objec tifs OMD (OMS, 2012b) d’accès à l’eau potable semblent atteints, la situa tion des pays à faible revenu est encore très mau vaise (65 % seule ment de leur popu la tion a accès à une eau saine, dont 63 % en Afrique). L’éra di ca tion des mala dies citées plus haut dans ces pays dans les années qui viennent est donc peu pro bable. 

En  ce  qui  concerne  l’assai nis se ment,  l’objec tif  de  l’OMD  était  de divi ser par deux – entre 1990 et 2015 – le pour cen tage d’indi vi dus pri vés d’ins tal la tions d’assai nis se ment (51 % de la popu la tion mon diale en  1990 ;  encore  37 %  d’entre  eux  en  2010).  Les  pro grès  réa li sés  en vingt  ans  sont  donc  très  lents ;  l’objec tif  ne  sera  pas  atteint,  tant  à l’échelle  mon diale  qu’à  l’inté rieur  des  régions.  N’ont  pas  d’assai nis se ment des eaux usées 66 % des indi vi dus vivant en Afrique et 57 % 

de ceux vivant en Asie du SudEst. Ce sont les pays les plus pauvres qui  ont  le  moins  d’ins tal la tions  (37 %  en  béné fi cient  contre  100 % 

des pays les plus riches). En 2010, envi ron 3 milliards de per sonnes étaient encore pri vées d’ins tal la tions d’assai nis se ment, dont 72 % en zone rurale. 

Les  orga nismes  inter na tionaux  et  euro péens  (OMS,  ONU,  Unicef, CroixRouge, Union euro péenne…) font ce qu’ils peuvent pour lut ter contre les inéga li tés de santé, mais leurs moyens sont limi tés compte tenu du coût et de l’éten due des mesures à prendre1. Mal gré des progrès 1.  Les actions menées par l’OMS auprès des états membres sont consi dé rables (par te naires et réseaux, enquêtes et éva lua tions, recherche, finan ce ments, bourses…). La len teur des pro grès est sou vent due à des obs tacles locaux (par exemple, pour les soins géné siques, les actions peuvent se heur ter à : insta bi lité poli tique, situa tions de crise et de guerre, incoor di na tion des efforts, insuf fi sance des res sources humaines, pénu rie de fonds et de pro duits de base, commu nau tés  pauvres, etc.  ( http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_26-fr.pdf) L’Europe assume à elle seule 55 % de l’aide aux pays à faible revenu, soit plus de 50 milliards oute reproduction non autorisée est un délit. 

€ par an (soient 100 euros par euro péen). La France y consacre 0,7 % de son RNB annuel. 

 http://www.touteleurope.eu/fr/actions/relations- exterieures/aide- au-developpement/presentation/la. 

L’INPES  donne  la  liste  des  orga nismes  lut tant  contre  les  inéga li tés  de  santé  et  une  biblio gra phie complète sur ce thème ( www.inpes.sante.fr/10000/themes/ISS/biblio gra phie/organismes-
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indé niables, des inéga li tés de santé entre pays et à l’inté rieur des pays sub sistent (mor ta lité infan tile, santé géné sique des mères, tuber cu lose, infec tion par le VIH ; accès à des soins pri maires gra tuits, à des médi ca ments  de  base,  à  l’eau,  à  des  infrastruc tures  de  soins  et  à  des  per son nels  médi caux, etc.)  et  la  plu part  des  objec tifs  du  millé naire  pour 2015 (OMS, 2012b) ne seront pas atteints. Ces inéga li tés sont inac cep tables, injustes et sou vent évi tables (OMS, 2011a). Dans les années qui viennent, il fau dra redou bler d’efforts et de soli da rité pour mener des actions durables et effi caces. 

5.  La posi tion socio- économique

On croit géné ra le ment que l’amé lio ra tion de la santé des popu la tions va  de  pair  avec  la  crois sance  éco no mique  (Easterlin,  1999).  Ce  serait la  pau vreté (fait d’avoir des res sources insuf fi santes pour se nour rir de façon  adé quate  et  sub ve nir  aux  besoins  vitaux)  qui  serait  le  déter mi nant majeur de la mor ta lité pré ma turée des enfants et adultes et de leur vul né ra bi lité à diverses mala dies (infec tieuses en par ti cu lier). Elle se tra duit en effet par des fac teurs de risque qui cumulent sou vent leurs effets nocifs (eau insa lubre, mal nu tri tion, habi tat et tra vail pré caires, faible niveau d’édu ca tion, etc.). En réa lité, plus que le revenu en luimême, nous ver rons ci après que c’est la répar tition inéqui table des richesses qui est liée à des inéga li tés de santé. 

Nous  avons  vu  que  cer tains  fac teurs   struc tu rels  glo baux  (poli tiques,  éco no miques,  envi ron ne men taux)  sont  des  déter mi nants essen tiels des inéga li tés de santé entre pays (OMS, 2011a, P. 7). Nous avons  sou li gné  les  dif fé rences  appa rais sant  entre  pays  et  à  l’inté rieur  de  chaque  pays  sur  divers  indi ca teurs  de  l’état  de  santé  des popu la tions (espé rance de vie, mor ta lité infan tile, mor bi dité), entre groupes favo ri sés et défa vo ri sés. On a sup posé que les inéga li tés de santé repro dui saient dans le domaine sani taire les inéga li tés socio

économiques (Potvin, Moquet et Jones, 2010, p. 30). On consi dère le  niveau socio- économique (NSE) des groupes et des indi vi dus comme un déter mi nant intermédiaire pos sible des inéga li tés de santé (voir 

figure 2.1 p. 87). 
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5.1  Le sta tut socio- économique

Le  sta tut socio- économique (SSE) est tra di tion nel le ment éva lué à par tir de trois indi ca teurs : le  revenu, le  niveau d’édu ca tion et le  sta tut pro fes -

 sion nel (Adler et Newman, 2002). Ces compo santes (bien qu’asso ciées) ne se che vauchent pas et cha cune a des rela tions rela ti ve ment spé ci fiques avec les issues de santé (rela tions qui peuvent varier en fonc tion de diverses carac té ris tiques comme l’âge, le genre, l’eth nie, etc.). 

Parmi  ces  indicateurs,  c’est  le  revenu  (indi vi duel)  qui  semble  être asso cié le plus for te ment à la mor ta lité (Duncan, Daly, McDonough et Williams, 2002). 

De  mul tiples  indices  ont  été  uti li sés  pour  esti mer  le  niveau  socio

économique des pays et des indi vi dus. Les plus uti li sés ont été le PIB, le PNB, puis le RNBh (revenu national brut par ha bitant)1. C’est en fonc tion de leur RNBh que les pays sont clas sés en groupes de revenu par la Banque mondiale et par l’OMS. Le RNBh est cal culé par la méthode Atlas de la Banque mondiale (Banque mondiale, 2012), qui consiste à conver tir le revenu annuel moyen dans un pays en dol lars amé ri cains, tout en le cor ri geant (selon l’infla tion, le taux de change). La Ban que mon diale dis tinguait pour 2010 quatre groupes de pays : revenu faible, revenu moyen infé rieur, revenu moyen supé rieur et revenu élevé2. 

Dans le monde, 1,4 milliard de per sonnes vivent sous le seuil d’extrême pau vreté  (1,25  dol lar  par  jour  et  par  habi tant).  Ce  nombre  serait  en légère dimi nu tion depuis 2008. Mais ce seuil est par fois contesté, parce que trop bas, vu la crise mon diale et la flam bée des prix du pétrole et des den rées ali men taires. Si on prend un seuil de 2 dol lars, il y a en fait 2,5 milliards de pauvres soit 43 % de la popu la tion mon diale3. 

L’OCDE  (2008)  rap porte  que  les  deux  der nières  décen nies  cor res pondent à la fois à une aug men ta tion des inéga li tés de revenu et à une aug men ta tion du nombre de pauvres, ceci pour envi ron deux tiers des pays de l’OCDE (ici les pauvres sont ceux qui ont un revenu infé rieur ou égal à 50 % du revenu médian d’une popu la tion). Les inéga li tés de 1.  Le revenu natio nal brut (RNB) est très proche du PNB qu’il rem place depuis 1993. Il inclut les reve nus des inves tis se ments faits par les habi tants d’un pays dans un autre pays (alors que le PIB n’incluait que les reve nus d’inves tis se ments faits dans le pays). Le RNBh en France en 2012 était estimé à 36 000 dol lars. Pour le RNBh, voir  http://donnees.banquemondiale.org/indi-oute reproduction non autorisée est un délit. 

 cateur/NY.GNP.ATLS.CD

2.  Voir la note 2, p. 109. On trou vera la liste des pays appar te nant à chaque groupe dans OMS 

(2012a, p. 175). 
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3.  Voir Obser va toire des inéga li tés : www.inegalites.fr/spip.php?article381
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revenu sont éga le ment esti mées par l’indice de Gini (voir  infra, § 5.3.1)1. 

Depuis vingt ans, dans les pays de l’OCDE, l’indice de Gini a aug menté de 0,02 points en moyenne et le taux de pauvres de 1,5 point. Les inéga li tés de revenu se sont sur tout creu sées au Canada, en Allemagne, en Norvège, aux États Unis, en Italie et en Finlande. Dans ces pays, les plus riches ont vu leur situa tion finan cière s’amé lio rer beau coup, ce qui n’a pas été le cas des plus dému nis. La pau vreté a aug menté sur tout chez les jeunes adultes et les mères céli ba taires. 

En France, une étude de l’INSEE (Le Cœur,  Le Monde, 31 août 2011) rap por tait  que  le  nombre  de  pauvres  (revenu  men suel  2009  ≤  954 €) était passé entre 2006 et 2009 de 7,82 à 8,17 mil lions. Un rap port récent de  l’INSEE  (2012)  révèle  qu’il  y  a  aujourd’hui  en  France  8,6 mil lions de pauvres (revenu men suel 2010 ≤ 964 €). Cette aug men ta tion de la pau vreté en France consti tue un véri table « tour nant his to rique » selon Louis Maurin, direc teur de l’INSEE, (même numéro). D’après l’Obser va toire des inégalités (2012), le revenu annuel moyen des 10 % les plus modestes, s’est accru entre 2000 et 2010 de 5,3 % (+ 400 euros), celui des 10 % les plus aisés, de 18,9 % (+ 8 950 euros)2. L’aug men ta tion des inéga li tés  socio économiques  en  France  vient  sur tout  du  fait  que  les reve nus des plus riches se sont envo lés. 

Pour  l’Union  Européenne,  les  pauvres  sont  des  per sonnes  aux  res sources  maté rielles,  cultu relles  et  sociales  si  faibles  qu’ils  ne  peuvent accé der à un mode de vie mini mal accep table. La pau vreté est asso ciée à beau coup d’autres fac teurs qui rendent les condi tions de vie dif fi ciles et qui exercent conjoin te ment leurs effets délé tères sur la santé. Le seuil de pau vreté moné taire retenu dans les enquêtes est sou vent en déca lage avec la pau vreté « per çue » qui prend en compte plus lar ge ment les condi tions de vie et dif fi cultés ren contrées (stress chro nique élevé, absence de contrôle de sa vie) et divers pro ces sus cogni tifs comme la compa rai son  sociale  (avec  les  couches  favo ri sées).  Des  indi ca teurs du  niveau  socio économique  comme  le  revenu  (indi vi duel  ou  natio nal), sou vent uti li sés car aisé ment dis po nibles (enquêtes, registres), ne donnent qu’une idée très sim pli fiée de la réa lité. 

1.  L’indice  de  Gini  est  une  mesure  de  l’inéga lité  de  la  dis tri bu tion  des  reve nus  dans  une société don née qui varie de 0 (équité par faite) à 1 (in équité totale).  www.statistiques- mondiales. 

 com/gini.htm

2.  www.inegalites.fr/spip.php?article632
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5.2  Sta tut socio- économique et santé

On a long temps tenté de contrô ler l’effet du sta tut socio- économique (fac teur de confu sion sup posé) dans les recherches visant à pré dire des issues de santé. On s’aper çut dans les années 1980 qu’il avait à lui seul des  asso cia tions  plus  impor tantes  avec  la  santé  que  toutes  celles  étu -

diées jus qu’alors (Braveman  et al. , 2005). Le  Black Report (Royaume- Uni), rédigé  en  1980  à  par tir  des  résul tats  d’un  suivi  de  cohortes  d’indi vi -

dus appar te nant à dif fé rentes caté go ries sociales, fut l’un des pre miers à  révé ler  que  la  posi tion  socio- économique  d’un  indi vidu  est  étroi te -

ment asso ciée à son état de santé : ceux qui sont au som met de la pyra -

mide sociale sont en meilleure santé que ceux qui sont en dessous, et ainsi de suite. C’est le fameux  gra dient social de santé. Le rap port Black mon tra qu’après la mise en place d’un régime d’assu rance uni ver selle, l’espé rance de vie et la mor bi dité de la popu la tion avaient évo lué favo -

ra ble ment  en moyenne, mais que les dif fé rences entre caté go ries sociales (tra vailleurs manuels/cadres supé rieurs) s’étaient main te nues. 

Depuis les années 1980, les études recher chant les asso cia tions entre diverses mesures de la posi tion sociale et diverses issues de santé se sont mul ti pliées.  Le  pro blème  des  déter mi nants  socio- économiques  de  la santé a sus cité un inté rêt crois sant et il y a plu sieurs cen taines de publi -

ca tions scien ti fiques s’y consa crant (études empi riques, syn thèses)1. Un gra dient social de santé (entre pays et à l’inté rieur d’un même pays) est géné ra le ment rap porté dans ces syn thèses2. On recher cha tout d’abord des  rela tions  entre  le  sta tut  socio- économique  (éva lué  glo ba le ment) et des issues de santé (mor ta lité et plus rare ment santé auto- évaluée). 

Puis, les pro blé ma tiques s’affi nèrent au fil des années, autant en ce qui concerne le sta tut socio- économique (concept mul ti di men sion nel, qui englobe revenu, niveau d’édu ca tion, sta tut pro fes sion nel) que les issues de santé (espé rance de vie, taux de mor ta lité et mor bi dité, puis santé auto- évaluée, bon heur, satis faction de la vie et bien- être). De même, les uni tés d’obser va tion furent sou vent dans un pre mier temps, des caté go -

ries (régions, pays, sous- groupes de popu la tion), puis, dans un deuxième temps, les indi vi dus eux- mêmes (compa rai sons intra- pays notam ment). 

D’où des résul tats sen si ble ment dif fé rents d’une étude à l’autre. 

1.  Envi ron 400 depuis 1990 d’après Macinko, Shi, Starfiel, Wulu (2003b). Un numéro spé cial oute reproduction non autorisée est un délit. 

du  New York Academy of Sciences (1999) y est entiè re ment consa cré (Adler et Stewart, 1999). 

2.  Pour une définition du gra dient socio-économique de santé, voir note 1, p. 109. Les pro -

blèmes de santé aug mentent des caté go ries les moins favo ri sées vers les plus favo ri sées (Potvin  
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5.2.1  Revenu et santé

De très nom breuses études et syn thèses ont été consa crées aux rela tions entre le sta tut socio économique et diverses issues de santé, comme la mor bi dité, la mor ta lité, la santé auto évaluée, le bienêtre (Braveman  et al. , 2005 ; Macinko  et al. , 2003b ; Mar mot, 2002a ; Subramanian  et al. , 2004)1. La rela tion entre les prédicteurs socio économiques et les issues de santé a été cal cu lée soit sur des groupes d’indi vi dus, des pays en géné ral (par exemple, la rela tion entre le pro duit inté rieur brut et la santé des popu la tions), soit sur des indi vi dus d’un même pays (par exemple, la rela tion entre le sta tut socio économique et la santé). Le revenu est la variable socio économique la plus uti li sée. Il peut affec ter la santé direc te ment (il per met de béné fi cier ou non de condi tions optimales pour sur vivre). Son effet peut être indi rect : il affecte alors des fac teurs qui, à leur tour, ont un impact sur la santé (stress chro nique, pré ca rité, etc.). 

Rela tion entre revenu et espé rance de vie entre pays.  Depuis les années 1990, on dis pose de don nées de la Banque Mon diale concer nant l’espé rance de vie des popu la tions et leur PIBh (ou, plus récem ment,  le  RNBh).  Si  l’on  compare  les  pays  (don nées  agré gées),  une aug men ta tion du revenu moyen cor res pond à une meilleure espé rance de vie moyenne. Mais, à mesure que le revenu croît, le gain d’espé rance de  vie  est  moindre  pour  deve nir  faible  pour  les  pays  à  revenu  élevé. 

La rela tion entre revenu et espé rance de vie est glo ba le ment modeste. 

Elle n’est forte que si l’on consi dère les pays les plus pauvres. La courbe obte nue pour l’ensemble des pays (courbe de Preston) est curvi linéaire. 

Celle qui a été obte nue pour 161 pays, d’après les don nées 2002 de la Banque Mon diale figure dans Lynch  et al.  (2004, p. 11) et dans Deaton (2003, p. 116). 

Revenu  et  santé  auto- évaluée.  L’étude  de  Kunst   et  al.   (2005) par exemple uti lise les don nées d’enquêtes repré sen ta tives natio nales menées à par tir d’inter views dans dix pays euro péens (réalisées deux fois entre 1985 et 1999). Les prédicteurs sont le revenu et le niveau d’édu ca tion et le cri tère est la santé auto évaluée (échelle de Likert en 5 degrés). 

Les dif fé rences obser vées vont dans le sens attendu ( i. e. meilleure santé auto évaluée  dans  les  caté go ries  à  haut  revenu).  À  part  dans  les  pays 1.  Michael Mar mot, direc teur de l’Inter na tional Institute for Society and Health est pro fes seur d’épi dé mio logie et de santé publique (University College, Londres). Il a conduit les tra vaux d’un groupe sur les inéga li tés de santé dans les trente der nières années, recher chant les causes du gra dient social pour la mor bi dité et la mor ta lité. Il est engagé dans plu sieurs recherches inter na tionales menées sur les déter mi nants sociaux de la santé. Ses tra vaux ont reçu de nom breuses dis tinctions. Il a été, entre autres res pon sa bi li tés, pré sident de la commis sion sur les déter mi nants de la santé de l’OMS (CSDH) de 2005 à 2008. 
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nor diques, les écarts se sont accrus dans le temps (par exemple en Italie et en Espagne). Ceci rejoint les résul tats d’enquêtes anté rieures menées sur les taux de mor ta lité et de mor bi dité en Europe. 

Revenu  et  satis faction  de  la  vie.  L’issue de santé à pré dire est par fois la qua lité de vie, le bien être ou la satis faction de la vie (plus dif fi ci le ment  acces sibles  que  les  taux  de  mor ta lité  et  de  mor bi dité). 

Dans une étude réa li sée à par tir des don nées 2003 du Gal lup World Poll concer nant cent trente deux pays, la rela tion entre le PIBh annuel dans chaque pays (en dol lars US, pon déré selon le pou voir d’achat) et la satis faction de la vie moyenne est posi tive (mais curvi linéaire). Les pays où l’on est le moins satis fait sont les pays d’Afrique sub saharienne, Haïti, le Cambodge, les pays de l’ex Europe de l’Est ; c’est dans les pays du Nord de l’Europe qu’on est le plus satis fait. La pro gres sion de la satis faction se ralen tit à mesure que les pays sont plus riches (Deaton, 2008, p. 56). 

Revenu et espé rance de vie à l’inté rieur des pays. Si l’on classe les indi vi dus d’un même pays selon leur revenu, les taux de mor ta lité sont plus éle vés dans les groupes à bas revenu, même ajus tés en fonc tion de l’âge, du genre ou du niveau d’édu ca tion (Mar mot, 2002a, p. 9). 

Une  sur mor ta lité  appa raît  dans  les  groupes  à  faible  revenu  dans  plu sieurs pays, dont les États Unis. Dans une étude rap por tée par Deaton (2003)  impli quant  le  suivi  (19801990)  d’une  cohorte  de  1,3 million d’Amé ricains (de 15 à 85 ans), une rela tion néga tive est obser vée entre le revenu (ini tial) et la pro ba bi lité de décès au cours du suivi. Cette rela tion est forte pour les faibles reve nus, puis s’atté nue et devient quasi nulle  pour  les  reve nus  éle vés.  En  résumé,  une  rela tion  entre  revenu et  santé  (ou  espé rance  de  vie)  appa raît  dans  les  études  où  les  uni tés d’obser va tion sont les indi vi dus d’un même pays, mais cette rela tion n’est forte que jus qu’à un cer tain seuil de revenu et s’affai blit au delà. 

Si l’on compare les socié tés riches entre elles, avec des don nées agré gées par pays, on note qu’à par tir d’un cer tain niveau éco no mique, la rela tion  entre  revenu  moyen  et  espé rance  de  vie  moyenne  est  faible. 

Selon  la  théo rie  de  la   tran si tion  épidémiologique   d’Omran  (2005),  lors qu’un pays atteint un cer tain niveau de déve lop pe ment, les causes de mor ta lité « bas culent » des mala dies infec tieuses vers les mala dies chro niques,  ces  der nières  concer nant  des  sujets  plus  âgés  que  lorsque  ce pays était en deçà de ce niveau. 

5.2.2  Niveau d’édu ca tion et santé

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Cutler et Lleras Muney (2006), uti li sant les don nées du NHIS ( Natio nal Health Inter view Survey, Cambridge), observent des rela tions entre niveau 
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d’édu ca tion et issues de santé chez les Amé ricains, rela tions stables d’un groupe à l’autre (genre, groupe ethnique). À par tir des don nées (19601985) col lec tées dans cent trente huit pays, ces auteurs rap portent la rela tion posi tive du niveau d’édu ca tion avec l’espé rance de vie à la nais sance. 

Le niveau d’édu ca tion serait asso cié à davan tage de res sources (revenu, sta tut pro fes sion nel) et à des connais sances et capa ci tés qui amènent à des prises de déci sion plus per ti nentes face aux pro blèmes de santé. 

Dans l’étude de Mackenbach  et al.  (2008) déjà citée et qui a concerné vingt deux pays euro péens (don nées de 2003), le taux de mor ta lité (toutes causes) est plus élevé chez les indi vi dus les moins ins truits. Les auteurs sup posent qu’à des dif fé rences de niveau d’édu ca tion cor res pondent des dif fé rences compor te men tales (taba gisme, consom ma tion d’alcool, accès aux soins…). L’ampli tude des dif fé rences d’espé rance de vie entre indi vi dus ins truits et peu ins truits varie beau coup d’un pays à l’autre. Elle est rela ti ve ment faible dans les pays d’Europe du Sud et rela ti ve ment forte dans les Pays baltes (Lituanie) et pays d’Europe de l’Est (Tchéquie). 

Kunst  et al.  (2005) ont comparé les moyennes de santé auto évaluée (santé  auto évaluée  en  1980  et  en  1990)  des  habi tants  de  dix  pays d’Europe, clas sés en caté go ries selon leur niveau d’édu ca tion (élé men taire,  secondaire,  supé rieur).  La  santé  auto évaluée  est  meilleure  chez les  indi vi dus  les  plus  ins truits  que  chez  les  moins  ins truits,  cet  écart per sis tant  dans  le  temps  (il  s’accroît  dans  cer tains  pays,  par  exemple en Espagne et en Italie et décroît dans cer tains autres par exemple en Norvège et au Danemark). 

Lang et Leclerc (2010, p. 6366) ont observé que le taux de mor ta lité en France est lié au niveau d’études. Il y a une nette sur mor ta lité (taux mul ti plié par 2,5) chez les indi vi dus sans aucun diplôme (hommes et femmes  de  35  à  64  ans).  Le  niveau  d’édu ca tion  affec te rait  dif fé rents fac teurs  de  risque  et  de  pro tec tion  (pré ven tion,  accès  aux  soins,  res sources, condi tions de vie, condi tions de tra vail…). Les inéga li tés socio

économiques  (revenu,  niveau  d’études,  sta tut  pro fes sion nel)  ont  des consé quences sur la santé dès l’enfance et elles affectent sou vent plu sieurs géné ra tions. Elles se tra duisent par une forte sur mor ta lité chez les tra vailleurs à faible sta tut (et sur tout chez les sansemploi). Ce qui est inquié tant, c’est que le gra dient de santé entre caté go ries extrêmes ne se réduit pas et tend même à se creu ser depuis les années 19801. 

1.  L’indice stan dar disé de mor ta lité (ISM), rap port entre nombre de décès dans un sous groupe pen dant une période et nombre de décès dans la popu la tion parente pen dant cette période, indique que les inéga li tés sociales en France se sont accen tuées depuis les années 1980. L’ISM 

des ouvriers est de 1,2 contre 0,6 pour les cadres (M) et de 1,1 contre 0,7 pour les cadres (F). 

 Les fac teurs environ ne men taux et sociaux de la santé  121

5.2.3  sta tut pro fes sion nel et santé

D’autres  indi ca teurs  du  niveau  socio économique,  comme  le  niveau d’édu ca tion et le sta tut pro fes sion nel auraient éga le ment des effets pro tecteurs  sur  la  santé,  assez  simi laires  à  ceux  du  revenu,  quoique  dis tincts (Deaton, 2003). L’étude lon gi tu di nale WhitehallI a été menée en Angleterre sur plus de dix huit mille fonc tion naires adultes de quatre niveaux hié rar chiques sui vis pen dant vingt sept ans à par tir de 1967. 

Elle  a  mon tré  que  les  taux  de  mor ta lité  (toutes  causes  confon dues  et mor ta lité  cardio vasculaire)  s’élèvent  lorsque  le  sta tut  pro fes sion nel dimi nue.  Les  dif fé rences  ini tiales  entre  caté go ries  (taux  et  causes  de mor ta lité) se main tiennent dans le temps (Van Rossum  et al. , 2000). Les mêmes ten dances ont été obser vées dans la popu la tion géné rale et dans plu sieurs pays (Mar mot, 2002a)1. 

En  France,  des  dif fé rences  d’espé rance  de  vie  ont  été  plu sieurs  fois obser vées  entre  caté go ries  de  sta tut  pro fes sion nel  dif fé rent :  cadres, employés, ouvriers et inac tifs sans emploi (Blanpain, 2011)2. Depuis la fin  des  années  1980,  l’espé rance  de  vie  des  hommes  a  aug menté  en moyenne de cinq ans et celle des femmes de 4,4 ans, ce pro grès ayant sur tout pro fité aux caté go ries favo ri sées. Les écarts d’espé rance de vie à 35 ans entre cadres et ouvriers sont plus impor tants chez les hommes (6,3 ans) que chez les femmes (3 ans) (voir figure 2.2). On trou vera dans Cambois,  Barnay  et  Robine  (2010)  des  don nées  détaillées  sur  l’espé rance de vie et l’espé rance de vie en bonne santé des Français à l’âge de 50 ans. Les écarts entre caté go ries extrêmes sont impor tants pour l’espé rance de vie (cinq et douze années de moins chez les ouvriers et inac tifs que chez les cadres mas cu lins) et pour l’espé rance de vie en bonne santé (neuf et seize années de moins d’espé rance de vie en bonne santé)3. 

Mar mot (2002a, p. 38, figure 2) observe que plus le revenu est élevé, plus les indi vi dus se déclarent en bonne santé et moins ils rap portent 1.  Braveman (2005, p. 8) consi dère que les caté go ries pro fes sion nelles uti li sées aux États Unis sont dif fi ci le ment uti li sables (nous pen sons la même chose des nôtres). En effet, ce sont des caté go ries typo lo giques impos sibles à ordon ner, cha cune cor res pon dant à un regrou pe ment de carac té ris tiques par ti cu lières. Dans cer taines clas si fi ca tions uti li sées au RU (Rose et Pevalin, 2003), les caté go ries pro fes sion nelles sont ordon nées selon le sta tut (diri geants et cadres supé rieurs ; cadres moyens ; employés, commer çants et arti sans ; ouvriers, tech ni ciens ; emplois rou ti niers  non  qua li fiés),  ce  qui  est  pré fé rable.  Reste  la  caté go rie  des  sans emploi  (longue durée) dif fi cile à clas ser car elle implique autre chose que le seul sta tut. 

2.  Parmi les fac teurs asso ciés à une plus longue EV en bonne santé on retrouve le taux d’emoute reproduction non autorisée est un délit. 

ploi. Le fait d’être sans emploi a semble til des effets plus délé tères encore que celui d’effectuer un tra vail à bas sta tut (Cambois  et al. , 2010). 

3.  Chez les inac tifs mas cu lins sans emploi sur tout, les faibles EV et EVBS sont en par tie dues à 
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des effets inver sés (effet des pro blèmes de santé sur le sta tut pro fes sion nel). 
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 Source : Insee, Échantillon démographique permanent. 

Figure 2.2  – Espé rance de vie à 35 ans, par sexe, pour les cadres et les ouvriers (Blanpain, 2011, p. 1)

des troubles dépres sifs. Mais le revenu n’est que l’une des compo santes du  sta tut  socio économique1.  La  rela tion  entre  revenu  et  mor ta lité (don nées indi vi duelles) s’affai blit si on contrôle le niveau d’édu ca tion des per sonnes. Or le niveau d’édu ca tion est un mar queur de la posi tion sociale (sans doute plus valo risé que le revenu, au moins dans cer tains pays  d’Europe).  Dans  l’étude  WhitehallII  (suivi  de  10 308  employés anglais âgés de 35 à 55 ans depuis 1984), les effets res pec tifs du revenu, du niveau d’édu ca tion et du sta tut pro fes sion nel vis àvis de la santé ont  été  éva lués.  C’est  le  sta tut  pro fes sion nel  qui  s’avère  le  meilleur prédicteur de la santé (Mar mot, 2002a, p. 4142). 

1.  Les trois compo santes du sta tut SE sont asso ciées (rhô de Spearman de .37 à .67) mais dis tinctes (Braveman  et al. , 2005). 
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5.2.4  Sta tut socio- économique et bon heur

Les issues de santé uti li sées dans les recherches rap por tées dans le para graphe ci dessus sont sur tout l’espé rance de vie et la santé auto évaluée, ce  qui  est  réduc teur,  si  l’on  consi dère  le  contenu  des  concep tions  et défi ni tions de la santé (voir  supra, chap. 1). Les études consa crées aux effets du sta tut socio économique sur la santé au sens large (bon heur, bien être, satis faction et qua lité de la vie) sont encore rares (ces don nées étant  dif fi ciles  à  col lec ter  dans  les  vastes  enquêtes).  La  rela tion  entre niveau de vie et bon heur est deve nue un thème de recherche émergent, notamment en éco no mie. 

Easterlin (1974, 1999, 2005) a observé que dans un même pays et à un moment donné, les plus riches sont en moyenne plus heu reux que les moins riches. Si l’on éva lue la richesse (RNBh) et le bon heur (valeur moyenne) dans dif fé rents pays, ils ne sont que fai ble ment cor ré lés (+ .15 

à + .30) selon Kahneman, Krueger et Schkade (2006). D’autres auteurs ont observé des rela tions posi tives mais modestes entre revenu moyen et  bien être  moyen  esti més  dans  dif fé rents  pays :  Dolan,  Peasgood  et White (2008) ; Hagerty et Veenhoven (2003) ; Senik (2009)1. De plus, au sein d’un même pays, l’accrois se ment des reve nus d’une popu la tion sur plu sieurs décades ne s’est pas tra duit par une amé lio ra tion du bien être (Japon, États Unis). Une aug men ta tion du revenu n’induirait donc pas davan tage de bon heur : c’est le  para doxe d’Easterlin. 

On  a  tenté  d’expli quer  ce  para doxe  par  un  effet  du  revenu  rela tif supé rieur  à  celui  du  revenu  absolu.  Des  pro ces sus  cogni tifs  seraient impli qués comme la  compa rai son sociale (si mon revenu aug mente, mais que celui d’autrui aug mente aussi, ma situa tion rela tive n’a pas changé) ou  l ’adap ta tion  (mes  reve nus  ont  aug menté,  mais  après  une  période de satis faction, je m’y suis habi tué). De plus, diverses carac té ris tiques dispositionnelles (comme l’opti misme), affec te raient l’auto évaluation de la satis faction, modé rant la rela tion entre revenu et bien être (Dolan  

 et al.  2008). 

Pen dant  qua rante  ans  envi ron,  on  a  donc  consi déré  que  le  niveau socio économique n’avait qu’un impact très limité sur le bien être et 1.  Dans plu sieurs pays, les popu la tions sont en bonne santé rela tive mal gré un revenu moyen très bas. Les États Unis, le pays le plus riche du monde (PIB de15.000 milliards de dol lars), oute reproduction non autorisée est un délit. 

n’arrive qu’à la 35e place quant à l’EV moyenne (78,3 ans). Le sta tut SE (ou ses compo santes) à lui seul n’explique pas les dif fé rences de mor bi dité et de mor ta lité obser vées entre pays ou entre couches sociales d’un même pays. Si l’on consi dère l’ensemble des pays (ou les habi tants des pays riches), la cor ré la tion entre le revenu et l’EV, posi tive, mais modeste, devient qua si 
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ment nulle à par tir d’un cer tain seuil (Lynch  et al. , 2004). 
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le  bon heur.  Cepen dant,  des  résul tats  nou veaux  ont  relancé  le  débat. 

Sacks,  Stevenson  et  Wolfers  (2012)  ont  relevé  dans  les  études  anté rieures d’impor tantes lacunes : échelles de bien être variables (d’un pays à l’autre), don nées agré gées par pays, échan tillon insuf fi sant de pays. À 

par tir des don nées du Gal lup World Poll (don nées multi niveaux dis po nibles depuis 2005 pour 122 pays), ils ont ana lysé les rela tions entre revenu et satis faction de la vie. La cor ré la tion entre revenu et bien être sub jec tif (notes brutes) est forte (+ 0,74), mais elle est moins mar quée si les notes de bien être sont stan dar di sées (+ 0,34)1 (voir figure 2.3). Les auteurs obtiennent des résul tats simi laires entre pays et intra pays, ainsi que lors de sui vis de cohortes. Enfin, ils n’observent pas de seuil au delà duquel le revenu et le bien être ne seraient plus cor ré lés. 
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Figure 2.3  – Rela tion entre RIBh (en dol lars, pon déré) et satis faction de la vie (notes brutes à gauche ; notes stan dar di sées à droite, seules uti li sées ici) dans 122 pays (don nées du Gal lup World Poll, 2010) (in Sacks, Stevenson et Wolfers, (2012, p. 1182))

1.  Dans la figure 2. 3, le revenu est exprimé en loga rithme du RIBh. La satis faction est éva luée par les sujets de 0 (ma vie est la pire pos sible) à 10 (ma vie est la meilleure pos sible) par tous les sujets de l’enquête. Des cor ré la tions de l’ordre de + .30 pour cer tains, c’est très modeste pour d’autres, c’est beau coup ! 
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5.2.5  Les effets du sta tut socio- économique sur la santé : dis cus sion Les recherches menées sur les rela tions entre le niveau socio économique et diverses issues de santé ont donné des résul tats sen si ble ment hété ro gènes  et  ont  donc  sus cité  des  inter pré ta tions  contra dic toires.  Une absence de rela tion serait due à cer tains pro ces sus cogni tifs impli qués dans l’auto évaluation du bien être (compa rai son sociale, adap ta tion). 

Une rela tion posi tive très mar quée sug gé re rait qu’avec une aug men ta tion des reve nus, on peut satis faire davan tage de besoins et faire plus de  pro jets  (pro ces sus  de  consom ma tion ;  pro ces sus  d’anti ci pation). 

Il  semble  néces saire  de  mener  des  études  de  meilleure  qua lité  sur  un échan tillon suf fi sant de pays et d’évi ter de fon der ses conclu sions sur des  don nées  agré gées  pou vant  mas quer  des  dif fé rences  inté res santes entre indi vi dus et sous groupes. Les résul tats de Sacks  et al.  (2012), par exemple, devront être contre validés. 

Deaton  (2003,  p. 152)  sug gère  que  c’est  tout  ce  qui  est  asso cié  au revenu (édu ca tion, richesse, sta tut social rela tif) qui joue un rôle pro tecteur  ou  fra gi li sant.  À  l’inté rieur  d’un  même  pays,  nous  avions  vu qu’il y avait d’impor tantes dif fé rences d’espé rance de vie (jus qu’à vingt ans) entre pro fes sions extrêmes. Pour Mar mot (2002a), un faible sta tut socio économique est sou vent asso cié à des fac teurs objec tifs de risque (carences diverses, hygiène, eau, ali men ta tion et habi tat mal sains, nonaccès à des soins médi caux), sur tout pour ceux qui se situent en deçà du seuil de pau vreté (et dans les pays où l’accès aux soins n’est pas gra tuit). 

Un  faible  niveau  socio économique  signa le rait  la  posi tion  infé rieure d’un indi vidu dans la hié rar chie sociale et serait asso cié à cer tains défi cits (rela tions de tra vail, amis, pou voir,  capi tal social). Un sta tut social infé rieur est asso cié à plus de stress et à un moindre contrôle per çu. Les études menées sur les socié tés ani males et humaines ont mon tré que les indi vi dus ayant un sta tut social infé rieur sont en moins bonne santé (Kraus, Piff et Keltner, 2009). 

5.3  Inéga li tés socio- économiques et santé

L’édi to rial du  British Medical Jour nal (Editor’s Choice, 1996), s’appuyant sur quelques résul tats anté rieurs, a é mis une « grande idée » :  ce qui déter -

 mine la mor ta lité et la santé dans une société don née n’est pas tant la richesse en elle- même que le fait que cette richesse soit dis tri buée de façon inéqui table. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Depuis, cette idée a donné lieu à plu sieurs cen taines d’études. L’hypo thèse  était  féconde :  des  inéga li tés  socio économiques  impor tantes 
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entre les membres d’un même groupe social sont en fait nocives non 

126  Psychologie de la santé

seule ment pour les plus dému nis, mais aussi pour tous (Kondo  et al. , 2009 ; Lynch  et al. , 2004 ; Macinko  et al. , 2003b ; Mar mot, 2005a). 

Les inéga li tés entre indi vi dus d’un même pays sont asso ciées à une plus faible espé rance de vie, à des taux de mor ta lité infan tile plus éle vés, à une santé auto évaluée infé rieure, à un plus faible poids de nais sance,  à  des  taux  supé rieurs  d’infec tion  par  le  VIH,  de  dépres sion  et de patho logies men tales (Pickett et Wilkinson, 2009). Dans les socié tés les plus inéga li taires il y aurait davan tage de pro blèmes sociaux (vio lence, rackett, incar cé ra tions, etc.) et un niveau moindre de mobi lité et de cohé sion sociales. Pour tant, les résul tats accu mu lés ne sont pas aussi simples à inter préter ni aussi cohé rents qu’on le sup po sait. 

5.3.1  La mesure des inéga li tés socio- économiques

Les moyennes (comme le PIBh ou le RNBh) mas quant de fortes dis pa ri tés inter in di vi duelles, on s’est inté ressé à la dis tri bu tion des reve nus dans un même pays et à la place des indi vi dus dans cette dis tri bu tion1. 

Des seuils de pau vreté ont été ainsi fixés en valeur rela tive (en Europe, c’est sou vent 60 % du revenu médian d’une popu la tion). L’un des indi ca teurs cal cu lés par l’ins ti tut bri tan nique de sta tistiques Equality Trust à par tir de don nées inter na tionales (Nations unies, Banque mondiale…) consiste à divi ser le revenu moyen des deux déciles supé rieurs par le revenu  moyen  des  deux  déciles  infé rieurs  d’une  popu la tion2.  Ce  rap port  atteint  3  à  4  (au  Japon,  en  Europe  du  Nord),  5,6  en  France,  en Espagne ou au Canada, mais il atteint ou dépasse par fois 7 (Australie, Royaume Uni) et même 8 (Portugal, États Unis, Singapour). 

Une  autre  mesure  très  uti li sée  est  le  coef fi cient  Gini  (voir  note  1, p. 116). Il  per met  d’esti mer  l’inéga lité  de  la  dis tri bu tion  des  reve nus dans  une  société.  Il  varie  de  0  (équité  par faite :  tout  le  monde  a  le même revenu) à 1 (in équité maximale : une seule per sonne a tout le revenu). Les plus éga li taires des pays ont un indice Gini d’envi ron 0,25 

(Danemark, Suède, Japon, Islande). C’est à par tir d’un coef fi cient de 0,30 

et plus qu’on estime que les socié tés sont inéqui tables (Subramanian et Kawachi, 2004). Les pays les plus inéga li taires ont des coef fi cients de 0,40 à 0,50 (Chine, ÉtatsUnis) voire même de 0,50 ou plus (pays de l’Amérique du Sud et d’Afrique subsaharienne surtout). Plu sieurs pays de  l’OCDE,  dont  la  France,  ont  un  coef fi cient  Gini  en  aug men ta tion 1.  Les indi vi dus sont situés dans des caté go ries de reve nus, par rap port à la médiane ou dans des déciles, quar tiles, quantiles, etc. 

2.  www.equalitytrust.org.uk/why/evidence/methods#measured
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depuis 20 ans1. Cet indice a été uti lisé pour étu dier les rela tions entre inéga li tés  socio- économiques  et  santé  des  popu la tions  (Kondo   et  al. , 2009). 

5.3.2  Inéga lité des reve nus et inéga li tés de santé Une dis tri bu tion inéqui table des res sources affec te rait davan tage la santé des popu la tions que les dépenses de santé. Ceci est assez bien illus tré par les États- Unis, pays le plus riche du monde, qui est aussi celui qui consa crait (en 2009) la plus forte pro por tion de son PIB aux dépenses de santé (16 %, contre 11 % pour la France). Son espé rance de vie moyenne (78,3 ans) ne venait pour tant qu’au 37e rang2. Parmi les rai sons pou -

vant expli quer ce para doxe, il y a le fait que le bud get et les poli tiques de santé dans ce pays ne pro fitent pas for cé ment à toutes les caté go ries sociales  et  notam ment  aux  plus  défa vo ri sées,  car  les  inéga li tés  socio-

économiques y sont fortes (coef fi cient Gini de 0,408). 

Macinko, Shi, Starfield et Wulu (2003b) syn thé tisent les résul tats de cin quante  études  (empi riques  et  théo riques)  concer nant  les  rela tions entre inéga li tés de revenu et santé. Trente- trois études abou tissent à une rela tion signi fi ca tive entre inéga lité des reve nus et issues de santé (études menées aux États- Unis, avec un revenu moyen cal culé par état et la santé auto- évaluée  comme  issue ;  études  inter na tionales  uti li sant  la  mor ta -

lité infan tile comme cri tère). Cepen dant, douze études n’observent pas de rela tion signi fi ca tive. Les auteurs ne peuvent conclure à l’exis tence d’une rela tion entre inéga li tés de revenu et santé, vu la qua lité dis cu -

table  des  études  réa li sées  et  leur  hété ro gé néité  (modèles,  mesure  des inéga li tés de revenu, popu la tions, durées, issues de santé). Des études ulté rieures devront être menées sur des échan tillons suf fi sants, inclure des prédicteurs et issues compa rables d’une étude à l’autre et se réfé rer à des modèles plus expli cites quant aux déter mi nants de la santé3. 

Lynch,  Smith,  Har per,  Hillemeier,  Ross,  Kaplan  et  Wolfson  (2004) ont  syn thé tisé  les  résul tats  de  quatre- vingt-dix-huit  études  menées sur les rela tions entre inéga lité des reve nus et santé. L’in équité socio-

économique n’appa raît pas en géné ral comme un déter mi nant majeur des issues de santé (espé rance de vie, santé auto- évaluée) dans les pays 1.  Morrisson et Murtin (2011). La France a un Gini de 0,327.  www.statistiques- mondiales.com/

 gini.htm

oute reproduction non autorisée est un délit. 

2.  Il faut consi dé rer ces don nées avec pru dence (sources dif fé rentes). 

3.  Les auteurs des études exa mi nées ne pensent pas que l’inéga lité des reve nus ait des effets directs sur la santé mais plu tôt des effets indi rects (fac teurs d’ordre psy cho lo gique, social, poli -
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tique, envi ron ne men tal ou éco no mique, res tant à décou vrir). 

128  Psychologie de la santé

riches, sauf sur quelques cri tères spé ci fiques (mor ta lité infan tile, taux d’homi cides).  Dans  et  entre  les  pays  les  plus  riches,  les  effets  obser vés  sont  faibles  ou  inconsis tants  (Suède,  Australie,  Belgique,  Canada, Danemark,  Japon,  Espagne,  Nouvelle Zélande).  Au  Royaume Uni,  on observe  un  effet  signi fi ca tif  des  inéga li tés  socio économiques  sur  la santé  (ce  qui  est  cohé rent  avec  les  études  Whitehall),  ainsi  que  dans quelques autres pays (Chili, Russie, États Unis)1. 

Kondo  et al.  (2009) ont réa lisé une méta analyse à par tir des résul tats de vingt huit études (dix neuf trans ver sales et neuf lon gi tu di nales), concer nant 59,5 mil lions d’indi vi dus, études pos té rieures à 1990 ayant la  mor ta lité  comme  cri tère,  sélec tion nées  sur  des  cri tères  de  qua lité (don nées multi niveaux)2. Elle a mon tré que les per sonnes vivant dans des pays inéga li taires ont un risque accru de mor ta lité pré ma turée, ceci même après contrôle de leur revenu indi vi duel, leur âge et leur genre.  Il y a dans les trente pays les plus indus tria li sés du monde envi ron 1,5 million de décès par an dus aux inéga li tés des reve nus. L’inéga lité socio économique devient  mortifère  lorsque  l’indice  de  Gini  dépasse  0,30  (chaque  aug men ta tion de 0,05 de cet indice cor res pond à un risque accru de mor ta lité de 8 %)3. Des résul tats simi laires se dégagent de la méta analyse des études trans ver sales dont le cri tère est la santé auto évaluée. Les auteurs consi dèrent ces résul tats avec cir conspec tion (études trop hété ro gènes, rareté des don nées sur les pays à faible revenu). 

Le fait que les inéga li tés socio économiques se creusent est rela ti ve ment récent (les écarts entre riches et pauvres dans les pays de l’OCDE 

ont aug menté depuis les années 1990). L’hypo thèse  contex tuelle (ce sont les in équités socio économiques dans une société qui dégradent la santé de tous ses membres) a sus cité un regain d’inté rêt et des débats très vifs. 

Pickett et Wilkinson (2009) et d’autres auteurs esti ment que les résul tats des méta analyses menées par Kondo  et al.  (2009) per met tront de pro gres ser dans la compré hen sion des déter mi nants sociaux de la santé. À 

l’heure actuelle, beau coup de ques tions res tent posées sur les che mins par les quels les inéga li tés socio économiques affectent la santé. 

1.  Les inéga li tés SE aux États Unis seraient asso ciées à des fac teurs éco no miques, médi caux, géo gra phiques et cultu rels spé ci fiques (dif fé rences de cou ver ture sociale et de santé, niveau d’édu ca tion, dépenses médi cales et cultu relles) (Lynch  et al., 2004, p. 71). 

2.  Des don nées « multi niveaux » comprennent à la fois le revenu de l’indi vidu et la dis tri bu tion des reve nus dans le groupe social auquel il appar tient. Le fait de dis po ser de ces deux variables per met de dis tin guer l’effet contex tuel des inéga li tés SE de l’effet du revenu indi vi duel sur la santé. 

3.  Un sur croît de 8 % de risque de mor ta lité, cela peut sem bler modeste. C’est pour tant un pro blème de santé publique qui concerne toute la popu la tion. 
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5.4   Comment les inéga li tés socio- économiques  

se transforment en inéga li tés de santé

Des études et syn thèses récentes tendent à mon trer que des sys tèmes sociaux for te ment stra ti fiés pro duisent des inéga li tés de santé (Auger, Park  et  Har per,  2012).  On  peut  se  demander  par  quels  pro ces sus  et séquences  les  inéga li tés  socio économiques  affectent  les  inéga li tés  de santé, et les inter ven tions que cela sug gère pour amé lio rer la santé des popu la tions. 

5.4.1  Les socié tés équitables : carac té ris tiques sup po sées Mar mot (2001) constate éga le ment à par tir d’une syn thèse de la lit té ra ture que la santé des popu la tions est meilleure quand l’équité socio

économique aug mente et qu’elle est plus étroi te ment liée au revenu rela tif qu’au revenu absolu (par exemple à l’inté rieur des pays riches). 

Il sug gère de s’inté res ser à la façon dont les fac teurs struc tu rels (par exemple l’in équité socio économique) tran sitent par des fac teurs psy cho so ciaux  col lec tifs  et  indi vi duels  qui  peuvent  tan tôt  les  compen ser  (par  exemple  dans  les  socié tés  à  forte  soli da rité  sociale),  tan tôt les exa cer ber (indi vi dua lisme, absence de cohé sion). Dans les socié tés rela ti ve ment équi tables, la qua lité des rela tions sociales et l’auto no mie seraient meilleures selon lui, d’où un bien être supé rieur de leurs membres. 

5.4.2  Hypo thèses compositionnelles et contex tuelles Deux inter pré ta tions des résul tats des études consa crées aux rela tions entre inéga li tés socio économiques et bien être ont été émises. L’une est   compositionnelle :  les  socié tés  inéga li taires  auraient  sim ple ment plus  de  pauvres  (la  pau vreté  affecte  la  santé  au  niveau  indi vi duel). 

L’autre  est   contex tuelle :  une  dis tri bu tion  inéqui table  des  reve nus  est socia le ment cor ro sive et source de cli vages qui éro de raient la cohé sion sociale (liens sociaux, soli da rité…). Cette der nière est confor tée par les résul tats de Kondo  et al.  (2009) selon les quels les effets de l’inéga lité des reve nus sur la santé se main tiennent même après contrôle de l’effet du revenu indi vi duel1. Ainsi les déter mi nants socio économiques de oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  On peut éva luer sépa ré ment les effets compositionnels et contex tuels à par tir de don nées multi niveaux  avec  un  trai te ment  sta tistique  appro prié  (par  exemple,  éva luer  l’asso cia tion 
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la  santé  exer ce raient  leurs  effets  au  niveau  sociétal  d’une  part  et  au niveau indi vi duel d’autre part, selon des voies dif fé rentes. Ces effets seraient complé men taires, ceux du revenu indi vi duel coexis tant avec ceux de la dis tri bu tion plus ou moins équi table des reve nus au sein d’une société. 

5.4.3  Point de vue psy cho so cial

« Les per sonnes vivant dans des condi tions de vie pré caires ont plus de  mala dies,  de  détresse  psy cho lo gique,  de  han di caps  et  une  lon gé vité  moindre  que  celles  qui  vivent  dans  de  bonnes  condi tions », affirment Benzeval, Judge et Whitehead (1995) dans une étude menée sur les effets des inéga li tés sociales dans qua torze pays dif fé rents. Les effets du sta tut socio économique sur la santé seraient média ti sés par diverses  variables  psy cho so ciales  inter mé diaires  au  niveau  col lec tif (cohé sion sociale) et indi vi duel (condi tions de vie plus ou moins dif fi ciles). Plu sieurs auteurs, dont Carroll, Davey Smith et Bennett (1996) et Kraus  et al.  (2009), sou lignent le rôle de deux fac teurs essen tiels : les évé ne ments de vie stres sants (plus nom breux et plus sévères dans les classes défa vo ri sées) et le contrôle (plus faible dans cette caté go rie sociale). 

Au niveau sociétal, des hypo thèses ont été pro po sées quant aux che mins selon les quels les inéga li tés socio économiques affectent la santé. 

Plu sieurs auteurs (dont Mar mot, 2005a) ont déve loppé des hypo thèses réconci liant un point de vue struc tu rel glo bal et un point de vue psy cho so cial.  Il  y  a  dans  les  socié tés  les  plus  inéga li taires  une  dété rio ra tion géné rale des rela tions sociales se mani fes tant par plus de vio lence, d’infractions et de délits (Pickett et Wilkinson, 2009). La santé de  tous est meilleure dans les socié tés équi tables sans doute parce que ces socié tés sont per çues comme plus  justes par leurs membres1. De nom breuses carac té ris tiques sociales inter mé diaires peuvent être tan tôt nocives (et elles rendent la vie encore plus dif fi cile), tan tôt pro tec trices. Dans cer taines régions et pays défa vo ri sés, par exemple, les liens fami liaux et la soli da rité (entre membres d’une même commu nauté) peuvent compen ser les effets délé tères de la pau vreté. 

1.  « Les socié tés inégales souffrent d’une inci dence supé rieure de pro blèmes sociaux (vio lence, racket, filles mères, incar cé ra tions) et d’un niveau infé rieur de mobi lité sociale. Les béné fices d’une plus grande éga lité s’exercent sur tous les membres de la société mais sont plus impor tants chez les plus pauvres » (Pickett et Wilkinson, 2009). 
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5.4.4  Des voies neurobio logiques ? 

De  nom breuses  études  montrent  que  les  rela tions  entre  un  sta tut social infé rieur et diverses issues de santé tran sitent par des voies psy cho phy sio lo giques (Adler, Epel, Castellazzo et Ickovics, 2000 ; Ghaed et Gallo, 2007 ; Steptoe, Feldman, Kunz, Owen, Willemsen et Mar mot, 2002). Nous avons vu qu’un sta tut socio économique infé rieur était asso cié à une moins bonne santé sur tout lorsque les inéga li tés étaient fortes (Roy, 2004). Dans les socié tés hié rar chi sées, les indi vi dus de sta tut  infé rieur  dépendent  de  ceux  qui  ont  un  sta tut  supé rieur,  ce  qui peut induire chez les pre miers des émo tions néga tives (honte, colère, détresse). 

Des  études  neuro biolo giques  récentes  montrent  que  ces  émo tions activent  cer taines  régions  du  cer veau  (comme  l’amyg dale)  qui  grâce à  plu sieurs  sys tèmes  d’alarme  (l’axe  corticotrope  de  l’hypo physe  par exemple)  vont  sti mu ler  des  organes cible.  Un  taux  accru  de  cortisol dans  le  sang  déclenche  une  « crise  méta bo lique »  et  cette  situa tion, si elle per dure, pourra conduire à des dés équi libres (aug men ta tion du risque  de  dia bète,  hyper ten sion,  athé ro sclérose,  dépres sion,  mala dies auto immunes). Ceci n’est qu’un che min parmi d’autres par lequel des expé riences émo tion nelles néga tives peuvent induire des per tur ba tions phy sio lo giques. 

5.4.5  Les modèles des déter mi nants sociaux de la santé Il existe plu sieurs modèles hié rar chi sés ren dant compte des effets des divers  déter mi nants  sociaux  sur  la  santé.  Guichard  et  Potvin  (2010, p. 4046) rap pellent plu sieurs d’entre eux, dont celui de l’OMS déjà pré senté  (figure  2.1).  Le  modèle  sys té mique  de  Dahlgren  et  Whitehead, sou vent cité et uti lisé en épi dé mio logie sociale, repré sente les déter mi nants sociaux de la santé comme des sys tèmes emboî tés les uns dans les autres, des plus géné raux jus qu’aux plus spé ci fiques. Ces modèles ont le mérite d’être réfu tables (au moins sur cer tains aspects par tiels) et de sug gé rer des actions (poli tiques de santé, édu ca tion pour la santé, etc.). 

Pour  cer tains,  les  effets  peuvent  être  rétro ac tifs,  les  indi vi dus  et  les commu nau tés  pou vant  agir  en  retour  sur  les  déter mi nants  sociaux. 

Selon la plu part de ces modèles, des déter mi nants struc tu rels géné raux oute reproduction non autorisée est un délit. 

(éco no miques, poli tiques, cultu rels) ont un effet sur des fac teurs plus spé ci fiques (intermédiaires). Cer tains de ces fac teurs vont être exa mi nés à présent. 
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6.  Les déter mi nants sociaux inter mé diaires

Nous avons abordé plus haut les déter mi nants sociaux struc tu rels (dis taux) de la santé indui sant une stra ti fi cation sociale et pou vant affec ter la santé d’un indi vidu. Selon le modèle de Solar et Irwin (OMS, 2010a, p. 7) et celui de Taylor et Repetti (1997, p. 414), ces déter mi nants géné raux (contexte politico économique, pays, culture…) ont un effet sur des déter mi nants sociaux inter mé diaires défi nis sant la posi tion d’un indi vidu  dans  la  société  (sta tut  socio économique,  ethnie,  commu nauté)  qui,  à  leur  tour,  affectent  des  déter mi nants  proximaux  plus res treints  (condi tions  de  vie,  milieu  pro fes sion nel,  groupe  de  pairs, famille),  qui  en  média tisent  les  effets.  Les  groupes  aux quels  l’indi vidu appar tient et avec les quels il a des liens sociaux directs peuvent avoir des effets pro tecteurs mais aussi nocifs sur sa santé phy sique et men tale (voir figure 2.4). Ce sont ces effets que nous allons décrire à présent. 

Déterminants sociaux

Déterminants sociaux

distaux : Pays, 

intermédiaires : Statut 

Contexte politico-

SE, Ethnie, 

économique, Culture

Communauté

Milieu



Famil e

professionnel 

Groupe

de pairs 

Figure 2.4  – Déter mi nants sociaux, distaux, intermédiaires et proximaux ayant un impact sur la santé, des plus géné raux aux plus spé ci fiques (d’après Taylor  et al ., 1997, p. 414)
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6.1  L’eth nie1

Dans les études menées sur les dif fé rences entre pays riches et pauvres sur divers indi ca teurs de santé, on dis pose rare ment de don nées rela tives à l’état de santé des dif fé rentes ethnies, car elles sont sou vent regrou pées par pays ; les groupes ethniques vivant dans un même pays sont sup po sés béné fi cier de la même édu ca tion pour la santé et du même sys tème de  soins.  D’après  les  études  exis tantes,  les  mino ri tés  ethniques  (eth nies  défa vo ri sées  au  niveau  socio économique)  sont  en  moins  bonne santé que les majo ri tés d’après les études menées au RoyaumeUni, en Amérique du Sud, en Afrique du Sud, en Australie, en Nou velleZélande (Karlsen et Nazroo, 2007)2. 

C’est aux États Unis que la plu part des études de ce type ont été effec tuées. On a observé que les Afro Amé ricains étaient en moins bonne santé que les Blancs depuis les années 1930, ceci sur la plu part des indi ca teurs (Williams et Collins, 1995 ; Gornick, 1999 ; Williams, 1999)3. Ces dif fé rences se sont accen tuées depuis les années 1950 (Williams et Braboy

Jackson,  2003).  La  dif fé rence  d’espé rance  de  vie  entre  Blancs  et  Noirs était en 2008 de 5,5 ans (hommes) et de 3,8 ans (femmes). La mor ta lité infan tile est très supé rieure chez les Noirs (12,7 pour 1 000 nais sances vivantes contre 5,5 chez les Blancs en 2008) d’après Miniño (2010). Le taux de mor bi dité chez les Afro Amé ricains est d’envi ron 1,6 fois supé rieur à celui des Blancs, les Noirs ayant par exemple des troubles cardiovasculaires et des can cers plus graves et plus pré coces que les Blancs. 

Dans  une  étude  exhaus tive  uti li sant  les  don nées  du  plan   Healthy People  2010,  Keppel  (2007)  a  mon tré  que  les  Blancs  amé ri cains  sont en  meilleure  santé  que  les  autres  groupes  ethniques  (Amérindiens, Hawaïens, Alaskiens, LatinoAmé ricains)4. On trou vera dans le rap port 1.  Selon Watt et Norton (2004), la culture est un sys tème d’idées, croyances, règles et pra tiques par ta gées par un groupe (géo gra phique, pro fes sion nel, reli gieux). L’eth nie est un groupe dif fé rant des autres par son lan gage, sa reli gion, son his toire, ses pra tiques sociales. La notion de race dési gnait à l’ori gine un groupe humain dif fé rant des autres par ses carac té ris tiques phy siques, mais en l’absence de sup port bio lo gique ou géné tique, elle a été aban don née par les scien ti fiques et devait être sup pri mée de la consti tution fran çaise avant l’été 2013. Cette notion est sou vent asso ciée à des atti tudes et compor te ments néga tifs. 

2.  Une mino rité eth nique est un groupe de per sonnes qui ont une ori gine commune (pays, langue, culture) et une conscience col lec tive qui dif fè rent de ceux de la majo rité des habi tants d’un pays donné. 

3.  De très rares mala dies géné tiques sont spé ci fiques à cer taines eth nies (tha las sé mie et cer taines ané mies, par exemple). Les inéga li tés de santé entre Blancs et Noirs amé ri cains ne sont oute reproduction non autorisée est un délit. 

pas dues à des fac teurs bio lo giques ni géné tiques. 

4.   Les Asia tiques immi grés aux États Unis ont une santé compa rable à celle des Blancs sur tous les indi ca teurs. Leur sta tut SE (revenu, niveau d’études) est ≥ à celui des Blancs, ce qui 
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de Mead, Cartwright Smith, Jones, Ramos, Siegel et Woods (2008) des compa rai sons entre groupes ethniques vivant aux États Unis sur divers indi ca teurs  de  santé  dont  la  santé  auto évaluée  et  la  mor ta lité  infan tile. Les mino ri tés ethniques (défa vo ri sées) ont des taux supé rieurs de mala dies cardio vasculaires, dia bètes, asthme, sida et can cers. Ceci a été observé dans d’autres pays et régions du monde entre ethnies favo ri sées et défa vo ri sées (Europe, Afrique, Asie du Sud et du SudEst)1. Les fac teurs ren dant compte de ces écarts sont : des dif fé rences socio économiques (revenu,  niveau  d’édu ca tion),  des  fac teurs  cultu rels  (croyances  et compor te ments de santé spé ci fiques), un accès plus dif fi cile aux infor ma tions et aux soins médi caux, un pro ces sus de dis cri mi na tion et ses effets sur la santé des inté res sés. 

6.1.1  Diff é rences socio- économiques

Ce  seraient  sur tout  des  dif fé rences  socio économiques  qui  ren draient compte des dif fé rences de mor bi dité et de mor ta lité entre ethnies. Plus de 26 % des Noirs amé ri cains vivent par exemple en des sous du seuil de pau vreté contre 14 % des Blancs. Plu sieurs enquêtes montrent que les  mino ri tés  ethniques  ont  des  taux  supé rieurs  sur  dif fé rents  indi ca teurs (taux de pau vreté deux fois supé rieur à celui des majo ri tés, faible revenu, taux de chô mage, sous emploi, tra vail pré caire). C’est le cas au Canada,  par  exemple  (Patychuk,  2011).  C’est  sur tout  la  pau vreté  qui rend  compte  des  inéga li tés  de  santé  entre  Blancs  et  Noirs  amé ri cains (Krieger  et al. , 2005). Mais elle n’explique pas tout puisque même à sta tut socio économique égal, les Noirs amé ri cains sont en moins bonne santé  que  les  Blancs  amé ri cains  (Mead   et  al. ,  2008,  p. 26 ;  Williams, 1999)2. De même, à niveau d’édu ca tion égal ou supé rieur, le chô mage et le sous emploi sont plus fré quents dans les mino ri tés ethniques (un pro ces sus de dis cri mi na tion à l’embauche est par fois évo qué). 

6.1.2  Les pro blèmes de santé et d’accès aux soins  

chez les mino ri tés ethniques

La culture d’ori gine de cer taines ethnies pour rait expli quer leur recours à des soins tra di tion nels et leurs réti cences face à des sys tèmes de santé occi den taux. La plu part des méde cines tra di tion nelles, comme la méde cine ayurvédique en Inde, l’acu punc ture en Chine, les her bo ristes ou 1.  http://wonder.cdc.gov/DATA2010

2.  Selon Nancy Krieger, de telles dif fé rences entre Blancs et Noirs amé ri cains sont obser vées depuis cent cin quante ans envi ron. 
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les mar rons de Jamaïque, pri vi lé gient une approche holistique, où un pro blème  de  santé  spé ci fique  chez  un  patient  est  réin té gré  dans  une tota lité orga nique, psy cho lo gique, spi ri tuelle et sociale. Les causes des mala dies sont sou vent vues comme sur na tu relles et magiques (esprits) et  la  mala die  doit  être  prise  en  charge  par  le  groupe.  Par  oppo si tion, la for ma tion et la pra tique cli nique des pro fes sion nels occi den taux de la santé sont fon dées sur une défi ni tion essen tiel le ment dua liste de la mala die (phy sique/men tale) et où l’on explique l’étio logie des mala dies par  des  fac teurs  indi vi duels,  bio lo giques  ou  épidémiologiques.  C’est l’indi vidu, lorsqu’il est malade, qui doit se soi gner1. 

6.1.3  adop tion de compor te ments sains et moindre uti li sation des ser vices de santé

Cer tains  fac teurs  pour raient  rendre  compte  des  rela tions  entre  le  fait d’appartenir à une ethnie mino ri taire défa vo ri sée et l’état de santé ; les compor te ments sains ont par exemple une plus faible pré va lence chez les mino ri tés ethniques (faire de l’exer cice phy sique, man ger des fruits et légumes, ne pas fumer, ne pas boire d’alcool). De plus, plu sieurs auteurs, dont  Gornick  (1999),  Gravel  et  Battaglini  (2000,  p. 65)  ont  constaté que les mino ri tés ethniques sous utilisaient les ser vices de soins, même gra tuits (consul ta tions, vac ci na tions, tests, dépis tages, etc.). Aux États

Unis, les AfroAmé ricains et les LatinoAmé ricains uti lisent moins les ser vices de santé que les Blancs (Ashton  et al. , 2003) et renoncent plus sou vent  à  se  soi gner.  Selon  Mead   et  al.   (2008,  p. 47),  18 %  des  Afro

Amé ricains, 35 % des Amérindiens et 35 % des LatinoAmé ricains n’ont pas d’assu rance mala die (contre 12 % des Blancs). 

6.1.4  L’accès des mino ri tés aux soins

Cet accès dif fé ren tiel aux soins serait dû à divers fac teurs qui peuvent se combi ner : dif fi cultés objec tives (soins peu acces sibles, trop coû teux, démarches  admi nis tra tives  compli quées),  méconnais sance  des  res sources dis po nibles, pro blèmes lin guis tiques, niveau d’édu ca tion, fac teurs cultu rels (Gravel  et al. , 2000). Ces auteurs exa minent les moyens pou vant  aider  les  mino ri tés  à  sur mon ter  ces  obs tacles :  infor ma tion, cou ver ture uni ver selle, adap ta tion cultu relle des ser vices, inter ve nants des mêmes groupes ethniques, etc. Sudano et Baker (2006) montrent, oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Dans plu sieurs pays (Afrique, Asie du sud est), mais aussi dans cer tains pays euro péens et amé ri cains, une méde cine de type occi den tal côtoie les méde cines tra di tion nelles (Gravel et 
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dans  un  échan tillon  de  6 286  adultes  amé ri cains  repré sen ta tif  des diverses ethnies et suivi pen dant six ans, que le moins bon état de santé des mino ri tés défa vo ri sées s’explique aussi (en plus des effets du niveau socio économique)  et  par  la  sous crip tion  plus  rare  d’une  assu rance mala die et par davan tage de compor te ments à risque. 

6.1.5  Une dis cri mi na tion médi cale ? 

Plu sieurs auteurs (dont Williams, 1999 ; Gornick, 1999) ont noté que les  méde cins,  à  pro blème  médi cal  équi va lent,  pres crivent  moins  de soins et moins d’inter ven tions chi rur gi cales (pon tage coro na rien, pro thèse de la hanche) aux mino ri tés défa vo ri sées. Ceci a aussi été observé en  Australie  pour  les  trans plan ta tions  rénales  (Cass,  Cunningham  et Snelling,  2003).  Des  pra tiques  dis cri mi na toires  envers  les  mino ri tés ethniques dans les ser vices de santé men tale de divers pays euro péens ont éga le ment été rap por tées (Conseil de l’Europe, 2005a). 

C’est un accès moindre à des soins spé cia li sés qui expli que rait le taux moyen de sur vie plus court après un can cer chez les Noirs que chez les Blancs amé ri cains (Meyerowitz, Richardon, Hudson et Leedham, 1998). 

Des  dif fi cultés  d’accès  aux  sys tèmes  de  soins  (obs tacles  juri diques, finan ciers,  géo gra phiques,  lin guis tiques),  ont  pour  effet  de  ren for cer les pro blèmes des mino ri tés ethniques. Plu sieurs études montrent qu’il existe  des  pro blèmes  de  commu ni ca tion  entre  méde cins  et  patients appar te nant  à  une  mino rité  ethnique  (Ashton   et  al.   2003 ;  Johnson, Saha, Arbelaez, Beach et Cooper, 2004). Betancourt, Green, Carrillo et Ananeh Firempong (2003) et Potvin  et al.  (2010) pro posent de remé dier aux formes exis tantes de dis cri mi na tion médi cale. Yamey (2008) pro pose la dif fu sion gra tuite et acces sible des connais sances bio lo giques et médi cales auprès de tous. 

On a observé que les mino ri tés ethniques se soignent moins, même lorsque  les  soins  sont  gra tuits.  Plu sieurs  auteurs  ont  évo qué  le  tra vail d’ accultu ra tion que les mino ri tés (et en par ti cu lier les immi grants) doivent  accom plir  pour  se  fami lia ri ser  avec  la  méde cine  occi den tale (Cor ral et Landrine, 2008 ; O’Mahony et Donnelly, 2007). L’hypo thèse rela tive à une telle accultu ra tion reste à étayer sur les don nées d’études complé men taires fiables (Hunt, Schneider et Comer, 2004). 

6.1.6  La compé tence cultu relle des soi gnants

Dans les pays occi den taux, les ser vices de santé sont plus adap tés aux besoins  des  majo ri tés  que  des  mino ri tés  ethniques.  Des  dif fé rences  de 
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lan gage,  de  style  de  vie,  de  culture  font  que  les  besoins  des  mino ri tés ethniques sont pris en compte de façon insuf fi sante ou inadé quate, indui sant de l’incom pré hen sion et une moindre adhé sion thé ra peu tique chez celles ci (Falcoff, 2010 ; Van Ryn et Fu, 2003). Brach et Fraserictor (2000) décrivent quelques façons d’accroître la  compé tence cultu relle des per son nels  de  santé  (entraî ne ment,  inter prètes,  connais sance  des  méde cines tra di tion nelles, pro mo tion de la santé auprès des commu nau tés, etc.). 

Betancourt  et al.  (2003) décrivent ce que devrait être un sys tème de santé culturellement compétent : prise en compte des dif fé rences entre cultures et adap ta tion des ser vices de soins aux besoins et par ti cu la ri tés des mino ri tés cultu relles (croyances, compor te ments, patho logies et trai te ments spé ci fiques). Beach  et al.  (2005) font la syn thèse de trentequatre études éva luant l’effi ca cité des inter ven tions menées (de 1980 à 2003) pour aug men ter la compé tence cultu relle des pro fes sion nels de santé. Ces inter ven tions induisent une aug men ta tion de la satis faction des patients (et à un moindre degré, leur obser vance thé ra peu tique). 

6.1.7  Les effets de la dis cri mi na tion sur la santé1

La dis cri mi na tion, lors qu’elle est durable, agit comme un stresseur chro nique.  Elle  affecte  la  réac ti vité  cardio vasculaire  (Richman,  Bennett, Pek, Siegler et Williams, 2007) et s’est avé rée nocive pour la santé phy sique et men tale des immi grants (au Canada), même après contrôle des effets des compor te ments de santé et du revenu (Patychuk, 2011). Elle induit  chez  les  vic times  des  cognitions  et  émo tions  néga tives  (stress per çu,  faible  contrôle  per çu,  affects  anxio dépressifs),  l’alté ra tion  du fonc tion ne ment de divers sys tèmes (cardio vasculaire, neuroendo cri nien, neuro immunitaire), des troubles du som meil et l’aug men ta tion des compor te ments à risque (Williams  et al. , 2003). 

Paradies  (2006),  à  par tir  de  la  syn thèse  de  cent  trente huit  études, conclut que la dis cri mi na tion envers les mino ri tés (per çue par les vic times)  a  des  effets  patho gènes  sur  leur  santé  men tale,  leurs  compor te ments  de  santé  et  leur  santé  phy sique,  ceci  même  après  contrôle 1.  Le docu ment « Culture, santé et ethnicité. Vers une santé publique plu ra liste » de Gravel et  Battaglini  (2000)  apporte  des  infor ma tions  et  des  outils  (en  fran çais)  aux  pro fes sion nels inter ve nant en santé publique dans un contexte pluri ethnique. On y trou vera la défi ni tion de nom breuses notions (eth nie, mino rité, commu nauté, migra tion, racisme…). La dis cri mi oute reproduction non autorisée est un délit. 

na tion est une dis tinction, inten tion nelle ou non, fon dée sur les carac té ris tiques per son nelles d’un indi vidu ou d’un groupe, qui a pour effet d’impo ser à cet indi vidu ou à ce groupe des obli ga tions et désa van tages non impo sés aux autres ou de res treindre (ou d’empê cher) l’accès aux  pos si bi li tés,  béné fices  et  avan tages  offerts  aux  autres  membres  de  la  société  (Gravel  et 
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138  Psychologie de la santé

de  divers  fac teurs  de  confu sion.  Les  atti tudes  dis cri mi na toires  envers les mino ri tés affectent leur santé, sur tout lorsque les sujets cible inté riorisent les attri buts déva lo ri sants qu’on leur prête (Williams, 1999). 

6.1.8  L’immi gra tion

Les ethnies mino ri taires ont sou vent vécu l’expé rience de l’immi gra tion dans  un  pays  d’accueil.  Cer tains  d’entre  eux  (réfu giés)  ont  dû  fuir  le plus sou vent la pau vreté, la guerre, la vio la tion des droits de l’homme, fac teurs  qui  ont  pu  induire  des  états  de  stress  post traumatique.  Les migrants sont par ta gés entre le main tien de leur iden tité cultu relle et le dés ir de s’adap ter à une nou velle culture (pro ces sus d’ accultu ra tion). 

L’immer sion  dans  une  nou velle  culture  cor res pond  le  plus  sou vent  à la perte des liens avec le pays d’ori gine et à un véri table choc cultu rel ayant géné ra le ment des effets délé tères sur la santé des migrants (peu d’études scien ti fiques y sont consa crées). 

Les pro blèmes de santé des mino ri tés ethniques et leur accès malaisé à des soins appro priés sont sur tout dus à leur sta tut socio économique sou vent très bas (Nazroo, 2003). Les dif fé rents fac teurs qui contri buent à faire des  mino ri tés  ethniques  des  groupes  vul né rables  (faible  revenu,  faible niveau  d’édu ca tion,  dif fi cultés  d’accès  aux  soins,  dis cri mi na tion, etc.) cumulent sou vent leurs effets aversifs. Il est urgent d’amé lio rer la prise en charge de la santé phy sique et men tale des mino ri tés ethniques et la compé tence multi cultu relle des ser vices de soins. Ces objec tifs ont donné lieu à des bilans et pro jets (Conseil de l’Europe, 2005). 

6.2  La commu nauté

Une commu nauté est un groupe d’indi vi dus pou vant avoir une ou plu sieurs carac té ris tiques communes dont : l’unité 

¼

¼

géo gra phique et envi ron ne men tale (par exemple, quar tier, village) ; 

des 

¼

¼

acti vi tés communes et des inter ac tions sociales (par exemple, une classe d’école) ; 

une 

¼

¼

culture, une iden tité col lec tive et des valeurs communes (par exemple, un groupe reli gieux). 

Assez sou vent, les membres d’une commu nauté par tagent les mêmes carac té ris tiques  socio économiques  et  le  même  envi ron ne ment.  Les effets des carac té ris tiques phy siques des commu nau tés sur la santé ont 
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d’abord été étu diés puis, plus récem ment, les effets de leurs carac té ris tiques sociales (Glanz, 2008 ; Heaney, 2003 ; Minkler, 2008). 

6.2.1  Commu nau tés favo ri sées et défa vo ri sées

On  assiste  depuis  les  années  1980  à  une  explo sion  démo gra phique urbaine : 4 milliards d’indi vi dus vivront dans une ville en 2020 (Nations unies, 2005). Ceci est dû en grande par tie à l’exode rural, les pay sans, fuyant un mode de vie tra di tion nel (agri culture, éle vage) pour des rai sons éco no miques, trouvent des condi tions de vie sou vent bien pires. 

Ils s’entassent dans des quar tiers urbains sur peu plés, mal sains et éloi gnés  du  centre  des  villes.  Williams  (1999,  p. 182)  parle  de  ségré ga tion rési den tielle car les quar tiers défa vo ri sés et fa vo ri sés sont situés sou vent très loin les uns des autres. 

Ces deux types de quar tiers dif fèrent consi dé ra ble ment (qua lité des écoles, des trans ports, des ser vices de soins, etc.). Ce sont jus te ment les commu nau tés défa vo ri sées qui vivent dans des quar tiers mal entre te nus, dans des bâti ments dégradés, avec moins d’espace et de ter rains de jeux pour les jeunes, une expo si tion supé rieure à des subs tances pol luantes  ou  toxiques,  plus  de  pro mis cuité,  de  bruit,  de  vio lence  et  de délin quance. De leur côté, les habi tants des quar tiers aisés ont un sta tut  socio économique  supé rieur,  des  mai sons  indi vi duelles  spa cieuses et confor tables, un envi ron ne ment agréable et un accès plus facile aux ser vices de soins et aux trans ports, soit tout ce qui manque aux habi tants des quar tiers défa vo ri sés. 

Les gens passent en moyenne 90 % de leur temps chez eux. Dans les quar tiers pauvres, les loge ments sont sou vent vétustes et insa lubres, ce qui favo rise la pro pa ga tion de cer taines mala dies. Le bruit y est aussi plus fré quent en rai son d’une forte den sité humaine et d’une iso la tion insuffisante. L’expo si tion per ma nente au bruit induit un état de stress chro nique  ayant  des  effets  indé si rables  (hyper ten sion,  risque  accru d’infarc tus, moindre adop tion de styles de vie sains, etc.), d’après Evans (2003) et Ising et Kruppa (2004). Le bruit en un pro blème majeur en santé publique et une revue lui est consa crée ( Noise et Health). 

Le « mal loge ment » (qui concerne envi ron 10 mil lions de Français) inclut  entre  autres  inconvé nients  l’absence  d’inti mité  et  d’un  espace 

« à soi », ce qui induit de la détresse psy cho lo gique (Evans, 2003), une sécré tion  accrue  d’adré na line  et  de  nora dré na line  et  des  stra té gies  de oute reproduction non autorisée est un délit. 

coping peu effi caces. La sur po pu la tion dans les loge ments (≥ 1,5 indi vidu par pièce) cor res pond à un risque accru, sur tout chez les enfants, de troubles men taux et de mala dies res pi ra toires et infec tieuses, à un 
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som meil de mau vaise qua lité, à des rela tions sociales alté rées et à un moindre accès aux soins (Becker Cutts  et al. , 2011). 

Les  carac té ris tiques  patho gènes  d’un  quar tier  défa vo risé  peuvent  se cumu ler et consti tuer un « voi si nage hau te ment stres sant » (sta tut socio

économique  moyen  ou  bas,  den sité  de  popu la tion  éle vée,  insta bi lité fami liale et pro fes sion nelle, vio lence). Le deve nir aca dé mique et social des  jeunes  y  est  plus  pro blé ma tique.  Entre  outre,  les  carac té ris tiques nocives du loge ment et du quar tier (sou vent inévi tables) induisent un sen ti ment  d’impuis sance  et  d’absence  de  contrôle  (Evans,  2003)  dont les effets sont très dys fonction nels (voir  infra, chap. 6). Un état de stress chro nique s’ins talle ainsi que diverses dérégulations phy sio lo giques. Les can cers, l’hyper ten sion, les mala dies cardio vasculaires et res pi ra toires et les mala dies men tales sont plus fré quents dans les quar tiers défa vo ri sés, où se cumulent les effets de la pau vreté et de l’envi ron ne ment (Rauh, Landrigan  et  Claudio,  2008).  Chen  et  Paterson  (2006)  rap portent  des taux de mor bi dité et de mor ta lité plus éle vés dans les quar tiers défa vo ri sés, même après contrôle du sta tut socio économique des habi tants. 

6.2.2  commu nauté, cohé sion sociale et capi tal social Une commu nauté four nit à ses membres de mul tiples liens sociaux. Or, on sait depuis long temps que les rela tions sociales (quan tité et qua lité) des indi vi dus (humains et ani maux) ont un effet pro tecteur sur la santé (House, Landis, Umberson, 1988). 

La  cohé sion sociale est « la capa cité d’une société à assu rer le bien être de tous ses membres, l’accès équi tables aux res sources, l’auto no mie per son nelle et col lec tive et l’enga ge ment res pon sable » (Conseil de l’Europe, 2005b). Lors qu’elle est faible, les taux de délin quance, de vio lence, de maltraitance des enfants, de sui cides et d’homi cides aug mentent (Marmot, 2002b). En effet, le taux d’homi cides aux États Unis (dans cin quante États, en 19911994) s’est avéré cor rélé néga ti ve ment à la cohé sion sociale et à la confiance dans la société, ceci même après contrôle de la pau vreté et de l’accès aux armes (Kennedy  et al. , 1998). La peur des habi tants des quar tiers insécures peut conduire à l’iso le ment, qui a des effets délé tères sur la  santé  phy sique  (infec tions,  mor bi dité,  mor ta lité),  l’immu no com pé tence et le risque de dépres sion (Cornwell et Waite, 2009 ; House, 2001 ; KiecoltGlaser, Malarkey, Cacioppo et Glaser, 1994 )1. 

1.  Neuf études lon gi tu di nales citées par Bond  et al.  (2005, p. 73) ont per mis d’iden ti fier les fac teurs  sociaux  affec tant  l’usage  de  subs tances  illi cites  et  le  compor te ment  anti social  des ado les cents. Les fac teurs pro tecteurs sont la cohé sion sociale du groupe d’appar te nance (et l’inté rêt des jeunes pour leurs études). Les conflits fami liaux sont des fac teurs de risque. 
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Quant  au   capi tal  social,  concept  popu la risé  par  Robert  Putnam (2000), il carac té rise le réseau social d’une per sonne (famille, amis, voi sins, commu nauté…), ses aspects quan ti tatifs (nombre, fré quence, réci procité) et sur tout qua li ta tifs : par tage des valeurs, confiance réci proque, soli da rité,  actions  et  objec tifs  communs.  Il  a  des  effets  pro tecteurs directs et indi rects sur la santé phy sique et men tale. Les études menées depuis  les  années  1970  montrent  que  les  rela tions  sociales  pro tègent les  indi vi dus,  même  les  plus  vul né rables,  à  condi tion  qu’elles  soient réci proques, confiantes et non conflic tuelles. Le capi tal social est l’un des corrélats les plus robustes du bien être (Helliwell et Putnam, 2004 ; Kawachi  et  Berkman,  2000 ;  OCDE,  2001).  Cer tains  auteurs  mettent en garde contre l’ambi guïté et la multidimensionnalité de cette notion (Kushner et Sterk, 2005 ; Messner, Baumer et Rosenfeld, 2004). 

6.2.3  Quelques exemples de commu nau tés

  

Â  Les commu nau tés reli gieuses

Les études rela tives aux rela tions entre reli gio sité et santé sont récentes1. 

Si  en  Europe,  les  croyances  reli gieuses  décroissent,  envi ron  88 %  des Amé ricains (US) seraient croyants (Eckersley, 2007). Ces études montrent pour la plu part qu’il y a un lien entre l’enga ge ment reli gieux et l’espé rance de vie (Nicholson  et al. , 2010). Les rai sons d’une telle asso cia tion peuvent être diverses : capi tal social, sou tien émo tion nel, adop tion de compor te ments sains (plu sieurs reli gions pros crivent la consom ma tion de subs tances nocives), pen sées ras surantes (croyances, confiance, sens de la vie…). La direc tion de cau sa lité peut être inverse : ce sont ceux qui sont en bonne santé qui se déplacent et qui donc pra tiquent, tous ces che mins res tant à explo rer2. 

Miller et Thoresen (2003) sug gèrent de dis tin guer les croyances et la spi ri tua lité des pra tiques reli gieuses ainsi que leur carac tère privé et public. 

C’est une pra tique reli gieuse commu nau taire qui est la plus for te ment liée à la santé phy sique et à l’espé rance de vie, sur tout chez les femmes (Koenig et Vaillant, 2009 ; Mc Cullogh, 2000) et à la santé men tale et au bien être de tous. La spi ri tua lité aurait, selon cer taines études, des effets posi tifs sur la santé phy sique et men tale (Laudet, Morgen et White, 2006), mais non d’après d’autres (Nicholson  et al. , 2010). La méta analyse des articles parus oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Un numéro spé cial de la revue  The American Psychologist (2003, 58, 1) y est consa cré. 

2.  Helliwell et Putnam (2004) montrent à par tir de larges enquêtes menées au Canada et aux États Unis, que les effets posi tifs de la pra tique reli gieuse sur le bien être tran sitent par le capi 

© Dunod – T

tal social et la confiance. 

142  Psychologie de la santé

jus qu’en  2000  sur  les  liens  entre  reli gio sité  et  santé  men tale  (Moreira

Almeda, 2006) montre que la pra tique commu nau taire d’une reli gion est asso ciée au bien être ; elle est sur tout salutogène pour les indi vi dus vul né rables (sujets âgés, malades). La reli gion peut être nocive lors qu’elle incite à  refu ser  des  soins  médi caux  (Vess,  Arndt,  Cox  et  Routledge,  2009)  ou encore lors qu’elle est source de conflits et de vio lence (Miller  et al. , 2003). 

  

Â  Les groupes vul né rables

Le fait d’habi ter dans un village ou un quar tier pen dant plu sieurs années per met aux habi tants d’éta blir des contacts et de s’inté grer éven tuel le ment dans des groupes (écoles, groupes de loi sirs, asso cia tions…). Dans les commu nau tés pauvres et notam ment en milieu urbain, les condi tions  de  vie  rendent  très  dif fi cile  la  construc tion  de  rela tions  stables, durables  et  satis faisantes  (parents,  enfants,  voi sins…).  La  mobi lité sociale qui carac té rise ces quar tiers peut compro mettre l’éta blis se ment et le main tien de tels liens (Rauh  et al. , 2008). 

Quant  à  la  vio lence,  elle  compro met  la  confiance  (dans  la  société) et la cohé sion sociale des habi tants (Lederman, Loayza et Menendez, 2002). L’expo si tion chro nique à la vio lence, fré quente dans les commu nau tés défa vo ri sées, induit chez les enfants divers troubles (compor te ment ali men taire, som meil, atten tion), de l’anxiété et un état de stress post traumatique. Elle peut compro mettre la régu la tion des émo tions et le déve lop pe ment de stra té gies d’ajus te ment effi caces, notam ment chez les enfants ne béné fi ciant pas de sou tien social. Chez les adultes expo sés à la vio lence, les troubles du som meil, les cau che mars et les troubles anxieux sont fré quents. 

LaFromboise  et al.  (2006) ont étu dié des commu nau tés d’Amérindiens vivant dans des réserves et se sont inté res sés à la santé des ado les cents en  par ti cu lier.  Des  troubles  compor te men taux  sont  obser vés  chez  un tiers d’entre eux envi ron ; chez les autres, on note une adap ta tion satis faisante, se tra dui sant par des compor te ments pro so ciaux. Le fac teur de risque prin ci pal dans ces commu nau tés est la dis cri mi na tion (réelle et per çue). Les fac teurs de pro tec tion sont : le sou tien per çu de la part de la commu nauté, une rela tion affec tueuse avec la mère et un niveau élevé d’enculturation  (ceci  se  conçoit  dans  la  mesure  où  ces  ados  doivent gran dir et s’ajus ter à plu sieurs cultures à la fois). 

Chen   et  al.   (2006)  ont  étu dié  cer taines  commu nau tés  défa vo ri sées (quar tiers  et  familles  pauvres)  et  la  façon  dont  les  condi tions  de  vie affectent la santé des indi vi dus, notam ment celle des ado les cents. Ceuxci sont sou vent en sur poids et ont des niveaux anor ma le ment éle vés de cortisol  basal ;  ils  pré sentent  sou vent  des  troubles  émo tion nels  (états 
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dépres sifs). Quelques inter ven tions menées dans ces quar tiers (ter rains de jeux, pos si bi li tés de loi sirs, maga sins d’ali men ta tion pro po sant des pro duits sains et bon mar ché), ont donné des résul tats pro met teurs1. 

6.2.4  Comment s’exercent les effets de la commu nauté sur la santé ? 

On réduit sou vent la commu nauté à quelques carac té ris tiques iso lées dont l’effet sur la santé est rela ti ve ment facile à étu dier (pro mis cuité, sta tut socio économique, bruit, cohé sion sociale, capi tal social, confiance, insé cu rité…). La commu nauté atté nue en géné ral les effets de l’adver sité en faci li tant l’éla bo ra tion par ses membres de pro ces sus tran sac tion nels plus fonc tion nels (plus de contrôle per çu, moins de stress per çu, plus de sou tien social per çu, stra té gies de coping plus effi caces et compor te ments plus sains). Le sen ti ment d’appar te nance à une commu nauté aug mente la satis faction et le bien être, même en l’absence de stresseur (Laudet, Morgen, White, 2006). 

La plu part des études menées sur l’effet du capi tal social sur la santé montrent que des liens impor tants (pro fon deur et lar geur) avec divers groupes  (famille,  amis,  voi sins,  col lègues,  asso cia tions…)  sont  béné fiques  pour  la  santé  (santé  auto évaluée)  et  le  bien être  (même  après contrôle des effets du niveau d’édu ca tion et du revenu). D’après trois vastes enquêtes menées en Amérique du Nord, toutes les formes de liens sociaux, notam ment ceux se carac té ri sant par la confiance réci proque et par l’enga ge ment per son nel (compor te ment  pro so cial) ont des effets posi tifs directs et indi rects sur le bien être (Helliwell  et al. , 2004). Les diverses formes d’aide à autrui sont béné fiques non seule ment pour le rece veur mais aussi pour le don neur. 

Parmi les pro ces sus tran sac tion nels ren for cés par une commu nauté, c’est le sou tien social qui est consi déré comme le plus béné fique (sur tout  face  à  des  situa tions  stres santes).  Ses  effets  peuvent  être  directs, lors qu’il per met à l’indi vidu de rece voir une aide (émo tion nelle, infor ma tive, maté rielle…). Indi rec te ment, il joue le rôle de variable tam pon en atté nuant l’effet délé tère des situa tions aversives. Un large corps de lit té ra ture a élu cidé les méca nismes par les quels le sou tien social ren force la santé phy sique et men tale et atté nue les effets du stress (voir 1.  L’OMS (2011a, p. 21) sug gère de tra vailler direc te ment avec les commu nau tés (ana lyse des oute reproduction non autorisée est un délit. 

pro blèmes,  solu tions  pos sibles,  choix  de  la  solu tion  pré férée,  déci sions,  actions),  ceci  pour s’ajus ter aux pré oc cu pa tions et aspi ra tions de leurs membres. L’objec tif est d’arri ver à col la bo rer avec des par te naires dans les commu nau tés, celles ci ayant fina le ment le der nier mot au sujet des déci sions essen tielles et de leur réa li sa tion. Pour les inter ven tions auprès des commu 
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 infra, chap. 6). Évi dem ment, ceci ne concerne pas toutes les commu nau tés, ni tous les aspects des commu nau tés dont cer tains sont patho gènes. L’impact de la commu nauté sur la santé passe par des che mins complexes dont beau coup res tent à modé li ser et mettre à l’épreuve. 

7.  déter mi nants sociaux proxi maux

Les groupes aux quels nous appar te nons (milieu de tra vail, groupe de pairs, famille, couple…) fonc tionnent comme des sys tèmes (ensembles qui ne se réduisent pas à la somme de leurs élé ments) obéis sant à divers méca nismes d’auto ré gu la tion qui leur per mettent de s’ajus ter aux per tur ba tions et leur assurent une cer taine per ma nence. Dans les groupes dont il est membre, chaque indi vidu a l’occa sion d’inter agir avec autrui direc te ment et peut avoir dif fé rents sta tuts et rôles. Les groupes jouent pour leurs membres un rôle géné ra le ment pro tecteur, par fois patho gène. 

À leur tour, les pro blèmes de santé des membres d’un groupe (dépres sion, hos ti lité, toxi co ma nie, mala die chro nique) peuvent en affec ter le fonc tion ne ment. Le contexte de tra vail par exemple peut être plus ou moins salutogène (ses effets vont de la satis faction pro fes sion nelle à la dépres sion et au sui cide) et les familles, sou vent saines et équi li brées, sont par fois patho gènes (Favez, 2010). 

7.1  Le milieu pro fes sion nel

Le   milieu  de  tra vail  exerce  une  influ ence  très  impor tante  sur  le  bien

être et la santé. En géné ral, les per sonnes qui ont un emploi ont une meilleure qua lité de vie que celles qui ne tra vaillent pas. Cela dit, cer taines  carac té ris tiques  du  milieu  pro fes sion nel  peuvent  s’avé rer  très aversives,  par fois  de  façon  directe,  en  rai son  d’une  expo si tion  à  des condi tions de tra vail et/ou à des subs tances dan ge reuses (risque accru de bles sures, d’acci dents, de trau ma tismes, d’aller gies et mala dies res pi ra toires, de mala dies cardio vasculaires, de can cers). Le tra vail, de façon plus insi dieuse, peut induire de la souf france de diverses façons (stress chro nique,  insa tis faction,  détresse,  sen ti ment  d’insé cu rité,  rela tions sociales dif fi ciles et conflits, etc.). 

Waddell et Burton (2006) ont syn thé tisé les résul tats d’une très abon dante lit té ra ture consa crée aux effets du tra vail sur la santé et le bien

être.  Glo ba le ment,  le  tra vail  a  des  effets  béné fiques  sur  la  santé  et  le bien être,  mais  ces  effets  varient  selon  le  contexte  orga ni sa tion nel  et 
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les carac té ris tiques du tra vail. Si le tra vail peut avoir des effets nocifs, ces auteurs concluent que ses effets pro tecteurs l’emportent très lar ge ment.  Ils  regrettent  le  manque  d’études  lon gi tu di nales  (avec  groupes de contrôle) met tant à l’épreuve les effets (pro tecteurs/patho gènes) de divers aspects du tra vail sur la santé, ainsi que la rareté des études de qua lité dans ce domaine. 

7.1.1  Les carac té ris tiques patho gènes du tra vail Le  tra vail  peut  être  extrê me ment  patho gène,  comme  le  révèlent  cer tains  faits  divers  dra ma tiques  (sui cides,  immo la tions  par  le  feu). 

Diverses carac té ris tiques du tra vail sont consi dé rées comme poten tiel le ment stres santes ; elles sont liées à la tâche (temps de tra vail, charge de  tra vail),  aux  rela tions  sociales  (ambi guïté  de  rôle,  conflit  de  rôle, sou tien social inadé quat), à la car rière (faibles perspec tives de pro mo tion,  périodes  de  tran si tion,  nonemploi)  à  l’inter face  vie  de  tra vail/

vie hors tra vail (syn thèses de Bruchon Schweitzer  et al. , 1997 et Rascle et  Bruchon Schweitzer,  2006).  Parmi  les  carac té ris tiques  du  tra vail ayant  des  effets  sur  le  bien être,  celles  du  modèle  de  Karasek  (1979) d’une part (demande/contrôle/sou tien) et celles du modèle de Siegrist (1996) d’autre part (modèle ERI, dés équi libre Efforts Récompenses, voir ciaprès), ont donné lieu à de très nom breuses études (recou rant pra ti que ment toutes à l’auto évaluation). 

Le  modèle  demande contrôle  de  Karasek  (1979)  incluait  au  départ deux  dimen sions  per çues,  la  demande  (contraintes,  exi gences)  et l’auto no mie  déci sion nelle  (contrôle)  auquel  a  été  ajouté  ulté rieu re ment le sou tien per çu1. Il y a contrainte ( job strain) lorsque le sala rié pense  subir  une  forte  demande  et  béné fi cier  d’une  faible  auto no mie. 

Niedhammer, Chastang, Lévy, David et Degioanni (2006) ont validé le JCQ  ( Job  Content  Ques tion naire)  de  Karasek  éva luant  trois  dimen sions (demande, auto no mie, sou tien), dont les qua li tés psy cho mé triques se sont avé rées satis faisantes. Les mêmes auteurs l’ont appli qué en 2007 

à  un  large  échan tillon  d’envi ron  vingt quatre  mille  sala riés  fran çais (enquête SUMER de 2003). Les femmes déclarent être expo sées à une plus forte demande et avoir moins d’auto no mie (leur contrainte perçue est donc plus forte). Ces dimen sions varient selon les sec teurs et les pro fes sions. Le JCQ peut s’avé rer utile pour les études du stress au tra vail oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Le sou tien social que pro curent les col lègues et les supé rieurs atté nuant les effets nocifs d’un tra vail à forte demande et faible contrôle, Karasek et Theorell (1990) l’ont ajouté à leur 

© Dunod – T

modèle. 

146  Psychologie de la santé

en France car il pro pose des normes fran çaises (selon le genre, l’âge, la pro fes sion et le sec teur d’acti vité)1. 

Le  modèle  effort récompense  de  Siegrist  (1996)  sou ligne  l’impor tance de l’équi libre entre ce que les sala riés pensent donner à leur tra vail  (efforts,  coûts)  et  pensent  en  rece voir  (récom penses,  béné fices). 

Les échelles ERI ( Effort- Reward Im balance) sont issues de ce modèle et comprennent  une  échelle  de  charge  de  tra vail  per çue  (men tale,  phy sique) et une échelle de récom pense per çue (finan cière, estime, sécu rité de l’emploi, perspec tives de car rière). Un rap port entre efforts et récom penses proche de 0 cor res pond à une éva lua tion favo rable (peu d’efforts rela ti ve ment aux récom penses), proche de 1, à une éva lua tion défa vo rable (peu de récom penses rela ti ve ment aux efforts). L’ERI a été validé par Siegrist  et al.  (2004) dans cinq pays euro péens (Allemagne, Belgique, France, Royaume Uni, Suède). Sa struc ture fac to rielle est stable (entre pays, entre hommes et femmes) et ses qua li tés psy cho mé triques satis faisantes. L’in équité per çue (esti mer faire beaucoup d’efforts pour rela ti ve ment peu de récom penses) est asso ciée à des pro blèmes de santé phy sique et men tale. Une ver sion fran çaise de l’ERI à quarante six items est four nie à la fin de l’article de Niedhammer  et al.  (2000). 

Cer taines pro fes sions dans le domaine des soins et de l’édu ca tion (per son nel  infir mier,  méde cins,  ensei gnants…)  seraient  par ti cu liè re ment stres santes et épui santes en rai son des efforts qu’elles sol li citent (impli ca tion  émo tion nelle,  usa gers  dif fi ciles)  et  des  récom penses  modestes qu’elles  pro curent  (salaires,  perspec tives  de  car rière).  Brotheridge  et Grandey (2002) se sont inté res sés à la nature des inter ac tions émo tion nelles carac té ri sant le tra vail quo ti dien de cinq groupes pro fes sion nels (dont un groupe de pro fes sion nels de santé), ainsi qu’à leur impact sur l’épui se ment pro fes sion nel ( burnout)2. Les soi gnants sont loin d’être les plus épui sés (avant dernier rang sur l’épui se ment émo tion nel) ; ils ont les scores d’accom plis se ment per son nel les plus éle vés et la déper son na li sa tion la plus faible. Dans cette étude, les soi gnants étaient le groupe qui par ta geait le plus ses émo tions posi tives et avait le moins à refréner ses  émo tions  néga tives.  Cette  étude  inté res sante,  mais  un  peu  faible méthodologiquement, mériterait d’être contre validée. 

1.  Cet  outil  est  dis po nible  sur :   http://mediatheque.parisdescartes.fr/doc/racine/f/flandinf/ 

 104886karasek.pdf

Le manuel du JCQ, éla boré par Langevin, François, Boini et Riou (2011) est dis po nible sur le site de l’INRS :  www.inrs.fr

2.  Le  burnout est éva lué grâce au  Maslach Burnout Inventory de Maslach et Jackson (1981). 

 Les fac teurs environ ne men taux et sociaux de la santé  147

Stansfeld et Candy (2006) ont mené une méta analyse des études lon gi tu di nales menées de 1994 à 2005 sur les rela tions entre stresseurs pro fes sion nels et troubles men taux (symp tômes anxio dépressifs sur tout). 

Les auteurs sélec tionnent les onze meilleures études (variables éva luées au moins deux fois, échan tillons sans trouble men tal à l’inclu sion, outils valides, oddratios plu tôt que cor ré la tions…). Les carac té ris tiques pré di sant les troubles men taux des sala riés sont la  contrainte (forte demande et  faible  lati tude  déci sion nelle)  et  le   dés équi libre  entre  efforts  et  récom -

 penses. En outre, un faible pou voir de déci sion, une forte demande, un faible  sou tien  de  la  part  de  l’orga ni sa tion,  et  l’insé cu rité  de  l’emploi (pré ca rité) sont des fac teurs de risque complé men taires, qui sont obser vés plus sou vent chez les femmes plus que chez les hommes1. 

Selon  Stansfeld   et  al.   (2006),  les  carac té ris tiques  par ti cu lières  d’un emploi  sont  certes  impor tantes  mais  doivent  être  re situées  dans  leur contexte orga ni sa tion nel. En effet, divers fac teurs expli cites ou impli cites  (hié rar chie,  rela tions  de  pou voir,  culture  d’entre prise…)  déter minent la façon dont les carac té ris tiques du tra vail sont dis tri buées. On a repro ché aux modèles de Karasek et Siegrist de se cen trer sur les condi tions de tra vail indi vi duelles et ne pas prendre en compte les carac té ris tiques orga ni sa tion nelles (style de lea der ship, commu ni ca tion…). 

Akerboom et Maes (2006) ont mené une étude sur sept cent six soi gnants  néer lan dais.  Les  carac té ris tiques  du  tra vail  sont  mesu rées  au niveau indi vi duel (dimen sions de Karasek) et au niveau orga ni sa tion nel grâce à l’ORFQ (voir tableau 2.3) qui per met d’éva luer six dimen sions orga ni sa tion nelles du tra vail (res sources humaines et maté rielles, commu ni ca tion,  pos si bi li tés  de  for ma tion,  dif fi cultés  rela tion nelles, compé tences adap tées au poste), ainsi que leurs effets sur quatre issues (satis faction au tra vail, épui se ment émo tion nel, détresse psy cho lo gique et plaintes soma tiques). Seules les carac té ris tiques orga ni sa tion nelles du tra vail expliquent un pour cen tage impor tant de la variance des issues (le style de commu ni ca tion et les pos si bi li tés de for ma tion sont asso ciés à la satis faction, les autres carac té ris tiques orga ni sa tion nelles aux issues néga tives). Les auteurs concluent que c’est parce que leur champ est limité que les dimen sions de Karasek ne pré disent que fai ble ment la santé des sala riés. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Dans ces études où les condi tions de tra vail sont le plus sou vent auto évaluées, cer taines carac té ris tiques des répon dants (pes si misme, affec ti vité néga tive) peuvent expli quer une part des rela tions obser vées entre aspects aversifs du tra vail et troubles psy cho lo giques, d’où une cau sa lité inver sée. Il convient de contrô ler l’effet possible de ces ten dances de réponse sur les 
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Tableau 2.3  – Quelques items du Questionnaire des Facteurs Organisationnels de Risque (ORFQ : Organizational Risk Factors Questionnaire), in Akerboom et Maes (2006, p. 29-30)

 Ressources humaines



– Non-remplacement du personnel en congé



– Personnel suffisant pour faire le travail correctement

 Communication



– Information adéquate pour le travail disponible à temps



– Recevoir des informations trop tard ou pas du tout 

 Possibilités de formation



– Possibilités de formation permettant d’accroître ses perspectives de carrière



– Utilité des cours/de la formation pour le travail quotidien Difficultés relationnelles



– Respect de la part du supérieur ou des collègues



– Prise en compte des efforts supplémentaires (du travail bien fait) Compétences professionnelles



– Préparation insuffisante ou inexistante à certains aspects du travail



– Savoir de quelles tâches on est responsable

 Ressources matérielles



– Appareils pas toujours disponibles quand on en a besoin



– Équipement nécessaire non acheté

D’après la revue sys té ma tique de la lit té ra ture (19871999) de Mi chie et Williams (2003), les carac té ris tiques patho gènes du tra vail (indui sant des pro blèmes de santé phy sique et men tale et de l’absen téisme) sont à consi dé rer tan tôt au niveau indi vi duel (horaires de tra vail, charge de tra vail, faible contrôle), tan tôt au niveau orga ni sa tion nel (faible par ti cipation aux déci sions, sou tien social faible, style de lea der ship inadé quat, ambi guïté des rôles). Les auteurs citent des inter ven tions visant à amé lio rer le fonc tion ne ment orga ni sa tion nel (par ti cipation des sala riés aux  déci sions,  sou tien  social  et  feedback  pour  amé lio rer  les  commu ni ca tions).  Ces  inter ven tions  induisent  une  amé lio ra tion  de  la  santé phy sique et men tale des sala riés et une réduc tion de l’absen téisme. Ceci plaide pour une orien ta tion plus sys té mique des recherches et inter ven tions dans ce domaine. 

La ques tion du har cè le ment psy cho lo gique ( bullying) au tra vail sus cite un inté rêt crois sant et de plus en plus d’articles et d’ouvrages lui sont consa crés  (Bartlett  et  Bartlett,  2011 ;  Einarsen,  Hoel,  Zapf  et  Cooper, 
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2010)1. Ce pro cédé vise à ce que des per sonnes peu conformes se sou mettent et/ou aban donnent. Notelaers, Einarsen, de Witte et Vermunt (2006) ont construit et validé le NAQ ( Negative Acts Ques tion naire) auprès de 1 675 employés belges ; il per met d’iden ti fier les vic times de har cè le ment  au  tra vail.  Si  les  vic times,  dont  la  détresse  peut  être  extrême, devraient pou voir béné fi cier sys té ma ti que ment de prises en charge psy cho so ciales, ce phé no mène révèle des dys fonc tion ne ments ins ti tution nels méri tant des inter ven tions spé cia li sées. 

La psy cho logie de la santé au tra vail ( Occupational Health Psychology) est une dis ci pline assez récente (Macik Frey, Campbell Quick et Nelson, 2007) qui a une revue spé ci fique. Cer taines carac té ris tiques dys fonction nelles, comme la flexi bi lité, la pré ca rité, le non emploi et la durée du chô mage, de plus en plus fré quentes, accroissent le stress pro fes sion nel  per çu  et  le  sen ti ment  d’incontrôlabilité.  L’insé cu rité  de  l’emploi devient un fac teur de risque majeur pour la santé men tale (Beham, Präg et  Drobnič, 2008). D’après la méta analyse de cent quatre études par McKee Ryan  et al.  (2005), le chô mage est asso cié à des troubles men taux plus ou moins sévères, variant selon la durée du non emploi, la centralité  du  tra vail  et  les  res sources  (finan cières,  sociales  et  per son nelles). Les résul tats empi riques semblent plai der en faveur d’une rela tion cau sale entre non emploi et santé men tale. La perte d’un emploi cor res pon drait  à  une  cascade  d’évé ne ments  stres sants  secondaires (détresse, dif fi cultés finan cières, conju gales et fami liales). 

Cer taines carac té ris tiques du tra vail en lien avec la vie fami liale ont été étu diées. Les rela tions entre la vie de tra vail et la vie hors tra vail, par exemple, deviennent des sources de ten sion extrême. Greenhaus, Collins  et  Shaw  (2003)  ont  éva lué  chez  trois  cent  cinquante trois employés amé ri cains l’équi libre entre le temps consa cré à leur tra vail et à leur famille. Les répon dants consacrent plus de temps heb do ma daire à leur tra vail (envi ron 47 heures) qu’à leur famille (envi ron 27 heures). 

Ceux qui consacrent plus de temps à leur famille que les autres ont une meilleure qua lité de vie. Lourel, Gana et Wawrzyniak (2005) rap pellent que les sala riés ayant des res pon sa bi li tés fami liales (envi ron 40 %) ont des dif fi cultés pour gérer l’inter face tra vail/vie pri vée (charge de tra vail, oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Le har cè le ment est la répé tition d’agis se ments et/ou pro pos mal veillants, voire humi liants (compor te ments irra tion nels et injustes, pro pos « ano dins » mais lais sant pla ner des accu sa tions ou des reproches) mis en œuvre par une ou plu sieurs per sonnes à l’encontre d’une « vic time » afin de l’inti mi der et de l’iso ler, et por tant atteinte à sa dignité et à son inté grité. Il est 
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emploi  du  temps,  épui se ment,  conflits  de  rôles)1.  La  méta analyse  de Byron (2005), menée à par tir des résul tats de soixante études, sug gère qu’il faut dis tin guer le cas où la famille empiète sur le tra vail de celui où c’est le tra vail qui empiète sur la vie de famille. Ces deux types d’inter fé rences ayant des anté cé dents et issues dis tincts néces sitent des inter ven tions dif fé rentes. 

Il existe beau coup d’autres dimen sions, modèles et outils de mesure des  fac teurs  de  risque  pro fes sion nels,  qu’il  n’est  pas  pos sible  de  citer tous2. Le COPSOQ (quarante six items) par exemple, a été admi nis tré à 3 166 sala riés fran çais, et les réponses ont été sou mises à diverses ana lyses (Dupret, Bocéréan, Teherani et Feltrin, 2012). Il per met d’éva luer six aspects poten tiel le ment stres sants du tra vail : contraintes (charge, rythme de tra vail) ; auto no mie (marge de manœuvre, pos si bi li tés d’épa nouis se ment) ; orga ni sa tion et lea der ship (reconnais sance, équité, clarté des rôles, confiance salariés management, sou tien social supé rieur…) ; rela tions hori zon tales (confiance et sou tien des col lègues) ; vécu pro fes sion nel (sens du tra vail, enga ge ment, satis faction au tra vail), santé et bien être (santé auto évaluée, stress, épui se ment, exi gences émo tion nelles, conflit famille/tra vail)3. 

Face  à  des  condi tions  de  tra vail  stres santes,  cer tains  indi vi dus  sont plus  ou  moins  vul né rables  (type  A,  dépressivité,  faible  auto efficacité, externalité). Nous abor de rons plus loin les fac teurs dispositionnels de vul né ra bi lité fra gi li sant les indi vi dus pla cés dans des situa tions aversives (voir  infra,  chap. 4).  Cer tains outils pro posent d’éva luer le stress au tra vail, l’OSI ( Occupational Stress Indicator, de Cooper) par exemple, que Steiler et Paty (2009) ont tra duit et validé en fran çais. Il contient sept échelles : stresseurs pro fes sion nels, per son na lité (type A, lieu de contrôle), coping, et  trois  issues  (santé  men tale,  santé  phy sique,  satis faction  au  tra vail). 

Ces  dimen sions  ont  un  sta tut  théo rique  dif fé rent  (stresseurs,  per son na lité, tran sac tions, issues) et ne mesurent pas le stress, ce qui doit être clair pour les uti li sa teurs, afin d’évi ter toute confu sion. 

1.  Ces auteurs ont validé une ver sion fran çaise de l’échelle SWING per met tant d’éva luer les inter ac tions entre vie de tra vail et vie hors tra vail. 

2.  On trou vera dans Lesage, Berjot, Amoura, Deschamps et Grebot (2012) une revue de ces ques tion naires vali dés dans leur ver sion fran çaise, regrou pés judi cieu se ment : stresseurs pro fes sion nels, pro ces sus tran sac tion nels et issues. 

3.  On peut regret ter que figurent dans le même ques tion naire (par fois dans la même « dimen sion ») des variables de sta tut théo rique dif fé rent : anté cé dents (carac té ris tiques du tra vail), média teurs (stress per çu, sou tien social per çu) et cri tères (santé et bien être). Heu reu se ment, les ana lyses opé rées par les auteurs (pistes cau sales) leur per mettent de remettre cer taines de ces séquences à leur place. 
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Vu la rareté des études concer nant les aspects  objec ti ve ment aversifs du tra vail (stresseurs pro fes sion nels), nous avons sou vent abordé ici ce que les sala riés per çoivent et res sentent (stress per çu). Mais nous rap pe lons qu’il ne s’agit pas d’un véri table anté cé dent mais d’un pro ces sus tran sac tion nel (comme le contrôle per çu, le sou tien social per çu, ou le coping), qui média tise les effets des condi tions de tra vail sur la santé. 

Nous  avons  validé  une  ver sion  fran çaise  de  la  JSS  ( Job  Stress  Survey) qui per met d’éva luer deux dimen sions du stress pro fes sion nel per çu : charge de tra vail, faibles récom penses per çues (Sifakis, Rascle, Bruchon

Schweitzer, 1999). Le stress per çu sera abordé en détail dans un cha pitre ulté rieur consa cré aux pro ces sus tran sac tion nels. 

7.1.2  Les carac té ris tiques salutogènes du tra vail Depuis  une  ving taine  d’années,  la  psy cho logie  de  la  santé  au  tra vail s’est beau coup déve lop pée. On a long temps consi déré des issues comme le stress, l’absen téisme, le har cè le ment, le  burnout, etc. La syn thèse de Danna et Griffin (1999), sou vent citée, fut l’une des pre mières à abor der d’un point de vue  posi tif les déter mi nants de la santé et du bien être en contexte orga ni sa tion nel. De plus en plus de publi ca tions ont trait à des issues salutogènes (santé, bien être, satis faction, qua lité de vie au tra vail) et aux pro ces sus tran sac tion nels (émo tion nels notam ment) et anté cé dents qui les affectent, comme la rési lience, l’impli ca tion, l’éner gie ou l’endu rance ( hardiness)1 . 

Macik Frey  et al.  (2007) regrettent cepen dant que mal gré les acquis concer nant  les  fac teurs  orga ni sa tion nels  de  risque,  on  ait  si  peu  pro gressé quant à l’effi ca cité des inter ven tions cen sées les réduire. Les pre mières d’entre elles visaient la pré ven tion du stress pro fes sion nel, de la dépres sion, du  burnout, etc. L’inté rêt pour des issues posi tives a conduit à  des  objec tifs  assez  nou veaux  comme  celui  de  ren for cer  cer taines carac té ris tiques  salutogènes  chez  les  per son nels.  Pour  être  effi caces, les  inter ven tions  devraient  être  menées  à  la  fois  aux  niveaux  indi vi duel et col lec tif (Heaney, 2003). La notion d’orga ni sa tion « en bonne santé » s’est déve lop pée peu à peu. La mis sion de l’ICOH (International oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Selon Macik Frey  et al.  (2007), un objet de recherche émergent est par exemple la  compé tence émo tion nelle, ensemble de res sources per met tant de gérer les émo tions (ici dans un contexte 
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Commis sion  of  Occupational  Health)  est  d’ailleurs  de  pro mou voir  la santé des orga ni sa tions dans quatre- vingt-dix pays1. 

Drobnič,  Beham  et  Präg  (2010)  ont  étu dié  l’effet  de  la  qua lité  des condi tions de tra vail sur la satis faction de la vie dans neuf pays euro -

péens (avec de deux cent cinquante- cinq à quatre cent quarante-neuf répon dants dans chaque pays). La sécu rité de l’emploi et un salaire per-

çu comme équi table ont par tout un effet direct sur la satis faction de la vie. L’auto no mie au tra vail, les perspec tives de car rière et un tra vail inté res sant affectent la satis faction de la vie en tran si tant par la satis -

faction au tra vail. La satis faction de la vie est plus éle vée dans les pays les plus riches (Europe du Nord et de l’Ouest). Dans les pays d’Europe du Sud et de l’Est, ce sont sur tout la sécu rité de l’emploi et un salaire décent  qui  induisent  la  satis faction  de  la  vie.  En  Europe  du  Nord  et de l’Ouest, outre l’auto no mie et l’inter face tra vail/famille, les déter mi -

nants de la satis faction au tra vail sont le fait d’avoir un tra vail inté res -

sant et des délais suf fi sants pour le mener à bien. 

Une ana lyse de la lit té ra ture (Wilson, DeJoy, Vandenberg, Richardson et McGrath, 2004) a abouti à six notions impor tantes : carac té ris tiques de l’orga ni sa tion, cli mat orga ni sa tion nel, carac té ris tiques de l’emploi, évo lu tion future de l’emploi, ajus te ment au tra vail, santé et bien- être2. 

Les  auteurs  ont  éla boré  un  ques tion naire  (vingt- neuf  variables  de  1er ordre, six construits de 2e ordre) et l’ont soumis à 1 130 employés de dif -

fé rents orga nismes (sud- est des États- Unis). Ils ont construit un modèle des rela tions entre les divers anté cé dents et diverses issues salutogènes, qui  s’est  avéré  compa tible  avec  les  résul tats  empi riques.  Cer taines carac té ris tiques  des  orga ni sa tions  et  des  emplois  sont  asso ciées  signi -

fi ca ti ve ment au bien- être et à la santé des sala riés. Il serait inté res sant de  construire  dans  ce  domaine  des  modèles  ainsi  réfu tables  (à  l’aide d’études longitudinales). 

1.  La psy cho logie orga ni sa tion nelle posi tive consti tue un nou veau champ de recherches et d’inter ven tions pas sion nant, mais on attend d’elle désor mais davan tage de mises à l’épreuve empi riques de ses hypo thèses et modèles. 

2.  Selon ces auteurs, une orga ni sa tion en bonne santé se carac té rise « par des efforts inten tion -

nels, sys té ma tiques et col lec tifs pour maxi mi ser le bien- être des employés en leur four nis sant des emplois bien défi nis, inté res sants, un sou tien social orga ni sa tion nel, des oppor tu ni tés de car rière et une amé lio ra tion de la vie de tra vail ». 
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7.2  Le groupe de pairs

7.2.1  Le groupe de pairs chez les enfants et les ado les cents Des carac té ris tiques simi laires à celles décrites dans les commu nau tés et dans les familles patho gènes peuvent appa raître dans le  groupe de pairs, par  exemple  dans  le   milieu  sco laire.  Dans  les  mater nelles  où  l’enfant reçoit peu d’atten tion et a des rela tions instables avec les adultes (per son nel rem pla çant et à forte mobi lité) et avec les autres enfants (famille instable), on a observé que les enfants vul né rables (forte réac ti vité phy sio lo gique au stress) déve lop paient davan tage de mala dies res pi ra toires que  des  enfants  compa rables  pla cés  dans  des  classes  mater nelles  per met tant l’éta blis se ment de liens sociaux stables et indi vi dua li sés entre édu ca teurs et enfants. 

Quand l’enfant gran dit et devient préadolescent puis ado les cent, il passe de plus en plus de temps avec ses pairs et de moins en moins avec sa famille, et ses modèles identificatoires changent. Lors qu’on demande à des ado les cents, quel est le pro blème le plus impor tant dans leur vie quo ti dienne,  ce  sont  leurs  rela tions  avec  leurs  pairs  des  deux  sexes (l’iso le ment  et  le  rejet)  qui  sont  le  plus  sou vent  citées  (Repetti   et  al. , 1996). La qua lité satis faisante des rela tions avec les pairs est par ti cu liè re ment béné fique pour l’équi libre émo tion nel de l’ado les cent (Hirsch et Dubois, 1992). Le groupe de pairs ren force l’estime de soi et le sen ti ment de contrôle de l’ado les cent (Sandler  et al. , 1989b). Des études lon gi tu di nales ont mon tré que la soli tude et l’exclu sion vis àvis du groupe de pairs à l’ado les cence sont des fac teurs aug men tant le risque de déve lop per des compor te ments agres sifs et des états dépres sifs (Kupersmidt et Patterson, 1991). 

L’ado les cent  est  sou vent  en  quête  de  modèles  rom pant  avec  les modèles  fami liaux.  Les  jeunes  se  socia lisent  entre  eux,  et  cette  fonc tion  du  groupe  de  pairs  croît  avec  l’âge.  Ainsi,  les  croyances  et  pra tiques du grand enfant et de l’ado les cent vis àvis de la consom ma tion de subs tances (alcool, tabac, drogues) seront de plus en plus for te ment influ en cées  par  celles  des  pairs  (Donaldson,  1995).  Le  taba gisme  des pairs favo rise l’ini tiation taba gique, puis l’ins tal la tion de la dépen dance (Biglan  et al. , 1995). En outre, la fré quence des compor te ments sexuels à risques dans le groupe de pairs peut induire l’absence de pro tec tion dans les rap ports sexuels chez un ado les cent (Walter  et al. , 1992). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

L’influ ence du milieu paren tal et celle du groupe de pairs ne s’exercent pas  indé pen dam ment.  Ainsi,  des  enfants  et  ado les cents  sont  plus 
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consomment des subs tances, ou bien s’ils n’exercent aucun contrôle (ou un contrôle exces sif) sur leurs acti vi tés (Biglan  et al. , 1995 ; Wills  et al. , 1994). Lorsque leur famille a un style édu ca tif à la fois flexible et cha leu reux, les enfants et ado les cents seront beau coup moins influ en cés par des pairs consom mant des subs tances psychoactives (Mounts et Steinberg, 1995). Ainsi, le milieu proxi mal d’un enfant ou d’un ado les cent (école, groupe de pairs) peut jouer un rôle plus ou moins patho gène ou pro tecteur. 

Les conflits, l’iso le ment, le rejet, ainsi que cer tains modèles compor te men taux à risques seront nocifs. Enfin, la vio lence dans le milieu sco laire et les pro blèmes qu’elle induit chez les jeunes sont des thèmes qui pré oc cupent les ins ti tutions édu ca tives et les pou voirs publics et qui donnent lieu à un nombre crois sant de débats et de recherches. 

7.2.2  Le groupe de pairs chez les adultes

Tout au long de la vie, la famille, les amis et cama rades pro curent à un indi vidu du sou tien social (émo tion nel, maté riel, infor ma tif, d’estime), qui  peut  affec ter  nota ble ment  l’éla bo ra tion  de  ses  stra té gies  d’ajus te ment (Cohen, 1992) et atté nuer les effets nocifs d’un faible niveau socio

économique sur la santé (Turner et Noh, 1983). On sait qu’une bonne inté gra tion sociale (nombre élevé de liens pri maires : par te naire, enfants, parents…) est asso ciée à un risque faible de dépres sion. Au contraire, la rup ture de liens sociaux pré exis tants (divorce, sépa ra tion, décès…) accroît for te ment le risque de dépres sion (Aseltine et Kessler, 1993). 

Les indi vi dus ayant peu de liens sociaux ont aussi une plus forte réac ti vité cardio vasculaire, plus de cho les té rol, une acti vité neuro endocri nienne  plus  intense  et  une  plus  faible  immuno compé tence  (Seeman  

 et al. , 1994). L’étude pros pec tive de Berkman et Syme (1979), sui vant pen dant neuf ans une cohorte de sept mille Amé ricains des deux sexes, a mon tré que l’inté gra tion sociale joue un rôle pro tecteur très signi fi ca tif vis àvis du risque de mor ta lité. Ce sont sur tout les hommes qui semblent tirer des béné fices (psy cho lo giques et phy siques) de leur inté gra tion sociale (House  et al. , 1988a), les femmes sem blant plus sen sibles à la qua lité de leurs rela tions sociales (Lefler  et al. , 1986). Beau coup de tra vaux  montrent  les  effets  patho gènes  d’un  réseau  social  insuf fi sant (iso le ment, rareté des liens sociaux). Plus que la quantité de rela tions sociales, ce serait leur qua lité qui serait asso ciée à la santé et au bien être émo tion nel (Berkman, 1995 ; Broadhead  et al. , 1983). 

On  croit  en  géné ral  que  l’envi ron ne ment  social  proxi mal  joue  un rôle pro tecteur (Cohen, 1992). La réa lité est en fait complexe. En situa tion expé ri men tale, la pré sence de per sonnes « soutenantes » atté nue 
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la réac ti vité cardio vasculaire d’indi vi dus confron tés à diverses tâches (Seeman  et  McEwen,  1996)  alors  que  la  pré sence  de  per sonnes  qui désap prouvent le sujet induit une aug men ta tion de l’acti vation des sys tèmes  neuro endocri nien  et  cardio vasculaire  (Brown  et  Smith,  1992 ; Gerin  et al. , 1992). 

Si les rela tions sociales sont source de béné fices pour l’indi vidu, elles peuvent avoir un coût exces sif (demandes d’aide, conflits et cri tiques répé tés).  Lorsque  les  coûts  l’emportent  sur  les  béné fices,  la  santé  de l’indi vidu est mena cée. Des rela tions conflic tuelles, des cri tiques d’un proche, une demande d’aide impor tante et durable de la part d’autrui (prise en charge, soins), sont des fac teurs indui sant de la détresse émo tion nelle et un risque accru de dépres sion (Joiner, 1994). Ces rela tions sont source de stress chro nique, qui accroît le risque de mor bi dité et de mor ta lité. Le fait d’être un « aidant » fami lial (s’occu per d’un membre de sa famille malade) est, selon KiecoltGlaser  et al. , (1994), d’un coût émo tion nel et phy sio lo gique très lourd (moindre immuno compé tence, élé va tion du taux de lipides san guins et de la réac ti vité neuro endocri nienne). 

Il a certes été observé que les indi vi dus à forte inté gra tion sociale sont en meilleure santé, ont moins de compor te ments à risques (alcoo lisme, taba gisme), ont plus de compor te ments de pré ven tion (exa mens médi caux) et adhèrent plus faci le ment à des régimes, sevrages et trai te ments (Berkman, 1995 ; Broman, 1992 ; Bovbjerg  et al. , 1995 ; Christensen  et al. , 1992). Pour tant, le groupe de pairs, source de ren for ce ments, four nit par fois des modèles de croyances, d’atti tudes et de compor te ments patho gènes. Il peut encou ra ger cer tains compor te ments à risques chez un indi vidu : l’inci ter à boire, à fumer et à ne pas suivre fidè le ment une pres crip tion médi cale. Le groupe de pairs ne faci lite pas tou jours l’adop tion par un indi vidu des stra té gies d’ajus te ment les plus fonc tion nelles (Bolger  et al. , 1997 ; Coyne et Fiske, 1992). Il peut aussi mena cer direc te ment la santé de l’indi vidu (taba gisme pas sif, vio lence). Ainsi, le groupe de pairs, chez les enfants et les ado les cents comme chez les adultes, n’a pas sys té ma ti que ment des effets béné fiques sur leur santé. 

7.3  Le milieu fami lial

Divers  déter mi nants  sociaux  plus  géné raux,  déjà  abor dés  (eth nie,  pays, sta tut socio économique…), tran sitent par la famille, petite commu nauté, oute reproduction non autorisée est un délit. 

dont le fonc tion ne ment affecte à son tour la santé de ses membres. Elle comprend des per sonnes ayant des liens de parenté et vivant sous le même toit, mais peut inté grer d’autres per sonnes proches. Son effet peut être direct 
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(mode  de  vie,  hygiène,  ali men ta tion,  expo si tion  à  subs tances  toxiques comme le tabac) ou indi rect (carac té ris tiques béné fiques ou nocives du fonc tion ne ment de la famille). Les revues de lit té ra ture et les recherches se consa crant à ces fac teurs se mul ti plient actuel le ment et diverses échelles d’éva lua tion du fonc tion ne ment fami lial ont fleuri ces der nières années. 

Les études ont trait tan tôt à des carac té ris tiques de la famille et à leurs effets, soit à cer taines issues (dépres sions, sui cides, addictions ; qua lité de vie, bien être, santé) et à leurs déter mi nants fami liaux. 

7.3.1  modèles et mesures du fonc tion ne ment fami lial Il y a beau coup de modèles du fonc tion ne ment fami lial (modèles sys té miques, théo rie de l’atta che ment,  modeling, modèles contex tuels…). 

Selon Bateson (école de Palo Alto), par exemple, la famille est un  sys -

 tème, ensemble d’élé ments en inter ac tion où une modi fi ca tion de l’un d’entre eux entraîne une modi fi ca tion des autres. Les effets de la mala die  d’un  membre  de  la  famille  sur  le  fonc tion ne ment  fami lial  (ajus te ment opti mal ou non d’une famille aux exi gences de la mala die et des trai te ments), par exemple, ont été étu diés d’un point de vue sys té mique. Cet évé ne ment peut alté rer l’unité, l’iden tité et les rôles fami liaux  (parentification  des  enfants,  infantilisation  des  parents).  Voici quelques outils s’ins pi rant de ces modèles. 

Le   Family  Environment  Scale  (FES).  Le  FES  a  été  construit  dans  les années  1980  à  par tir  d’entre tiens  avec  des  familles  (Moos  et  Moos, 2002). La ver sion complète comprend quatre vingtdix items, et mesure trois grandes dimen sions (et dix sous dimensions) : les  rela tions (cohé sion ; ver ba li sa tion des émo tions ; conflits) ;  l’épa nouis se ment per son nel (indé pen dance ; accom plis se ment ; inté rêts cultu rels ; acti vi tés sociales et dis tractives ; valeurs éthiques et reli gieuses) ; le  main tien du sys tème (orga ni sa tion de la famille ; contrôle : res pon sa bi li tés de cha cun et règles fami liales). Il en existe une ver sion courte, le FRI ( Family Relationship Index) éva luant les  rela tions et ses trois sous échelles. Le FES et le FRI ont été  uti li sés  en  can cé ro logie  et  en  néphro logie  et  une  vali da tion  fran 

çaise du FRI a été publiée (Untas  et al. , 2011). 

Olson (1985, 2011) a construit dans une perspec tive sys té mique la Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES I, II, III et IV), qui mesure la cohé sion, la flexi bi lité et la commu ni ca tion, et per met le diag nos tic tri di men sion nel du fonc tion ne ment fami lial (Favez, 2010)1. 

1.  Il existe une ver sion fran çaise de la FACES III (Vandeleur  et al. , 1999). La FACES IV a été vali dée par des AFC (Olson, 2011). 
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La  cohé sion  est la force des liens fami liaux et le sou tien réci proque ; un niveau modéré (équi libre entre fusion et indé pen dance) joue un rôle pro tecteur. Plus la cohé sion est faible, plus les pro blèmes sont fré quents (troubles  ali men taires,  symp tômes  dépres sifs,  abus  de  subs tances).  La flexi bi lité (ou adap ta bi lité) est le chan ge ment de rôles et de règles face à  des  modi fi ca tions  du  contexte ;  un  niveau  modéré  (équi libre  entre inco hé rence et rigi dité) est béné fique. La  commu ni ca tion (infor ma tion, expres sion  des  émo tions,  écoute,  par tage)  est  facilitatrice ;  elle  per met par exemple de retrou ver un équi libre après la sur ve nue d’évé ne ments comme une mala die grave de l’un des membres (Olson, 2011). 

Ces  outils  ont  été  uti li sés  dans  des  familles  où  l’un  des  membres  est atteint d’une mala die sévère et dans les thé ra pies mari tales et fami liales. 

Une famille  équi li brée s’ajus te rait mieux que les autres aux évé ne ments aversifs (Favez, 2010). 

Cer tains auteurs ont appli qué la théo rie de l’atta che ment de Bowlby à la compré hen sion des fac teurs fami liaux affec tant la santé et la mala die. L’atta che ment  anxieux est la peur d’être aban donné ou rejeté et un besoin exces sif d’appro ba tion. L’atta che ment  évi tant se carac té rise par la peur de la dépen dance et de l’inti mité avec autrui et par un besoin exces sif d’auto no mie. Des scores éle vés sur une ou deux de ces dimen sions signalent un atta che ment  insecure, des scores bas signalant un atta che ment  secure. Le type d’atta che ment peut être éva lué grâce à l’ECRS 

( Experience in Close Relationship Scale), ver sion à 12 items, vali dée par Wei, Russell, Mallinckrodt et Vogel (2007), qui a des qua li tés psy cho mé triques satis faisantes. Une ver sion de l’ECRS pour enfants et ado les cents est éga le ment dis po nible (Brenning, Soenens, Braet et Bosmans, 2011). 

McWilliams et Bailey (2010) rap portent des résul tats plai dant en faveur d’une rela tion entre le type d’atta che ment (secure/insecure, anxieux et évi tant)  et  divers  troubles  soma tiques.  Leur  enquête  a  été  menée  sur 5 645  adultes  amé ri cains  et  comprend  une  mesure  du   type  d’atta che -

 ment (échelle de Hazan et Shaver, 1987) et de quinze issues de santé. 

L’atta che ment  évi tant s’avère asso cié à un dys fonc tion ne ment du sys tème ner veux auto nome (SNA) et à des dou leurs, l’atta che ment  anxieux à  des  ulcères,  dou leurs  chro niques  et  pro blèmes  cardio vasculaires (hyper ten sion, infarc tus). L’atta che ment  insecure cor res pond à des dif fi cultés d’ajus te ment à divers pro blèmes de sen si bi lité au stress, de régu la tion des affects par consom ma tion de subs tances et à des dif fi cultés à sol li ci ter du sou tien et à suivre un avis médi cal. Chez les dia bé tiques, oute reproduction non autorisée est un délit. 

un atta che ment  insecure est asso cié à une faible obser vance et à une gly cé mie éle vée. Des perspec tives de recherches inté res santes sur les liens entre atta che ment et pro blèmes de santé soma tique sont ouvertes. 
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Il existe d’autres approches du fonc tion ne ment fami lial appli quées aux compor te ments de santé et à la mala die, comme celle du  modeling (Chen  et  Paterson,  2006).  Selon  celle ci,  les  croyances  et  compor te ments de cer tains membres de la famille peuvent ser vir de modèles pour d’autres. Dans une étude lon gi tu di nale de cent soixante treize dyades mère fille, Lori et Birch (2005) montrent que la pré oc cu pa tion exces sive  des  mères  vis àvis  de  leur  propre  poids  est  un  fac teur  de  risque pour le déve lop pe ment de troubles des conduites ali men taires (res tric tion notam ment) chez leurs filles. Diverses études ont mon tré à quel point  la  famille  (parent,  aînés)  influ ence  les  croyances  et  compor te ments de santé des enfants, ce qui étaye l’hypo thèse d’une trans mis sion intergénérationnelle des compor te ments sains ou à risques. 

Beau coup  d’aspects  du  fonc tion ne ment  fami lial  ont  été  décrits, comme,  par  exemple,  la  satis faction  des  membres,  la  réso lu tion  des pro blèmes (types, séquences) et les règles (rôle, espace, droits et obli ga tions de cha cun), les croyances et les rituels. Ces dimen sions sont éva luées par dif fé rentes échelles de fonc tion ne ment fami lial1. En psy cho logie  de  la  santé,  on  assiste  à  un  déve lop pe ment  impor tant  des études réa li sées sur les familles et sur les couples et la notion de  rési -

 lience  fami liale  (res sources  communes  éla bo rées  par  les  membres  de la famille) semble une notion tout à fait pro met teuse (Becvar, 2013 ; Black et Lobo, 2008). 

7.3.2  Quelques fac teurs fami liaux de risque

Dans la pré cé dente édi tion de cet ouvrage (Bruchon Schweitzer, 2002), nous rap por tions que le manque de cha leur et de sou tien émo tion nel, un  cli mat  de  mésen tente,  de  conflit  et  de  vio lence  étaient  associés  à des  pro blèmes  de  santé  chez  les  enfants :  retards  de  crois sance,  taux élevé de mala dies infan tiles (Menahem, 1992), ano ma lies du déve lop pe ment  pré na tal,  symp tômes  psy cho so ma tiques  chez  les  enfants  et ado les cents2. Ces résul tats ont été cor ro bo rés par les dif fé rentes études et syn thèses plus récentes que nous avons consul tées, selon les quelles cer taines carac té ris tiques du fonc tion ne ment fami lial sont patho gènes pour les enfants et les ado les cents : conflits et vio lence ; carences affec 1.  Le   Mc  Master  Family  Assessment  Device  (FAD,  Epstein,  Baldwin  et  Bis hop,  1983)  per met d’éva luer la réso lu tion des pro blèmes, les rôles, la commu ni ca tion, l’affec ti vité (expres sion, impli ca tion), les règles, ainsi que le fonc tion ne ment géné ral de la famille. Il en existe une ver sion fran çaise.  www.excellenceforchildandyouth.ca/support- tools/measure- profile?id=161

2.  Nous rap por tions que les effets de la mésen tente conju gale sur la santé future des enfants sem blaient  aussi  impor tants  (sinon  plus  impor tants)  que  ceux  du  niveau  SE  (enquête  de Menahem sur 4 650 adultes fran çais). 
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tives, faible sou tien et négli gences ; style édu ca tif inco hé rent ; mala die men tale ou phy sique grave de l’un des deux parents. 

Â   La vio lence fami liale

Le fac teur de risque fami lial le plus sou vent dénoncé est l’expo si tion de l’enfant (comme témoin ou vic time) aux conflits et à la vio lence1. 

D’après la méta analyse de Kitzmann, Gaylord, Holt et Kenny (2003), deux  tiers  des  enfants  expo sés  à  la  vio lence  conju gale  pré sen te ront, entre autres, des per tur ba tions du fonc tion ne ment social, émo tion nel et/ou  cogni tif,  des  symp tômes  dépres sifs  et/ou  anxieux  et  seront  en situa tion d’échec sco laire. Une méga analyse de Sternberg  et al.  (2006), réa li sée à par tir de vingt quatre études, montre que les enfants témoins de  vio lences  conju gales  pré sen te ront  davan tage  de  symp tômes  phy siques,  compor te men taux,  sco laires  et  cogni tifs2.  Les  pro blèmes  sont aussi sévères chez les enfants témoins de vio lences que chez ceux qui en sont vic times. L’expo si tion à la vio lence domes tique est consi dé rée comme une forme de maltraitance psy cho lo gique. 

Une syn thèse exhaus tive des publi ca tions rela tives à l’impact de la vio lence fami liale sur les enfants qui en sont témoins a été réa li sée par Ovaere,  Sardo Infirri,  Touahria Gaillard  et  Lévy  (2007)3. Ces  enfants ont un risque accru de pré sen ter divers pro blèmes tout au long de leur dévelop pe ment :  âge  pré sco laire  (troubles  du  som meil,  inconti nence, détresse,  irri ta bi lité,  imma tu rité,  troubles  du  lan gage) ;  âge  sco laire (dif fi cultés  sco laires,  pro blèmes  en  lec ture,  troubles  de  l’atten tion) ; ado les cence  (faible  estime  de  soi,  états  dépres sifs  et/ou  anxieux,  ten dances  sui ci daires,  addic tions,  compor te ments  délic tueux,  gros sesses juvé niles) ; âge adulte (faibles com pé tences sociales et cogni tives, iso le ment, com por te ments agres sifs, repro duc tion ulté rieure des compor te ments paren taux comme auteur ou vic time). 

  

Â  La maltraitance vis- à-vis des enfants 

C’est un sujet qui a long temps été tabou et sur lequel il y a peu de publi ca tions fran çaises (voir cepen dant Tursz, 2010). Dans le monde, de 4 % 

à 16 % des enfants en seraient vic times (tous pays, tous milieux). Les 1.  Selon l’Unicef (2006), 275 mil lions d’enfants sont expo sés à la vio lence domes tique. 

2.  Dans  une  méga analyse  les  don nées  ini tiales  des  études  empi riques  sélec tion nées  sont oute reproduction non autorisée est un délit. 

vérifiées  et  complétées,  puis  on  en  fait  alors  la  méta analyse.  Dans  les  méta analyses  clas siques, il y a sim ple ment compi la tion des résul tats sta tistiques des auteurs. 

3.  Syn thèse de cent quatre vingtneuf publi ca tions, qua rante et une revues de lit té ra ture, qua
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enfants mal trai tés et négli gés ont des risques éle vés de mor bi dité et de mor ta lité.  Ils  pré sen te ront  davan tage  d’états  dépres sifs,  de  ten ta tives de sui cide, d’addiction à des subs tances, d’obé sité, de compor te ments sexuels  à  risque  et  de  compor te ments  délic tueux  (Gilbert,  2009).  La maltraitance peut induire des lésions et trau ma tismes et par fois même le décès de l’enfant. 

  

Â  Enfants abu sés

Les abus sexuels subis par les enfants indui raient des pro blèmes mul tiples et durables : détresse, migraines, asthme, dia bète, arthrite, infec tion par le VIH, pro blèmes gyné co lo giques et sexuels, mala dies diges tives, dou leurs et fatigue, styles de vie à risque. Dans une étude (trans ver sale) de Sachs Ericsson   et  al.   (2005),  5 877  adultes  amé ri cains  de  15  à  54  ans ont évo qué leur enfance au cours d’entre tiens : 9,5 % d’entre eux ont été abu sés quand ils étaient enfants (abus phy siques : 2,8 % ; sexuels : 5,3 % ;  abus  phy siques  et  sexuels :  1,4 %).  Les  abus  (phy siques  et/ou sexuels) subis pen dant l’enfance aug mentent (de 1,5 à 2 fois) le risque de pré sen ter ensuite cer tains pro blèmes de santé (par exemple, l’addiction à des subs tances ou des TCA). Wilson et Widom (2008) ont suivi pen dant trente ans une cohorte de neuf cents enfants amé ri cains abu sés sexuel le ment (et un groupe contrôle de six cent enfants). On note une pré va lence supé rieure des infec tions par le VIH et des compor te ments sexuels à risque (dont la prostitution) dans le pre mier groupe1. 

Les sujets qui ont été abu sés pen dant leur enfance ont eu plus fré quem ment  des  parents  ayant  ren contré  divers  pro blèmes  (troubles psy chia triques, faible niveau d’édu ca tion, conflits, divorces). Leur déve lop pe ment a été per turbé (auto dévalorisation, sen si bi lité au stress, stra té gies  de  coping  inef fi caces,  iso le ment  social,  dys fonc tion ne ment  de divers sys tèmes phy sio lo giques), ce qui les a ren dus plus vul né rables à toute une gamme de troubles psy chiques et soma tiques. La maltraitance des enfants pré pare l’exclu sion et la délin quance des futurs ado les cents et adultes. 

Gewirtz et Edleson (2007) se sont inté res sés aux enfants expo sés à la vio lence et qui ont pu, mal gré tout, se déve lop per nor ma le ment. Cer tains  fac teurs,  indi vi duels,  fami liaux  et  commu nau taires  les  auraient pro té gés : enfants ayant une per son na lité opti miste, des compé tences sociales et/ou intel lec tuelles ; une mère équi li brée, ayant un sen ti ment de compé tence paren tale et leur pro di guant de l’affec tion ; un atta che 1.  Les abus phy siques ont (d’après cette étude) des effets délé tères équi va lents à ceux des abus sexuels. 
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ment   secure  avec  un  adulte  (famille,  édu ca teurs) ;  une  commu nauté leur appor tant du sou tien social. S’appuyant sur ces divers fac teurs, les auteurs  pro posent  divers  types  d’inter ven tions  auprès  des  familles  et en par ti cu lier auprès des mères (sou vent vic times de la vio lence, elles aussi) et de leurs enfants. 

  

Â  Carences et négli gences (deficient nurturing)

L’insuf fi sance ou l’absence de sou tien émo tion nel et maté riel de la part des parents sont aussi décrits comme des fac teurs de risque. Les enfants de familles où le père est absent (ou non impli qué) auront plus de pro blèmes  sco laires,  de  troubles  anxio dépressifs  et  de  compor te ments anti sociaux à l’ado les cence (Allen et Dally, 2007). Le déve lop pe ment de  l’agres si vité  chez  les  gar çons  semble  asso cié  à  des  carences  (père absent  ou  non  affec tueux ;  famille  ne  pro cu rant  ni  cha leur  affec tive, ni sou tien émo tion nel). Les enfants ainsi négli gés auront des dif fi cultés à éla bo rer des stra té gies d’ajus te ment effi caces ; ils subi ront davan tage l’influ ence  du  groupe  de  pairs  et  pré sen te ront  davan tage  de  compor te ments sexuels à risques et des addictions à des subs tances (Repetti et Taylor, 2002)1. 

  

Â  Style édu ca tif

Des pra tiques édu ca tives inadé quates chez les parents pro duisent chez les enfants des défi cits dans leurs compé tences sociales et dans leur ajus te ment au groupe de pairs et à l’école (Patterson  et al. , 1989). Un style édu ca tif  soit  très  auto ri taire  (les  parents  inter disant  cer taines  choses sans expli quer pour quoi), soit inco hé rent (selon l’humeur des parents, cer taines choses sont tan tôt inter dites, tan tôt per mises) est asso cié à un risque accru d’addiction à des subs tances chez les ado les cents (Den ton et Kampfe, 1994 ; Biglan  et al. , 1995 ; Stice et Barrera, 1995). L’uti li sation de drogues par les membres d’une famille (parents, frères et sœurs) accroît le risque d’addiction chez l’ado les cent (Den ton  et al. , 1994). Si des fac teurs géné tiques jouent un rôle dans la dépen dance taba gique (Rowe et Lin ver, 1995), la consom ma tion de subs tances est due également à l’influ ence  de  fac teurs  envi ron ne men taux  et  sur tout  fami liaux  (taba gisme, inci ta tion à fumer) (in Gil liard et BruchonSchweitzer, 2001). 

Bond  et al.  (2005) ont exa miné sur plus de 8 900 a dolescents aus tra liens les fac teurs de risque et de pro tec tion contre la dépres sion et oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Dans les familles n’appor tant ni affec tion ni sou tien, les enfants et ado les cents éla borent davan tage de stra té gies émo tion nelles (colère, anxiété) face à l’adver sité. Adultes, ils conti nue 
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les  addictions  à  des  subs tances  chez  les  ados.  Les  fac teurs  de  risque fami liaux  sont  :  un  cli mat  conflic tuel,  une  his toire  fami liale  anti so ciale, une ges tion inco hé rente de la famille et l’absence totale de dis ci pline. Ceci recoupe le fait rap porté plus haut selon lequel des niveaux extrêmes de flexi bi lité fami liale (inco hé rence et chaos d’une part, rigi dité, d’autre part) sont nocifs pour les enfants et ado les cents (Olson, 2011). 

  

Â  La mala die d’un membre de la famille

Si l’un des deux parents malades pré sente des troubles (état dépres sif, alcoo lisme, etc.), cela affecte la santé de tous les membres de la famille  (qua lité  de  vie,  symp tômes  anxio dépressifs)  et  notam ment celle des aidants fami liaux. D’après une méta analyse de seize études (Cabizuca,  Marques,  Mendlowicz,  Coutinho  et  Figueira,  2009),  les parents  d’enfants  atteints  de  mala dies  chro niques  pré sentent  une pré va lence éle vée d’états de stress post traumatique (envi ron 29 %). 

L’état dépres sif des parents (chez la mère en par ti cu lier) peut être un fac teur de risque pour les enfants en rai son d’atti tudes qui peuvent lui être  asso ciées  (irri ta bi lité,  cri tiques  sys té ma tiques,  négativisme,  ten ta tives de contrôle et compor te ments intrusifs, absence d’atten tion), inadé quates par rap port aux besoins de l’enfant (Downey et Coyne, 1990). D’après cer taines revues plus récentes, les enfants de parents dépri més ont beau coup plus de risques que les autres de pré sen ter des troubles  dépres sifs,  des  troubles  men taux,  des  retards  sco laires,  des rela tions  sociales  per tur bées  et  une  faible  estime  de  soi  (En gland  et Sim, 2009). 

Les effets nocifs de la dépres sion mater nelle post na tale sur le déve lop pe ment de l’enfant ont été lar ge ment étu diés. Ils sont média ti sés par des dis tor sions cogni tives chez les mères (éva lua tions néga tives du bébé et de soi) et par des atti tudes inap pro priées (absence d’empa thie, inter ac tions intrusives). Les mères peuvent s’avé rer inca pables de comprendre les  besoins  de  l’enfant  et  de  l’aider  à  réguler  ses  émo tions.  Les  bébés sont alors sou vent très irri tables ; tout ceci compro met sérieu se ment un atta che ment mère enfant de type  secure. Les parents devraient abso lu ment rece voir le sou tien de pro fes sion nels de santé en cas de dépres sion post na tale, celle ci pou vant avoir des réper cus sions à long terme sur la mère et sur l’enfant (Razurel et Bruchon Schweitzer, 2011 ; Williamson et McCutcheon, 2004). 

En  cas  de  mala die  soma tique  grave  de  l’un  des  parents,  des  pro blèmes  compor te men taux,  émo tion nels  et  cogni tifs  ont  été  obser vés 
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chez les enfants et chez les ado les cents qui, par fois, doivent assu mer des  rôles  paren taux  (et  chez  qui  des  états  de  stress  post traumatique ont été obser vés). Dans une étude de Gazenda Donofrio  et al.  (2008), la FES (Family Environment Scale) a été admi nis trée à cent trente huit patients ayant eu un can cer, à leur conjoint et à leurs ado les cents ; si ces familles « fonc tionnent » bien (expres sion des émo tions, cohé sion, absence  de  conflits,  bonne  orga ni sa tion),  cette  situa tion  très  aversive ne  peut  durer  long temps  sans  risques  (pour  la  santé  émo tion nelle  et compor te men tale de tous et celle des ado les cents notam ment). 

D’après la syn thèse qua li ta tive des fac teurs fami liaux de risque, par Repetti et Taylor (2002), un contexte social défa vo risé (niveau socio

économique bas, faible niveau édu ca tif…) est un fac teur fami lial de vul né ra bi lité qui peut agir en inter ac tion avec des fac teurs de risque géné tiques.  Sous  l’effet  conju gué  de  ces  fac teurs,  cer taines  carac té ris tiques du fonc tion ne ment fami lial ont une forte pro ba bi lité de se déve lop per (conflits, épi sodes récur rents de colère et de vio lence ; froi deur et absence de sou tien, négli gence). Elles sont très nocives pour la santé phy sique et men tale des enfants et peuvent induire des troubles du contrôle et de l’expres sion des émo tions et des dérégulations phy sio lo giques  (axe  corticotrope  et  médullo surrénalien) ;  elles  peuvent affec ter leurs compé tences sociales et favo ri ser le déve lop pe ment de compor te ments  à  risque  (addictions  par  exemple).  Les  auteurs  ont construit un modèle pro po sant les voies directes et indi rectes par les quelles ces carac té ris tiques fami liales dys fonction nelles exercent leurs effets (effets en cascade, pou vant être cumu la tifs) sur la santé men tale et phy sique des enfants, ceci à diverses étapes de leur déve lop pe ment (figure 2.5). 

Les  fac teurs  fami liaux  de  risque  sont  résu més  par  Ovaere   et  al.  

(2007,  p. 4749) :  anté cé dents  socio économiques  et  cultu rels  défa vo rables,  his toire  fami liale  chao tique,  enfants  « dif fi ciles »  et  ayant de faibles compé tences sociales et cogni tives. Les auteurs rap pellent quelles sont, d’après la lit té ra ture, les carac té ris tiques d’un fonc tion ne ment fami lial à risque : vio lence et conflits (phy siques, ver baux) ; absence d’affec tion envers l’enfant et atta che ment  insecure ; pra tiques édu ca tives  inco hé rentes ;  fra gi lité  paren tale  (pré ca rité,  addictions, mala die…).  Ces  condi tions  de  vie  hau te ment  stres santes  indui ront chez les enfants des per tur ba tions mul tiples (émo tion nelles, compor te men tales,  sociales,  phy sio lo giques),  qui  mena ce ront  leur  santé  et oute reproduction non autorisée est un délit. 

leur bien être (même à long terme). Une fois adultes, ces enfants et ado les cents courront davantage le risque de les repro duire (trans mis sion intergénérationnelle). 
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Figure 2.5  – Modèle des fac teurs fami liaux de risque (Repetti et Taylor, 2002, p.311). À gauche de haut en bas, figure l’étape de déve lop pe ment approxi ma tive où un effet du contexte fami lial est observé pour la 1ère fois. Le contexte social fami lial et les fac teurs géné tiques peuvent influ en cer direc te ment et indi rec te ment toutes les autres variables du modèle (toutes les flèches ne sont pas repré sen tées ici)

7.3.3  Quelques fac teurs fami liaux pro tecteurs

Dans les familles saines (affec tion, sou tien, flexi bi lité) les enfants savent qu’ils  peuvent  comp ter  sur  leur  entou rage  et  déve loppent  un  atta che ment  de  type   secure.  Ils  apprennent  à  faire  face  effi ca ce ment  aux pro blèmes  quo ti diens  (Davies  et  Cummins,  1994)  et  acquièrent  des pro ces sus de régu la tion de leurs émo tions et des compé tences sociales qui leur per met tront plus tard, lors qu’ils seront indé pen dants, d’être en bonne santé men tale et soma tique (Repetti  et al. , 2002). 

Les carac té ris tiques pro tec trices du fonc tion ne ment fami lial les mieux éta blies sont la  cohé sion et  le  sou tien (maté riel et affec tif). Robbins  et al.  

(2003)  ont  montré  dans  une  popu la tion  de  femmes  afro américaines séropositives que la cohé sion et le sou tien fami lial réduisent très signi fi ca ti ve ment  leur  détresse  (et  leur  taux  de  cel lules  CD4).  Les  familles 
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apportent en géné ral peu de sou tien aux patients séropositifs (induisant honte  et  stig mati sation)  alors  que  celui- ci  leur  serait  très  béné fique. 

Bond (2005) a mon tré chez des ado les cents aus tra liens que la cohé sion fami liale  et  le  renfor ce ment  des  compor te ments  prosociaux  les  pro -

tègent contre le risque de dépres sion et d’addiction. 

DiMatteo  (2004)  a  fait  la  méta- analyse  de  cent  vingt- deux  études publiées sur l’effet du sou tien fami lial sur l’obser vance d’un régime ali -

men taire par des patients. Elle révèle les effets signi fi ca tifs du sou tien fami lial, de la cohé sion, d’un cli mat non conflic tuel (proxi mité, affec -

tion) et du fait de vivre ensemble (plu tôt que seul) sur l’adhé sion thé -

ra peu tique des patients. Le sou tien fami lial est béné fique de plu sieurs façons : il atté nue le stress (sur tout chez les sujets vul né rables) et il ren -

force l’opti misme et l’estime de soi des patients1. 

Quelques  autres  carac té ris tiques  du  fonc tion ne ment  fami lial jouent un rôle pro tecteur comme la flexi bi lité, processus selon laquel une  famille  s’ajuste  aux  chan ge ments  tout  en  res tant  cohé rente  (par exemple, lorsque les enfants ont grandi, ils peuvent don ner leur avis sur l’orga ni sa tion des vacances). Compton, Thompson et Kaslow (2005) explorent dif fé rents fac teurs psy cho so ciaux pré di sant les ten ta tives de sui cide chez des adultes afro- américains pauvres. Ce sont la cohé sion (sou tien) et la flexi bi lité fami liales, éva luées par la FACES d’Olson  et al.  

(1985), qui modèrent le plus l’effet de la pau vreté sur le risque de sui -

cide dans cette popu la tion, effets modé ra teurs per sis tant même après le contrôle des diverses variables socio- économiques. 

Dans les familles où les enfants sont expo sés à des conflits et à la vio -

lence, il a été observé que cer tains fac teurs jouent mal gré tout un rôle pro tecteur : la per son na lité de l’enfant, l’effi ca cité de ses pro ces sus d’ajus -

te ment à l’adver sité et un atta che ment  secure à un adulte, la mère en géné ral surtout si celle-ci a une bonne santé men tale, un sen ti ment de compé -

tence paren tale, des sen ti ments posi tifs envers l’enfant, d’après Gewirtz et Edleson (2007) et Hugues, Graham- Bermann et Gruber (2001). 

Ovaere   et  al.  (2007,  p. 47-49)  ont  réca pi tulé  les  fac teurs  familiaux de risque et de pro tec tion. Ils rap pellent le rôle de divers anté cé dents de  la  famille  (niveau  socio- économique  et  cultu rel  suf fi sant)  et  celui de cer taines carac té ris tiques de l’enfant, comme sa per son na lité (opti -

misme,  estime  de  soi)  et  ses  compé tences  (cogni tives,  sociales).  Ils font la liste des carac té ris tiques fami liales salutogènes : rela tions affec -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Nous revien drons (voir  infra, chap. 6) sur les effets pro tecteurs du sou tien social, et notam -

ment  ceux  en  rela tion  avec  le  fonc tion ne ment  de  divers  sys tèmes  phy sio lo giques  (neuro-
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tueuses parents enfants (lien d‘atta che ment  secure), équi libre émo tion nel des parents (santé men tale et sen ti ment de compé tence de la mère) et pra tiques édu ca tives cohé rentes. Ils citent en outre quelques fac teurs pro tecteurs complé men taires (famille élar gie, groupe de pairs, adultes réfé rents posi tifs, activités valo ri santes pour l’enfant)1. 

Nous conclu rons avec Favez (2010) qu’il n’y a pas de modèle idéal du fonc tion ne ment fami lial. Ce qui est pro tecteur ou ne l’est pas peut cor res pondre à des confi gu ra tions dif fé rentes de carac té ris tiques fami liales et dépend des issues consi dé rées. La tâche des pro fes sion nels de santé, consis tant à repérer dans le fonc tion ne ment fami lial où se situe l’ori gine des pro blèmes ren contrés et à trou ver comment ren for cer les pro ces sus pro tecteurs, est extrê me ment déli cate et complexe2. 

7.4  Le couple et la dyade

7.4.1  Santé phy sique et lon gé vité

Kiecolt Glaser et Newton (2001) ont publié une syn thèse recen sant les résul tats de soixante quatre études publiées depuis 1990, selon laquelle les per sonnes mariées vivent plus long temps que les autres et sont en meilleure santé, ce qui a été confirmé depuis3. Les preuves d’un véri table effet posi tif du mariage sont limi tées : chez les hommes, c’est la santé sub jec tive (santé auto évaluée) qui est meilleure, chez les femmes, c’est la santé « objec tive » (notam ment la santé cardio vasculaire). Les rela tions entre mariage et santé sont complexes, car si le mariage peut affec ter  la  santé  des  par te naires,  il  peut  aussi  être  affecté  par  celle ci. 

Un biais de sélec tion affecte la plu part des études (les indi vi dus qui se marient  sont  en  meilleure  santé  que  les  autres,  car  ceux  qui  ont  des pro blèmes de santé sont moins choisis comme époux). Pour savoir si le mariage affecte la santé, il est néces saire de mener des études lon gi tu di nales en contrô lant l’état de santé ini tial des futurs conjoints. 

Wood, Goesling et Avellar (2007) ont fait la revue des études et syn thèses publiées sur les rela tions entre le mariage, la santé et la lon gé vité, 1.  On  peut  remar quer  qu’il  manque  ici  l’expres sion  des  émo tions  (et  d’autres  formes  de commu ni ca tion), si impor tante pour d’autres auteurs (comme Favez, 2010). 

2.  Ovaere  et al.  (2010) pro posent des inter ven tions auprès des enfants en dan ger (par fois aussi auprès des mères) afin d’évi ter si pos sible la trans mis sion inter générationnelle de la vio lence. 

3.  Une méta analyse de 53 études a été réa li sée par Manzoli, Villari, Pirone et Boccia (2007) sur l’impact du mariage sur la lon gé vité chez 250 000 sujets âgés (de plus de 60 ans) euro péens et amé ri cains. Les sujets mariés ont un risque rela tif de décé der (0,88) bien moindre que celui des autres (1,11 à 1,16), céli ba taires, veufs ou divor cés. 
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sélec tionnées selon cer tains cri tères1. Les résul tats sont conver gents : le mariage  a  des  effets  posi tifs  sur  la  santé  et  l’espé rance  de  vie.  Néan moins  le  manque  d’études  pros pec tives  menées  sur  des  échan tillons repré sen ta tifs et contrô lant l’effet de la sélec tion ini tiale ne per met pas de savoir si le mariage a des effets réel le ment pro tecteurs. Il aurait fallu, pour le savoir, étu dier par exemple l’effet de cer taines tran si tions matri mo niales (mariage, sépa ra tion, divorce, veu vage) sur la santé. Or, on ne dis pose que de quelques études mon trant les effets dys fonction nels de la sépa ra tion et du veu vage. 

Turagabeci, Nakamura, Kizuki et Takano (2007) ont éva lué, dans un échan tillon  de  six  cents  Japonais  âgés  de  20  à  60  ans  la  santé  auto

évaluée, la pres sion arté rielle, le poids et la taille, la struc ture fami liale (seul, couple sans enfants, couple avec enfants, famille élar gie), le sou tien social per çu et le style de vie (sain/à risques). Les sujets vivant seuls sont plus sou vent malades et ont davan tage d’hyper ten sion que ceux vivant en famille (même après contrôle du style de vie). Il y a plus de troubles men taux chez ceux qui vivent seuls ou en couple sans enfants (sauf chez ceux qui ont une per sonneres source, qu’elle soit de la famille ou  non).  Ainsi,  chez  les  Japonais,  la  taille  de  la  famille  et  le  sou tien social per çu ont des effets fonc tion nels. 

7.4.2  santé men tale

D’après  Kiecolt  et  Glaser   et  al.   (2001),  le  fait  d’être  marié  est  asso cié à une meilleure santé men tale. Si, chez les sujets mariés (hommes et femmes), la pré va lence des troubles dépres sifs est moindre, la sépa ra tion et le divorce les accroissent (dura ble ment). Est ce le fait de vivre une sépa ra tion ou le fait de ne pas être marié qui affecte la santé men tale ? Selon Wood  et al.  (2007), la pré va lence des symp tômes dépres sifs décroît lors d’un mariage mais croît en cas de rup ture (chez les hommes et les femmes). Il y a moins de troubles dépres sifs chez les adultes mariés (mariage stable et durable) que chez les adultes non mariés (de façon stable et durable). Il est dif fi cile de savoir si cela est dû au biais de sélec tion ini tiale : les études lon gi tu di nales dans les quelles la santé men tale des popu la tions est éva luée plu sieurs fois (à l’inclu sion et lors du chan ge ment de sta tut mari tal) sont en effet rares et donnent des résul tats contra dic toires. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Ces  auteurs  ont  fait  la  syn thèse  des  résul tats  des  études  lon gi tu di nales  réa li sées  sur  des échan tillons  amé ri cains  depuis  1990,  consa crées  aux  rela tions  entre  mariage  et  santé  et 
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7.4.3  Le biais de sélec tion ini tiale

Fisher  (2011)  uti lise  des  don nées  lon gi tu di nales  (19842008)  amé ri caines  ( Current  Popu la tion  Survey)  col lec tées  sur  envi ron  quatre  cent quatre vingt  mille  hommes  et  femmes,  dont  l’état  de  santé  est  éva lué  à  l’inclu sion.  Les  sujets  mariés  vivent  plus  long temps  et  ont  une meilleure  santé  per çue  que  les  sujets  non  mariés.  Lorsque  le  biais  de la sélec tion intiale est contrôlé, les béné fices du mariage pour la santé dis pa raissent chez les hommes et s’inversent pour la santé auto évaluée chez  les  femmes  (leur  pro ba bi lité  de  se  per ce voir  en  mau vaise  santé croît de 9 %). 

Wu, Penning, Pollard et Hart (2003) ont uti lisé les don nées lon gi tu di nales  de  la  Canadian  Natio nal  Health  Survey  (19941995),  réa li sée pour éva luer l’impact de la coha bi ta tion (couple marié ou non) sur une gamme  d’indi ca teurs  de  santé  phy sique  et  men tale  d’envi ron  douze mille adultes des deux sexes (leur état de santé ini tial est contrôlé). Ici, les  effets  béné fiques  du  fait  de  vivre  en  couple  sur  la  santé  se  main tiennent, même après contrôle du niveau ini tial. Beau coup d’auteurs comme  Wilson  et  Oswald  (2005)  esti ment  qu’un  biais  de  sélec tion existe, mais que l’effet salutogène du mariage sur la santé reste signi fi ca tif même lors qu’il est contrôlé. Les études lon gi tu di nales convergent sur  ce  point,  mais  les  auteurs  esti ment  qu’il  reste  à  comprendre  par quelles voies psy cho phy sio lo giques s’exercent les effets pro tecteurs du mariage. 

7.4.4  Les compor te ments sains et à risques

Selon  Kiecolt Galser   et  al.   (2001)  et  Wood   et  al.   (2007),  le  mariage  a des effets contras tés sur les compor te ments de santé. Il s’accom pagne d’une réduc tion de la consom ma tion d’alcool (hommes et femmes) et de can na bis (hommes), mais n’a pas d’effet sur leur taba gisme éven tuel. 

En revanche, les sujets mariés pra tiquent en moyenne moins d’acti vi tés phy siques (les hommes sur tout) et ils ont quelques kilos de plus. Ils adoptent  davan tage  de  compor te ments  pré ven tifs  (dépis tages…),  ont une meilleure cou ver ture mala die (femmes sur tout) et reçoivent davan tage de soins médi caux (hommes sur tout). 

7.4.5  Les che mins menant du mariage à la santé

Quelques hypo thèses concer nant les effets pro tecteurs du mariage ont été  éla bo rées.  Cer taines  évoquent  le  sen ti ment  de  sécu rité  (chaque conjoint sachant qu’il peut rece voir du sou tien social en cas de besoin). 
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Robles et Kiecolt Glaser (2003) se réfèrent à un modèle stress soutiensanté  pour  rendre  compte  des  effets  du  mariage,  le  sou tien  conju gal atté nuant en général (mais ampli fiant par fois) les effets du stress sur la santé. Graham, Christian et Kiecolt Glaser (2006) rap pellent que le fait d’être marié et d’en être satis fait est asso cié au fonc tion ne ment opti mal de divers sys tèmes (cardio vasculaire, endo cri nien et immu ni taire)1. Des rela tions conflic tuelles induisent des affects dépres sifs ou hos tiles, une aug men ta tion de l’acti vité cardio vasculaire, du taux des hor mones de stress et une moindre immuno compétence (Graham, Glaser, Loving, Malarkey, Stowell et Kiecolt Glaser, 2009), qui affec te ront néga ti ve ment la santé des époux, à moyen et long terme. 

7.4.6  La dyade face à la mala die

En ce qui concerne l’ajus te ment à une mala die, on s’est inté ressé tout d’abord au patient puis, plus récem ment, aux pro ces sus dyadiques éla bo rés par le « sys tème patient conjoint » (Berg et Upchurch, 2007). Une mala die chro nique sévère affecte sou vent les proches autant et par fois plus que le patient lui même. Un coping dyadique « posi tif » face à un pro blème de santé ( i. e. sou tien maté riel et émo tion nel du par te naire, recherche commune de solu tions) s’est avéré géné ra le ment salutogène. 

Lorsque des patientes ont un can cer du sein, un coping dyadique « posi tif » atté nue leur détresse et est asso cié à des issues plus favo rables. 

On s’inté resse de plus en plus au vécu dyadique (patient proche) en can cé ro logie et en néphro logie (pro ces sus éla bo rés ensemble et par cha cun).  Cer taines  échelles  per mettent  d’éva luer  l’ajus te ment  dyadique comme la DAS de Spanier (trente deux items et quatre sous échelles : consen sus, satis faction, cohé sion, expres sion de l’affec ti vité) ; elle s’est avé rée  sen sible,  fidèle  et  valide  (Graham,  Liu,  Jeziorski,  2006).  Des modèles tran sac tion nels et sys té miques existent dans ce domaine : ils incluent par exemple les per cep tions et pro ces sus mis en place face à la mala die et leurs effets sur diverses issues de santé (patient, proche, dyade), ce qui ouvre la voie à divers types de recherches et inter ven tions (Untas, Koleck, Bruchon Schweitzer, 2012). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Il y a bien long temps, Gove, Hugues et Briggs Style (1983) avaient observé que le mariage pré di sait le bien être et une bonne santé men tale (pas seule ment le fait d’être marié, mais aussi d’en être satis fait). Les couples mal heu reux pré sentent des taux de mor bi dité et de mor ta lité 
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supé rieurs à ceux des couples heu reux (Robles  et al. , 2003). 
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8.  Les déter mi nants sociaux de la santé, 

syn thèse et dis cus sion

Dans  ce  cha pitre,  nous  avons  décrit  quelques  déter mi nants  sociaux des inéga li tés de santé, en les clas sant des plus géné raux aux plus spé ci fiques  (struc tu rels,  inter mé diaires  et  proximaux).  Les  déter mi nants sociaux de la santé des popu la tions ont fait l’objet d’un grand nombre de  mani fes ta tions  inter na tionales  et  natio nales  (OMS,  2010,  2011 ; UNDP,  2011 ;  INSEE,  2009 ;  Obser va toire  des  inégalités,  2009)  et  de publi ca tions scien ti fiques (plu sieurs cen taines depuis 2005). Le modèle de l’OMS inté grant les déter mi nants sociaux de la santé a été très lar ge ment cité et uti lisé (OMS, 2011a) (voir figure 2.1, page 87). La mise à l’épreuve empi rique d’un tel modèle et sa tra duc tion en actions ne vont pas de soi, en rai son du nombre de fac teurs en jeu et de leurs rela tions complexes (OMS, 2008). 

8.1  Les déter mi nants struc tu rels géné raux

Ils  carac té risent  les  socié tés  (contexte  poli tique  et  éco no mique,  poli tiques de santé, par exemple) Pour la Commis sion des DSS de l’OMS, des actions inter na tionales et natio nales devrons être menées sur ces déter mi nants struc tu rels, notam ment sur leurs aspects les plus patho gènes (Mar mot, 2005a et 2005b ; OMS, 2008 ; OMS, 2011a). L’OMS a for mulé  des  objec tifs  et  des  pro po si tions  d’actions  inter na tionales  et natio nales  (OMS,  2009 ;  OMS,  2010,  OMS  2011a,  OMS,  2012b)  (voir supra § 4.6). Ces actions visent le contexte éco no mique et poli tique, la gou ver nance, les poli tiques éco no miques, sociales et de santé et les sys tèmes de santé, notam ment dans les pays les plus dému nis. 

Les déter mi nants struc tu rels devraient être  en prin cipe les mêmes pour tous les membres d’une même société. Pour tant, les moyennes dis po nibles  masquent  d’impor tantes  dis pa ri tés  entre  groupes  sociaux  d’un même pays. Dans tous les pays (même riches), nous avons vu que la pro tec tion sociale et l’accès aux soins ne sont pas les mêmes pour toutes les caté go ries d’individus d’une population. 

8.2  Les déter mi nants sociaux inter mé diaires

Ils  sont  stra ti fiés  en  caté go ries :  niveau  socio économique,  revenu, niveau  d’édu ca tion,  sta tut  pro fes sion nel,  ethnie, etc.  Le  niveau 
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socio économique  a  été  consi déré  long temps  comme   le  déter mi nant fon da men tal des inéga li tés de santé, car les recherches dis po nibles éta blis saient sa rela tion posi tive avec diverses issues de santé (espé rance de vie notam ment). Un faible niveau socio économique est asso cié à davan tage de fac teurs de risque (eau, ali men ta tion et habi tat mal sains, nonaccès à des soins médi caux, condi tions de vie dif fi ciles), sur tout pour ceux qui se situent en deçà du seuil de pau vreté. Les per sonnes vivant dans des condi tions de vie pré caires ont plus de mala dies, de détresse psy cho lo gique, de han di caps et une lon gé vité moindre que celles qui vivent dans de bonnes condi tions. Pour tant, le niveau socio

économique  n’est  pas  la  seule  variable  expli quant  les  inéga li tés  de santé. 

Mar mot (2001), à par tir d’une syn thèse de la lit té ra ture, sug gère que la santé des popu la tions est meilleure dans les pays où l’équité socio

économique est satis faisante ; il faut selon lui consi dé rer le  revenu rela tif plus que le  revenu absolu (même à l’inté rieur des pays riches). Un sta tut socio économique infé rieur est certes asso cié à une moins bonne santé, mais  sur tout  lorsque  les  inéga li tés  sont  fortes  (Roy,  2004).  La  vaste méta analyse de Kondo  et al.  (2009) a per mis d’éta blir que, audelà des effets du niveau socio économique, c’est l’inéga lité dans la répar tition des richesses qui est patho gène (pour les plus pauvres, mais aussi pour tous les autres). L’approche  contex tuelle des déter mi nants sociaux de la santé (Pickett  et al. , 2009) a ouvert des perspec tives pour des recherches ulté rieures  (décou vrir  les  carac té ris tiques  patho gènes  des  socié tés  très inéga li taires). 

On a invo qué dif fé rents pro ces sus col lec tifs et indi vi duels pour expli quer les effets des inéga li tés socio économiques sur la santé. Dans les socié tés les plus éga li taires, la cohé sion et la soli da rité sociales compen se raient en par tie les effets nocifs d’un sta tut socio économique faible ; au contraire, l’indi vi dua lisme et une faible cohé sion dans les socié tés inéga li taires les exa cer be raient. Dans les socié tés hié rar chi sées, les indi vi dus de sta tut infé rieur ont un capi tal social moindre (rela tions de tra vail, amis, pou voir, etc.) et ils dépendent davan tage de ceux qui ont un sta tut  supé rieur,  ce  qui  peut  induire  chez  eux  davan tage  d’émo tions néga tives  (Gallo  et  Matthews,  2003),  de  stress,  et  moins  de  contrôle per çu  (Adler  et  Newman,  2002).  Plu sieurs  é tudes  montrent  que  les indi vi dus à sta tut social faible pré sentent une acti vation chro nique de divers  sys tèmes  phy sio lo giques,  comme  l’axe  corticotrope  de  l’hypo oute reproduction non autorisée est un délit. 

physe (Ghaed et Gallo, 2007), ce qui peut accroître leur risque de dia bète, d’hyper ten sion, d’athé ro sclérose, de mala dies auto immunes et de dépres sion. 
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8.3   Les déter mi nants sociaux inter mé diaires  

et proxi maux

De nom breux facteurs sociaux inter mé diaires (commu nauté, ethnie) et proxi maux (groupe de pairs, milieu pro fes sion nel, famille) peuvent avoir pour leurs membres des effets plus ou moins patho gènes (ils rendent la vie plus dif fi cile) ou salutogènes (ils peuvent atté nuer la noci vité de cer tains fac teurs de risque). Dans cer taines régions et pays défa vo ri sés, par exemple, les liens fami liaux et la soli da rité ( i. e.  entre membres d’une même commu nauté) peuvent compen ser les effets délé tères de la pau vreté et de l’exclu sion. Ce cha pitre a décrit quelquesuns des groupes et  col lec ti vi tés  aux quels  nous  appar te nons  et  les  carac té ris tiques  des liens sociaux qu’ils nous pro curent : den sité, réci procité, inti mité, dis po ni bi lité, tona lité posi tive (soli da rité, confiance, ami tié) ou néga tive (conflits, dis cri mi na tion, har cè le ment, etc.). Pour des rai sons de clarté, nous pré sen te rons ailleurs ce qui, dans les rela tions sociales, est éla boré par les indi vi dus eux- mêmes, comme le  sou tien social per çu et  la  recherche de sou tien social (voir  infra, chap. 6)1. 

Cer taines carac té ris tiques objec tives des déter mi nants sociaux proxi maux comme l’ inté gra tion sociale (ensemble des liens sociaux d’une per sonne, compre nant des aspects quan ti tatifs et qualitatifs) ont un effet pro tecteur  (voir   infra, chapitre  6). La  méta analyse  de  Holt Lunstadt  

 et  al.   (2010)  montre  que  les  per sonnes  ayant  une  bonne  inté gra tion sociale (lar geur et pro fon deur) vivent plus long temps (cet effet se main tient  après  contrôle  des  fac teurs  de  confu sion :  âge,  genre,  durée  du suivi, état de santé ini tial, causes de mor ta lité). 

Plu sieurs auteurs ont mon tré que l’ inté gra tion sociale (nombre et force des liens sociaux), éva luée par des échelles mul ti di men sion nelles, joue un  rôle  pro tecteur  non  spé ci fique,  direct  et  indi rect  (Heaney   et  al. , 2008 ; Uchino, 2006). C’est sur tout une faible  inté gra tion sociale (pas ou très peu de rela tions sociales) qui est asso ciée à un risque élevé de mor ta lité (toutes causes). Avoir au moins une rela tion sociale intime peut suf fire à nous pro té ger ; chez des patients atteints de mala dies cardiovasculaires sévères, par exemple, le fait de rece voir du sou tien social de la part d’une  personne- ressource aug mente le taux de sur vie. Les rela tions 1.  Dis tin guer les carac té ris tiques objec tives des réseaux sociaux aux quels nous appar te nons (et ce qu’ils nous pro curent,  i. e. la dis po ni bi lité du sou tien) et les tran sac tions psy cho so ciales éla bo rées par les indi vi dus (sou tien social per çu, recherche de sou tien social) est un peu aca dé mique, car, la plu part du temps, toutes ces variables sont auto évaluées. 
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sociales natu relles (parents, amis) pro tègent plus effi ca ce ment que des rela tions induites (groupes de patients, sou tien par un pro fes sion nel)1. 

On s’inté resse de plus en plus, non seule ment à la quan tité de rela tions  sociales  des  indi vi dus,  mais  à  la  qua lité  de  leurs  rela tions.  Les études  menées  depuis  les  années  1970  montrent  que  les  rela tions sociales pro tègent les indi vi dus, même les plus vul né rables, à condi tion qu’elles soient réci proques, confiantes et non conflic tuelles. Des inter ac tions  sociales  néga tives  (hos ti lité,  méfiance,  cri tiques,  conflits, etc.) sont dom ma geables pour le bien être psy cho lo gique et phy sio lo gique : elles sont asso ciées à un risque accru de dépres sion, de compor te ments à risques (abus de subs tances) et de vul né ra bi lité vis à vis des mala dies infec tieuses. Or nous avons vu ci dessus que les groupes et commu nau tés aux quels nous appar te nons (eth nie, commu nauté, quar tier, milieu de  tra vail,  famille)  peuvent  nous  expo ser  à  des  rela tions  sociales  très dys fonction nelles. 

8.4   Les déter mi nants sociaux de la santé :  

voies et modèles

Ce sont donc sur tout le niveau socio économique et les inéga li tés socio

économiques qui sont asso ciés à la mor bi dité et à la mor ta lité ; peuvent s’y ajou ter les effets du pays, de l’eth nie, de la commu nauté, du quar tier, des condi tions de vie et de tra vail et de la famille. Pour les caté go ries les plus dému nies (pays défa vo risé, faible niveau socio économique, mino rité ethnique), cer tains fac teurs de risque peuvent se cumu ler : condi tions de vie dif fi ciles, quar tiers expo sés à la vio lence, familles instables n’assu rant pas un sou tien suf fi sant, nonemploi ou emploi exi geant et peu contrô lable, dif fi culté à tis ser des liens sociaux. 

Les recherches exa mi nées dans ce cha pitre sug gèrent les voies selon les quelles  les  déter mi nants  sociaux  pour raient  exer cer  leurs  effets  sur la santé : expo si tion à des condi tions de vie dif fi ciles et incontrô lables, états  de  stress  et  détresse  émo tion nelle  induits,  faible  sen ti ment  de contrôle, absence de sou tien social adé quat, compor te ments à risques. 

Des  voies  bio psycho so ciales  sont  sug gé rées  par  diverses  études :  de telles condi tions de vie indui raient l’acti vation répé tée de diverses voies (cardio vasculaire,  neuro endocrinienne,  neuro immunitaire),  ce  qui, oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Les inter ven tions des pro fes sion nels de la santé et tra vailleurs sociaux dans les commu nau tés, les mino ri tés défa vo ri sées, les quar tiers, les écoles, les orga ni sa tions, les familles, les couples, ont des effets béné fiques auprès des sujets vul né rables, sur tout quand ces derniers 
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sont fra gi li sés par l’absence d’un sou tien social satis faisant (Bond, 2012). 
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à la longue pour rait fra gi li ser le fonc tion ne ment de divers organes et sys tèmes. Vu le nombre de déter mi nants sociaux de la santé réper to riés et leurs inter ac tions, il semble dif fi cile de mettre à l’épreuve en tota lité les modèles exis tants, très complexes. 

« Qu’est ce  qu’un   milieu  mal sain  et  comment  pénètre til  sous  la peau ? »  est  le  titre  d’un  excellent  article  de  syn thèse  de  Taylor  et Repetti (1997). On manque dans ce domaine d’études lon gi tu di nales pre nant en compte des variables de nature dif fé rente (sociales et envi ron ne men tales,  bio lo giques,  psy cho lo giques)  et  met tant  à  l’épreuve des chaînes d’impu ta tion cau sale complètes. Quelques études pros pec tives menées sur des séquences par tielles du modèle des DSS sug gèrent que  l’insé cu rité  socio économique,  le  stress  chro nique,  l’absence  de contrôle, l’absence de liens sociaux satis faisants et des rela tions sociales conflic tuelles sont des fac teurs de vul né ra bi lité, quels que soient l’âge des  indi vi dus  (de  la  période  intra utérine  à  la  vieillesse),  le  genre,  le pays  et  l’eth nie.  On  commence  à  entre voir  ce  que  pour rait  être  un milieu sain, qui pro té ge rait les indi vi dus contre les fac teurs de risque : il combi ne rait la pos si bi lité d’éta blir des liens sociaux sûrs ( secures) avec un sen ti ment de contrôle per son nel et une bonne inté gra tion sociale effec tive. 

Nous avons décrit dans ce cha pitre des déter mi nants sociaux et envi ron ne men taux  larges  pou vant  avoir  des  effets  pro tecteurs  ou  nocifs directs sur la santé (condi tions de vie, accès à des ser vices de soins, cou ver ture santé, etc.). Leurs effets peuvent également être  indi rects et tran si ter par des pro ces sus indi vi duels (per cep tions, cognitions, émo tions, compor te ments, acti vations phy sio lo giques), qui les ampli fient ou les atté nuent : stress per çu, sen ti ment de contrôle, sou tien social, compor te ments sains ou à risques, stra té gies de coping. Ces  pro ces sus tran sac -

 tion nels seront décrits dans le cha pitre 6. Ils ne sont cepen dant pas les seuls fac teurs en amont : il existe en effet des déter mi nants  indi vi duels de la santé, comme les anté cé dents socio biographiques (évé ne ments de  vie)  et  sociodémographiques  (âge,  genre)  et  les  carac té ris tiques dispositionnelles des indi vi dus qui seront abordées dans les cha pitres 4 

et 5. 
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La vul né ra bi lité des indi vi dus face aux situa tions aversives pose la ques tion  des  ter rains  sousjacents,  bio lo gique  et  psy cho lo gique  (Consoli, 2006).  Le  ter rain  psy cho lo gique  cor res pond  aux  carac té ris tiques stables  de  la   per son na lité  et  aux   styles  compor te men taux  habi tuels.  La 

« personnologie épidémiologique » est un domaine sus ci tant un regain d’inté rêt  (Deary,  2010).  On  peut  dis tin guer  les  approches  géné rales concer nant les fac teurs de per son na lité accrois sant (ou dimi nuant) la vul né ra bi lité glo bale vis àvis des mala dies et les approches spé ci fiques consis tant à recher cher les traits ou combi nai sons de traits impli qués dans le déve lop pe ment d’une patho logie spé ci fique. C’est cette der nière approche qui sera sur tout déve lop pée dans ce cha pitre. 

On s’est inter rogé sur le rôle exact de la per son na lité dans la sur ve nue et l’évo lu tion des mala dies. Son effet direct comme fac teur de risque et/ou de pro nos tic indé pen dant s’est avéré géné ra le ment faible. 

La per son na lité peut aussi avoir des effets indi rects sur la santé, effets tran si tant par diverses croyances et compor te ments de santé, par des styles de vie plus ou moins sains ou à risque, par des réac tions phy sio lo giques au stress plus ou moins intenses et durables. La per son na lité peut par fois conduire à des dys fonc tion ne ments et être le pré cur seur de  cer taines  patho logies ;  l’hos ti lité  par  exemple  est  supposée  asso ciée  à  une  hyperréac ti vité  pou vant  induire  des  patho logies  cardiovasculaires. 

 Tem pé rament et  carac tère sont des notions qui ont long temps dési gné à la fois la consti tution phy sique des indi vi dus et cer taines carac té ris tiques psy chiques asso ciées (par exemple, les carac tères de La Bruyère)1. 

On a cru long temps qu’un  type de tem pé rament par ti cu lier était asso cié  à  un  type  de  consti tution,  ainsi  qu’à  une  vul né ra bi lité  spé ci fique vis àvis de cer taines mala dies. Selon la concep tion d’Hippocrate (puis de Galien), il exis te rait quatre types de tem pé rament selon la pré do mi nance  d’une  « humeur » :  bile  noire  (mélan co lique),  bile  jaune  (colé rique), sang (san guin), phlegme (phlegmatique). Le type mélan co lique serait pré dis posé aux can cers et le type colé rique aux mala dies cardiovasculaires. Il existe des syn thèses de quelques typo logies (Kretschmer, Sheldon, Eysenck) et plu sieurs auteurs ont tenté de vali der cer taines de oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  La  per son na lité  est  un  ensemble  d’attri buts,  qua li tés  et  carac té ris tiques  des  compor te ments, cognitions et affects dis tin guant les indi vi dus ; le tem pé rament comprend l’émo ti vité et la réac ti vité ; le carac tère cor res pond à l’éva lua tion des conduites en réfé rence à des normes 
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leurs hypo thèses sans suc cès (Bruchon Schweitzer, 1991)1 ce qui a mené à l’aban don de la plupart des typo logies anciennes. 

Au  cours  de  l’évo lu tion  des  idées,  les  concep tions  monistes  (unité corps esprit) et dua listes (irré duc ti bi lité entre soma et psy ché) se sont oppo sées. Pour le modèle bio mé di cal clas sique, la mala die soma tique est due à des per tur ba tions phy sio lo giques pro vo quées par des agents patho gènes externes (trau ma tismes, infec tions, intoxi ca tions). D’après cette concep tion, les mala dies concernent le corps et c’est celui ci qu’il faut  soi gner.  Le  rôle  éven tuel  de  cer tains  fac teurs  psy cho so ciaux  sur l’ini tiation et l’évo lu tion des mala dies inté resse à nou veau les sciences sociales  et  médi cales.  En  effet,  dans  les  pays  déve lop pés,  les  causes majeures de mor ta lité ne sont plus les mala dies infec tieuses, mais des mala dies chro niques d’étio logie complexe. 

Dif fé rentes dis ci plines (psy cho so ma tique, épi dé mio logie, psy cho logie de la santé) ont étu dié les carac té ris tiques psy cho so ciales affec tant le risque de déve lop per cer taines mala dies chro niques (cardio vasculaires, can cé reuses, diges tives, etc.), cha cune avec sa métho do logie propre. En épi dé mio logie, par exemple, des « cohortes » de sujets sains ou malades ont  été  compa rées,  en  recher chant  (rétros pec ti ve ment  ou  pros pectivement) les fac teurs (psy cho so ciaux ou autres) qui les dif fé ren ciaient. 

Cette  approche  a  per mis  de  décou vrir  des   styles  de  vie  ou   types  asso ciés au risque de déve lop per des mala dies cardio vasculaires ( type A  puis type D) et des can cers ( type C) .  L’orien ta tion typo lo gique, qui consiste à recher cher des  caté go ries regrou pant plu sieurs carac té ris tiques patho gènes ou salutogènes (cognitions, émo tions, compor te ments, fonc tion ne ment phy sio lo gique) est la plus ancienne. 

De nom breuses recherches épidémiologiques ont été menées sur les styles de vie pré dis po sant les indi vi dus à déve lop per cer taines mala dies chro niques. On a cru tout d’abord, des années 1960 aux années 1990, que le  type A (type II pour d’autres) pré dis po sait à déve lop per des mala dies  cardio vasculaires.  Nous  allons  rap pe ler  ci dessous  ces  pre miers résul tats et les rai sons de leur remise en ques tion récente. Nous pré sen te rons ensuite un autre style de vie, décrit plus récem ment, impli qué dans le risque cardio vasculaire : le  type D. Quant aux can cers, les hypo thèses rela tives au  type C n’ont pas été cor ro bo rées, mais ne sont pas complè te ment aban don nées. 

1.  Un type est une caté go rie d’indi vi dus ayant en commun plu sieurs carac té ris tiques (phy siques, psy cho lo giques, etc.). Une typo logie est un sys tème de clas si fi ca tion dis continu (chaque indi vidu est classé ou non dans un type). 
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1.  type a, type B et risque cardio- vasculaire

Dès 1959, deux car dio logues, Friedman et Rosenman, ont observé une plus forte pré va lence des mala dies coro na riennes chez des patients ayant un  style  compor te men tal  qu’ils  dénom me ront  type A,  que  d’autres auteurs appel le ront type II. Les indi vi dus de type A sont impa tients, pres sés, convoitent la per for mance et sup portent mal les obs tacles que leur opposent cer taines situa tions ou cer taines per sonnes. Les recherches se sont cen trées tout d’abord sur les types de per son na lité à risque cardiovasculaire, puis sur des traits comme l’hos ti lité ou la dépres sion. 

1.1  Les concep tions et les mesures

Friedman  et  Rosenman  (1974)  décrivent  la  TAP  ( Type  A  Personality), combi nai son  de  traits  comme  l’agres si vité,  la  compé titi vité,  l’impa tience et le besoin de reconnais sance sociale, comme étant asso ciée à un risque coro na rien accru1. Ces traits sont en effet asso ciés à la réac ti vité hémo dy na mique et neuro humorale au stress (Consoli, 2006). Ils sont valo ri sés par une culture occi den tale de la per for mance : comba ti vité, ren de ment, réus site indi vi duelle. Ils se tra duisent pour la plu part par des compor te ments obser vables : vigueur et rapi dité des gestes et du  débit  vocal,  impa tience,  atti tudes  compé titives  et  hos tiles,  signes d’irri ta tion. 

Consi dé rant  que  la  TAP  est  un  style  d’inter ac tion  sociale  d’indi vi dus  pla cés  dans  un  contexte  par ti cu lier,  Friedman  et  Rosenman  ont déve loppé l’ entre tien struc turé (ES), au cours duquel l’évaluateur pose à l’inter viewé des ques tions brèves (« Jouez vous pour le plai sir ou pour gagner ? ») et s’arrange pour pro vo quer son impa tience en par lant len te ment, en hési tant ou lui cou pant la parole, ce qui per met à l’irri ta bi lité du second de se mani fes ter. L’ES ori gi nel à vingt cinq items, à la suite de raf fi ne ments suc ces sifs, est devenu le VCE ( Videotaped Clinical Examination) de Friedman et Gandhour (1993) (voir tableau 3.1). Dans celui ci, l’entre tien est filmé et les compor te ments du sujet sont éva lués sur une grille par plu sieurs obser va teurs indé pen dants. 

1.  L’insuf fi sance coro na rienne (CHD :  Coronary Heart Disease) est une caté go rie de mala dies oute reproduction non autorisée est un délit. 

cardio vasculaires  sup po sées  liées  à  la  per son na lité.  Elles  résultent  d’un  rétré cis se ment  des artères appor tant l’oxy gène au cœur (en rai son d’athé ro sclérose par exemple). L’isché mie du myo carde se mani feste par des dou leurs (angine de poi trine) et peut abou tir à un infarc tus du myo carde (crise car diaque) et à l’arrêt car diaque. Les fac teurs de risque impor tants sont le taux 
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Tableau 3.1  – Quelques items d’impatience et d’hostilité parmi les 33 items du VCE de Friedman et Ghandour (1993)

1.  Impatience

Aspects comportementaux :



– Le sujet est toujours pressé. 



– Il marche vite, mange vite, quitte la table rapidement. 



– Il déteste attendre. 

Aspects psychomoteurs :



– Posture contractée, mouvements rapides. 



– Débit rapide de la parole. 



– Interrompt l’observateur. 

2.  Manifestations d’hostilité

Aspects comportementaux :



– S’énerve quand il conduit. 



– A des difficultés à s’endormir quand il est frustré, en colère. 



– Se méfie d’autrui. 

Aspects psychomoteurs :



– Voix désagréable (forte, stridente, énervante). 



– Poings fermés, même dans les conversations banales. 



– Expression faciale hostile (muscles orbitaux, muscles de la bouche, masséters). 

L’entre tien  struc turé  a  tout  d’abord  été  uti lisé  parce  qu’il  per met tait aux aspects compor te men taux de la TAP (impa tience, hostilité) de se mani fes ter.  On  a  ensuite  uti lisé  des  ques tion naires  pour  en  sai sir  les aspects  cogni tifs  (per ce voir  cer taines  situa tions  comme  des  défis  et autrui comme un obs tacle). Jenkins, Zyzanski et Rosenman (1979) ont ainsi construit la JAS ( Jenkins Activity Survey) dont les items sont issus de l’ES et dans lequel le répon dant décrit la façon dont il se comporte face  à  des  situa tions  compé titives,  frus trantes  ou  urgentes.  Il  per met d’éva luer les traits S (vitesse et impa tience), J (impli ca tion au tra vail) et H (compé titi vité). D’autres ques tion naires éva luant la TAP existent, comme la  Framingham Type A Scale (Haynes  et al. , 1978) et l’échelle de Bortner (1969)1. Le type B désigne le pro fil opposé au type A (absence des traits cor res pon dants). 

1.  Nous avons réa lisé l’adap ta tion fran çaise de cette échelle, appli quée à 200 méde cins géné ra listes. Une ACP des réponses, sui vie de rota tions obliques, avait per mis d’iso ler un fac teur d’impa tience (21 % de la variance totale) et un facteur de compé titi vité (16,8 % VT) (in Koleck et Bruchon Schweitzer, 2000). 
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Grossarth Maticek  et  Eysenck  sont  connus  pour  trois  études  pros pec tives de large enver gure (concer nant plus de vingt quatre mille per sonnes) menées en ex Yougoslavie et en Allemagne entre 1965 et 1986, d’une  durée  de  11  à  13 ans  cha cune.  L’hypo thèse  est  qu’un  cer tain pro fil  de  carac té ris tiques  accroît  le  risque  de  déve lop per  des  can cers, un autre pro fil des car dio pa thies isché miques. Ces auteurs uti lisent un inven taire, le GME, qui dis tingue 6 types de per son na lité (numé ro tés de I à VI), le type I étant sup posé pré dis po ser aux can cers et le type II aux mala dies cardio vasculaires (GrossarthMaticek et Eysenck, 1990). 

Le  type  II cor res pond  à  « une  posi tion  de  lutte  per ma nente  contre des obs tacles exté rieurs, per sonnes ou situa tions, ren dus res pon sables des  dif fi cultés  d’épa nouis se ment  per son nel ».  L’indi vidu  de  type II, confronté  à  ces  pro blèmes,  éprouve  de  la  colère  et  est  en  état  d’acti vation  phy sio lo gique.  Tout  ceci  est  censé  favo ri ser  l’élé va tion  de  la pres sion  arté rielle,  du  rythme  car diaque,  du  taux  de  cho les té rol  et  le déve lop pe ment de l’athé ro sclérose et des patho logies coro na riennes. Le type II s’est avéré asso cié à la mor ta lité cardio vasculaire dans la cohorte GAZEL  (suivi  de  plus  de  qua torze  mille  employés  fran çais  pen dant 12,7 ans), ceci chez les hommes (Nabi  et al. , 2008) (voir tableau 3.2). 

Tableau 3.2  – Les 10 items de l’échelle de Type II abré gée de Grossarth- Maticek et Eysenck (GME) ; vali da tion fran çaise de Consoli, Cor dier et Ducimetière (1993) (voir Nabi  et al ., 2008)

VRAI

FAUX

1. Je me plains depuis des années de certaines difficultés dans ma vie, mais je ne peux rien y faire. 

2. Certaines personnes sont la source principale de mes malheurs. 

3. Mes malheurs dans la vie sont surtout dus à des circonstances extérieures. 

4. Je me sens impuissant(e) vis-à-vis des gens ou des situations qui me rendent malheureux(se) parce que je ne peux pas les changer. 

5. J’ai toujours l’impression d’être confronté(e) aux côtés négatifs des gens et des situations. 

6. Certaines personnes ne cessent d’entraver mon épanouissement personnel. 

7. Il y a toujours des circonstances qui s’opposent à mon épanouissement personnel. 

8. Je ne peux pas contrôler mes états d’énervement ni de stress, parce qu’ils sont provoqués par le comportement des autres. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

9. Je ne peux pas maîtriser mes états de stress ni d’énervement, parce qu’ils sont provoqués par des situations que je ne contrôle pas. 

10. Je peux exprimer clairement mes désirs et mes souhaits mais j’ai l’impression qu’il n’est vraiment pas possible de les réaliser. 
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1.2   rela tions entre mesures du type a 

et risque coro na rien

Quelques études pros pec tives publiées dans les années 1980 sem blaient indi quer que la TAP était asso ciée au risque de déve lop per une mala die coro na rienne aiguë (infarc tus du myo carde, angine de poi trine…) ou  chro nique  (hyper ten sion,  arté rio sclé rose).  La   Wes tern  Collaborative Group Study (WCGS) a concerné 3 154 sala riés amé ri cains mas cu lins en bonne santé et âgés de 39 à 59 ans à l’inclu sion, éva lués par l’entre tien struc turé. et sui vis pen dant huit ans et demi (Rosenman  et al. , 1975). 

Une sur morbi dité coro na rienne est obser vée chez les indi vi dus de type A avec un risque rela tif de 2 par rap port aux indi vi dus de type B après ajus te ment sur les autres fac teurs de risque. Dans une étude pros pec tive menée pen dant cinq ans sur des sujets fran co phones chez qui le type A est éva lué par le ques tion naire de Bortner déjà pré senté, des résul tats simi laires sont obser vés (Groupe coopératif francobelge, 1983). 

Dans une étude amé ri caine, la  Framingham Heart Study, 1 674 employés et ouvriers amé ri cains des deux sexes, âgés de 45 à 64 ans et dont la per son na lité  a  été  éva luée  par  la   Framingham  Type  A  Scale,  ont  été  sui vis pen dant huit ans (Haynes  et al. , 1980). Un compor te ment de type A et la répres sion de la colère (colère éprou vée mais non expri mée) sont asso ciés à un risque coro na rien plus impor tant chez les hommes et les femmes. 

Le type II de la GME (Grossarth Maticek et Eysenck, 1990), proche du type A, est asso cié à un risque accru de mor ta lité par car dio pa thie aiguë dans les dix à douze années qui suivent, d’après les études menées en Allemagne  et  en  ex Yougoslavie  par  ces  auteurs  (Eysenck,  1991).  Ces tra vaux ont été contes tés en rai son d’opa ci tés métho do lo giques sur les quelles nous revien drons à pro pos du type C (leur type I). D’après les résul tats de l’étude menée sur la cohorte GAZEL, le type II du GME reste prédictif  vis àvis  de  la  mor ta lité  cardio vasculaire  mas cu line,  même après contrôle des autres fac teurs de risque (Nabi  et al. , 2008). 

BoothKewley  et  Friedman  (1987)  ont  effec tué  la  méta analyse  de quatre vingttrois  études  rela tives  aux  fac teurs  psy cho lo giques  asso ciés au risque cardio vasculaire. Le type A y appa raît comme fac teur de risque coro na rien indé pen dant, mais son impact est modeste. De plus, cet effet ne concerne que les sujets jeunes, d’âge moyen et en bonne santé au départ (et non les sujets ayant un risque élevé de mala die car diaque ou ayant déjà eu un incident aigu) et il varie selon la méthode d’éva lua tion  du  type A,  les  résul tats  les  plus  nets  étant  obser vés  avec l’entre tien struc turé, les plus inconsis tants avec le ques tion naire JAS. 
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D’autres études pros pec tives n’ont pas mon tré de rela tion entre TAP et risque cardio vasculaire. Dans le « Honolulu Heart Project », où ont été sui vis pen dant huit ans deux mille deux cents hommes d’ori gine japo naise vivant à Hawaï, âgés de 57 à 70 ans, dont le type A avait été éva lué par la JAS de Jenkins, aucun lien entre TAP et mala die coro na rienne ulté rieure n’a été observé (Cohen  et al. , 1985). Dans une étude pros pec tive, le « Mul tiple Risk Factor Inter ven tion Trial », publiée par Shekelle  et al.  

(1986) por tant sur envi ron trois mille hommes amé ri cains sui vis pen dant sept  ans,  divers  fac teurs  de  risque  (taba gisme,  hyper ten sion,  cho les té rol) et le type A (entre tien struc turé et JAS) ont été éva lués à l’inclu sion. 

Aucune des mesures du TAP ne s’avéra prédictive d’une patho logie coro na rienne indé pen dam ment des autres fac teurs de risque. 

1.3  fai blesses et inconsis tances

La  plu part  des  études  menées  dans  les  années  1990  sur  l’asso cia tion entre TAP et mala dies coro na riennes (Matthews  et al. , 1988 ; Miller  et al. ,  1991)  souffrent  de  fai blesses  métho do lo giques :  vali dité  dou teuse des  ques tion naires  de  type  A  (Edwards,  1990),  esti mation  de  la  taille d’effet ( effect size) non pon dé rée en fonc tion de la taille de l’échan tillon, cal cul de coef fi cients  r tétrachoriques (qui sur es timent la cor ré la tion si la dis tri bu tion est asy mé trique), syn thèses fon dées sur des échan tillons non repré sen ta tifs des études exis tantes. Le recours à des popu la tions diverses (cli niques/géné rales) et à des tech niques hété ro clites explique en par tie pour quoi les résul tats obser vés sont inconsis tants. 

Consoli (2001, 2006) rap pelle quelques résul tats appa rem ment para doxaux.  Dans  plu sieurs  études  menées  sur  le  type  A  comme  fac teur de  pro nos tic  (évo lu tion  d’une  patho logie  chez  des  patients  cardiovasculaires), les sujets de type A ont des taux de réci dives et de mor ta lité infé rieurs à ceux des sujets de type B. Il est pos sible que face à un pro blème  de  santé  sévère,  les  sujets  de  type A  adoptent  une  atti tude comba tive, les sujets de type B étant peut être plus rési gnés. Le type A est  en  effet  un  mélange  de  traits,  cer tains  s’avé rant  nocifs  (hos ti lité), alors que d’autres peuvent être pro tecteurs (Thornton  et al.  2011). 

Les études des fac teurs psy cho lo giques de vul né ra bi lité menées dans le champ cardio vasculaire ont peu à peu délaissé le type A pour se cen trer sur la recherche du « noyau toxique » de la TAP. Plu sieurs études pros oute reproduction non autorisée est un délit. 

pec tives (Mac Dougall, 1985), syn thèses (Smith, 1992) et méta analyses (dont  celle  de  Myrtek,  2001)  ont  permis  d’iden ti fier  dif fé rents  traits de per son na lité asso ciés à un risque coro na rien accru : l’hos ti lité et la 
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colère répri mée (anger in), mais aussi l’humeur dépres sive et l’anxiété (Deary, 2010). L’impact des  traits de per son na lité sur la santé sera abordé plus loin ( cf.   infra § 4 et suivants). 

2.  Le type D et la pro pen sion à la détresse

Le fait que la rela tion entre TAP et mala dies coro na riennes soit inconsis tante a conduit à aban don ner cette typo logie. Depuis 1996, un nou veau type de per son na lité, le type D, inté resse les cher cheurs en rai son de ses effets cardio vasculaires délé tères (Denollet, 2005 ; Kuppert et Denollet, 2007). Le type D est une pro pen sion à pré sen ter de la détresse psy cho lo gique, sous l’effet d’une conju gai son entre une  affec ti vité néga tive (NA)  

éle vée  (être mal heu reux, irrité, se faire du souci) et une  inhi bi tion sociale (SI)   impor tante (dif fi cultés à inter agir, timi dité, fait d’être ren fermé). Les patients de type D éprouvent donc des émo tions néga tives (tris tesse, pes si misme) qu’ils ont du mal à expri mer et par ta ger (intro ver sion sociale). 

2.1  Le type D, fac teur de vul né ra bi lité

Denollet  et  ses  col la bo ra teurs  ont  construit  une  échelle  de  type D 

à  qua torze  items  (DS14)  (voir  tableau  3.3).  Elle  s’est  avé rée  valide  et fidèle  sur  des  groupes  de  patients  belges,  ita liens,  alle mands,  danois et  ukrai niens1.  Appli quée  dès  1996  à  des  patients  atteints  d’isché mie myocardique,  elle  a  ensuite  été  uti li sée  avec  des  patients  trai tés  pour diverses patho logies cardio vasculaires aiguës et chro niques. Le type D, indé pen dam ment des autres fac teurs de risque et des trai te ments reçus, accroît de deux à cinq fois le risque d’issue défa vo rable chez les patients cardio vasculaires  (insuf fi sants  car diaques  ou  vic times  d’un  infarc tus sur tout) : mor bi dité, mor ta lité, réci dive, mau vais état de santé, épui se ment, anxiété, dépres sion et détresse émo tion nelle (Mols et Denollet, 2010a ; Pedersen, 2006 ; Pedersen  et al. , 2009). 

1.  En popu la tion géné rale, la pré va lence du type D est d’envi ron 24 %, avec d’impor tantes varia tions entre pays (de 9,4 % en Hongrie à 38,5 % au RU, selon Hausteiner  et al. , 2010), cer tains items du DS14 étant très sen sibles au contexte cultu rel. La pré va lence du type D varie de 18 % à 53 % d’une patho logie cardio vasculaire à l’autre (Pedersen et Denollet, 2006) ; elle est par ti cu liè re ment forte (53 %) chez les hyper ten dus. Des études ulté rieures seront néces saires pour  comprendre  le  rôle  exact  du  type  D  dans  l’appa ri tion  et  l’évo lu tion  des  patho logies cardio vasculaires. 
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Tableau 3.3  – Une échelle de mesure du type D, 

 la D-Scale 14 de Denollet (2005)

Affectivité Négative (α de Cronbach = .88 ; les saturations des items sur le F I sont entre parenthèses)

2. Je fais souvent des histoires pour des choses sans importance (0.69) 4. Je me sens souvent malheureux(se) (0.74)

5. Je suis souvent irrité(e) (0.70)

7. Je vois les choses de façon pessimiste (0.78)

9. Je suis souvent de mauvaise humeur (0.72)

12. Je me fais souvent du souci pour quelque chose (0.75) 13. Je suis souvent déprimé(e) (0.82)

Inhibition Sociale (α de Cronbach = 0.86 ; les saturations des items sur le F II sont entre parenthèses)

1. Quand je rencontre des gens, j’entre en contact facilement avec eux (-0.82) 3. Je parle souvent avec des étrangers (- 0.68)

6. Je suis souvent inhibé(e) dans mes relations sociales (0.70) 8. Je trouve que c’est difficile d’entamer une conversation (0.79) 10. Je suis une personne du genre renfermé (0.74)

11. Je préfère garder mes distances (0.62)

14. Quand je suis avec des gens, je ne sais pas de quoi parler (0.74) Les réponses à ces items vont de 0 à 4 (0, faux ; 1, plutôt faux ; 2, entre les deux ; 3, plutôt vrai ; 4, vrai). 

Cotation : 

Affectivité Négative : faire la somme des réponses aux items 2, 4, 5, 7, 9, 12 et 13 (scores de 0 à 28). 

Inhibition Sociale : faire la somme des réponses aux items 1, 3, 6, 8, 11 et 14 (les items 1 et 3 sont à coter en sens inverse : 4, 3, 2, 1, 0). Les scores varient de 0 à 28. 

Un sujet est de type D lorsqu’il a à la fois un score de 10 ou plus d’Affectivité Négative et un score de 10 ou plus d’Inhibition Sociale. 

La validité de construit du DS14 a été établie par Denollet (2005) sur 3678 sujets. 

Chez des patients soi gnés pour diverses autres patho logies (dou leur chro nique, dia bète, asthme, etc.), le type D semble être aussi un fac teur de vul né ra bi lité, asso cié à davan tage de plaintes soma tiques et d’émo tions  néga tives,  à  moins  de  compor te ments  sains  et  à  une  moindre adhé sion thé ra peu tique (Mols et Denollet, 2010b). Il serait éga le ment oute reproduction non autorisée est un délit. 

un fac teur de risque dans la popu la tion géné rale, où il serait asso cié à plus  de  détresse,  d’états  émo tion nels  dépres sifs  et  anxieux  ainsi  qu’à moins de sou tien social (Mols et Denollet, 2010a). Les six études rap por 
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tées dans cette syn thèse concer nant les rela tions entre type D et santé en  popu la tion  géné rale  ont  uti lisé  comme  issue  la  SAE  (santé  auto

évaluée), mesure qui peut être conta mi née par l’affec ti vité néga tive des patients de type D. Il serait urgent d’uti li ser des mesures objec tives ou hétéro évaluées de ce cri tère dans les études à venir. 

2.2  Che mins par les quels le type D affecte la santé Les  effets  du  type D  pour raient  tout  d’abord  tran si ter  par  des  voies compor te men tales.  Plu sieurs  études  ont  mon tré  que  les  indi vi dus  de type D (popu la tion géné rale et patients cardio vasculaires) ont davan tage  de  compor te ments  à  risques  (ali men taires,  séden taires,  taba giques, etc.). Ils ont moins ten dance à recher cher un trai te ment médi cal en cas de besoin et, en cas de pres crip tion, ils sont moins observants que les autres (Pedersen  et al. , 2006 ; Williams  et al. , 2008). 

Des recherches ont été menées sur les che mins psy cho phy sio lo giques pou vant  mener  du  type D  à  l’état  de  santé.  Des  sujets  de  type D  (en bonne santé appa rente), sou mis à des situa tions expé ri men tales stres santes  pré sentent  une  plus  forte  réac ti vité  cardio vasculaire  au  stress que  les  autres :  aug men ta tion  du  rythme  car diaque  (et  récu pé ra tion plus  dif fi cile),  de  la  pres sion  arté rielle  et  du  taux  de  cortisol  sali vaire (Habra, 2003 ; Mols et Denollet, 2010a). Cette acti vation phy sio lo gique cor res pond à un taux élevé d’hor mones de stress (adré na line, cortisol), ce qui, à terme, peut contri buer à l’état inflam ma toire et à l’alté ra tion de  la  paroi  des  vais seaux,  faci li tant  la  pro gres sion  de  l’athé ro sclérose 

(voir figure 3.1). 

Williams   et  al.   (2009)  citent  des  études  mon trant  que  les  sujets  de type D  se  carac té risent  par  une  forte  acti vation  neuro immunitaire. 

Whitehead   et  al.   (2007)  ont  observé  que  les  patients  coro na riens  de type D, éprou vant de nom breuses émo tions néga tives, se carac té risent par une acti vation de l’axe corticotrope (hypothalamo hypophysaire), ce qui induit des réac tions en chaîne se tra dui sant par une élé va tion de leur taux de cortisol. Les patients insuf fi sants car diaques de type D 

pré sen te raient en par ti cu lier des taux éle vés de TNFα (fac teur soluble de nécrose tumo rale), cytokine pro inflammatoire qui serait impli quée dans la sur mor ta lité cardio vasculaire. Des recherches ulté rieures auront à contre vali der ces résul tats et à pré ci ser les méca nismes bio psycho so ciaux impli qués dans les rela tions entre stress, type D et issues cardiovasculaires néga tives. 
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Figure 3.1  – Méca nismes psy cho phy sio lo giques hypo thé tiques asso ciant le type D à des issues cli niques dys fonction nelles (Pedersen  et al.  , 2006, fig. 1, p. 209)

2.3  vali dité et uti lité du type d

L’uti lité et la vali dité du type D sont contro ver sées (Steptoe et Molloy, 2007). Cer tains auteurs, cités par Williams  et al.  (2008) se sont demandé si le type D appor tait du nou veau par rap port à ce que l’on pos sé dait déjà  (affec ti vité  néga tive,  névrosisme,  dépres sion,  anxiété  d’une  part, intro ver sion d’autre part). Pour Denollet et ses col la bo ra teurs (2005 à 2010), c’est la conju gai son entre inhi bi tion sociale et affec ti vité néga tive qui est asso ciée à des taux éle vés de réci dive d’infarc tus et de mor ta lité, alors que pour Grande (2010) ce serait sur tout l’inhi bi tion sociale qui aurait des effets cardio vasculaires délé tères. Il res tera aussi à situer ce pro fil de per son na lité par rap port aux taxi no mies reconnues (comme les trente traits du modèle FFM). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Plu sieurs auteurs se sont demandé si le type D était une dis po si tion stable ou éla boré en réponse à une patho logie. Hausteiner  et al.  (2012) consi dèrent  que  la  pré va lence  éle vée  de  ce  type  dans  la  popu la tion 
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géné rale (près d’un quart des indi vi dus en bonne santé sont de type D) plaide en faveur de la pre mière hypo thèse1. Le type D ayant sur tout été étu dié chez des patients cardio vasculaires en Europe, sa géné ra lité res tera à éta blir sur d’autres échan tillons et dans divers pays (Pedersen  et al. , 2009). De plus, beau coup d’études pros pec tives sur des popu la tions en bonne santé res tent à mener pour éta blir sa per ti nence en tant que fac teur de risque (Mols et Denollet, 2010a). 

Le type D, si sa vali dité prédictive était confir mée, serait utile : ayant sur  l’évo lu tion  des  patho logies  cardio vasculaires  des  effets  indé pen dants  de  ceux  de  fac teurs  de  pro nos tic  plus  clas siques  (Hausteiner   et al. ,  2012),  il  per met trait  de  repérer  dans  des  groupes  de  patients  les sujets  les  plus  vul né rables.  Une  méta analyse  des  études  menées  sur l’impact de diverses prises en charge psy cho lo giques (relaxa tion, ges tion du stress) sur des patients cardio vasculaires montre qu’une réduc tion de leur détresse atté nue leur mor bi dité et leur mor ta lité ulté rieures (Linden, Phillips et Leclerc, 2007). On cir conscrit peu à peu ce qui dans le type D est le plus nocif pour ces patients ; peut être arrivera ton à leur pro po ser des inter ven tions sur mesure2. 

3.  type de per son na lité et onco genèse

Depuis long temps a été décrite une « per son na lité des can cé reux ». Dans son traité «  De tumoribus », Galien rap por tait que les femmes mélan co liques pré sen taient plus de can cers que les autres. De nom breux témoi gnages  rap portent  que  les  indi vi dus  qui  auraient  une  pro pen sion  à déve lop per une tumeur maligne auraient un pro fil de per son na lité par ti cu lier : ils n’arri ve raient pas à expri mer leurs émo tions néga tives ni à s’affir mer. C’est le cas, par exemple, du per son nage prin ci pal du roman de Fritz Zorn :  Mars. 

Cer tains types de personnalité ont long temps été consi dé rés comme asso ciés  à  un  risque  accru  de  déve lop per  un  can cer :  le  type C,  pro posé par Greer et Morris (19791990), puis par M. Watson (1991, 1999) sera repris par Temoshok (19872008), le type I qui a été pro posé par 1.  Sans  doute,  mais  parmi  les  sujets  en  bonne  santé,  il  peut  y  avoir  des  malades  qui s’ignorent…

2.  Si la per son na lité comme trait est stable, les états et pro ces sus tran sac tion nels qu’elle sus cite sont en revanche rela ti ve ment flexibles. Cer tains pro ces sus dys fonction nels (stress per çu, coping évi tant, faible sou tien social per çu) sont asso ciés au type D (Mols et Denollet, 2010a) et nous paraissent modi fiables. 
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Eysenck  et  Grossarth Maticek  dans  les  années  1990  éga le ment.  Nous rap pel le rons les résul tats de ces pre mières études puis nous expo se rons les résul tats d’études plus récentes. Nous ver rons que quelques auteurs pro posent de reconsi dérer ce vieux pro blème avec de nou velles hypo thèses, inci tant à mener des études plus sophis ti quées. 

3.1  Le type C d’après Greer, Morris et Watson

Greer et Morris (1979, 1990), puis M. Watson  et al.  (1991, 1999), de la faculté de méde cine de Londres, ont décrit une constel la tion de traits de  per son na lité  cen sés  carac té ri ser  les  patients  atteints  de  can cers  et asso ciés à une évo lu tion défa vo rable de la mala die. Ce pro fil fut appelé type C pour le dif fé ren cier du type A, pré dis posé aux mala dies cardiovasculaires  et  de  son  pôle  opposé  le  type B.  Le  type  C  compren drait une atti tude coopé ra tive, patiente, apai sante, non hos tile, une absence d’affir ma tion  de  soi,  du  stoï cisme,  de  l’impuissance désespoir  et  des pré oc cu pa tions reli gieuses. 

Cette façade agréable serait main te nue au prix d’efforts constants. En réa lité, les sujets de type C seraient des « ré presseurs » au sens de Byrne (1964),  i. e.  de faux non anxieux, n’arri vant pas à expri mer leurs émo tions néga tives (anxiété, colère). En effet, les sujets de type C ont des scores d’affec ti vité néga tive (AN) faibles si celle ci est auto évaluée, et éle vés si elle est éva luée indi rec te ment (obser va tions, entre tiens, mesures phy sio lo giques). On a consi déré long temps que la répres sion des émo tions était un fac teur de risque et de pro nos tic dans la carcinogenèse (Gross, 1989 ; Temoshok, 1987). 

L’équipe de Londres publia les résul tats d’études pros pec tives menées sur  des  patients  atteints  de  can cers  du  sein  et  de  méla nomes  dont on éva luait à l’inclu sion les carac té ris tiques de type C (impuissancedésespoir, stoï cisme, etc.), les issues étant les réci dives et la durée de sur vie pen dant le suivi (de cinq à quinze ans). Elle fut la pre mière à avoir étu dié les rela tions entre ces carac té ris tiques et l’évo lu tion des can cers sur des cohortes de patients. Même si on peut lui repro cher cer taines opa ci tés concep tuelles et fai blesses métho do lo giques, cette équipe a eu le mérite de four nir aux cher cheurs des tech niques per met tant d’éva luer le contrôle émo tion nel et les stra té gies d’ajus te ment face aux can cers (Watson  et al. , 1990 ; Watson  et al. , 1988, 1994) et de oute reproduction non autorisée est un délit. 

sug gé rer  que  les  compo santes  du  type C,  plus  que  des  dis po si tions, sont sans doute des styles tran sac tion nels éla bo rés face aux situa tions 
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3.2  Le type I de Grossarth- Maticek et Eysenck

Un type de per son na lité pré dis posé à déve lop per des can cers a été décrit par  Grossarth Maticek  et  Eysenck  (1988,  1990)  sous  le  nom  de   type I ou  cancer- prone personality : les indi vi dus de type I sont gen tils, coopé ra tifs, apai sants (sup pres sion des émo tions néga tives) et ont ten dance à  s’effa cer  (céder,  ne  pas  se  défendre,  se  déva lo ri ser, etc.).  Ces  carac té ris tiques  faci litent  le  déve lop pe ment  d’un  état  de  stress  chro nique ainsi que d’affects et de cognitions d’ impuis sance et  de  désespoir, dont les auteurs sup posent qu’ils sont asso ciés à une élé va tion du cortisol et à  des  dérégulations  du  fonc tion ne ment  immu ni taire  qui  seraient  des pré cur seurs bio lo giques du déve lop pe ment des tumeurs. 

Ces  auteurs  ont  mené  plu sieurs  études  pros pec tives  sur  des  échan tillons impor tants pour l’époque. Le cri tère à pré dire était la mor bi dité ou la mor ta lité par can cer pen dant le suivi (onze ou douze ans). Ils éva luaient au départ l’appar te nance des indi vi dus à un type (I à VI), d’après leurs réponses au ques tion naire GME et d’après une éva lua tion effec tuée par un obser va teur au cours d’un entre tien, selon une pro cé dure qui n’a pas été clairement expli ci tée par les auteurs1. 

Les  publi ca tions  cor res pon dantes  se  carac té risent  par  cer taines impré ci sions rela tives aux outils admi nis trés aux sujets dans cha cune des études (entre tien, GME long ou GME abrégé), au nombre exact de sujets  et  d’enquê teurs  et  à  la  vali dité  de  contenu  et  de  construit  des échelles du GME. Seuls les résul tats concer nant la vali dité de cri tère du GME ont été publiés (rela tion entre type de per son na lité et mor ta lité ou mor bi dité lors du suivi (Eysenck, 1991)). De plus, des auteurs comme Temoshok (1987) ont constaté que les résul tats rap por tés par Grossarth

Maticek et Eysenck variaient d’une publi ca tion à l’autre. 

Enfin,  Eysenck  (1991)  rap porte  un  taux  de  mor ta lité  de  34 %  des sujets de type I au cours du suivi et des cor ré la tions bisériales de + 0,42 

entre type I et inci dence des can cers ; or de tels résul tats n’ont pas été retrou vés  dans  les  études  du  même  type.  Pour  toutes  ces  rai sons,  les résul tats de Grossarth Matick et Eysenck furent accueillis avec scep ti cisme (Amelang, 1993 ; Fox, 1988 ; Van der Ploeg et Vetter, 1993). Dans l’étude de la cohorte GAZEL (plus de 14 000 employés sui vis plus de 1.  1 350 habi tants de Crvenka (ex Yougoslaire) ont été sui vis de 1965 à 1976 et 2 150 habi tants de Heidelberg ont été sui vis de 1972 à 1982. Le type I (sup pres sion des émo tions, impuissancedésespoir) s’est révélé asso cié au risque de carcinogenèse, le type II déjà décrit plus haut à un risque cardio vasculaire. Les types III à VI ont été mesu rés par le GME (échelle de Grossarth

Maticek et Eysenck), dont la ver sion fran çaise a été vali dée par Consoli  et al.  (1993). 
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12 ans), aucune rela tion n’a été obser vée entre le type I de per son na lité et la mor ta lité par can cer au cours du suivi (Nabi  et al.  2008). 

3.3  Le style C d’ajus te ment chez Temoshok

Pour  Temoshok,  le  type C,  plu tôt  qu’une  dis po si tion,  est  un  style d’ajus te ment  à  cer taines  situa tions  sociales  stres santes  carac té ri sées par le conflit ou la perte1. Face à l’adver sité, l’indi vidu ayant un style d’ajus te ment de type C est stoïque, res pecte l’auto rité, ne s’affirme pas et n’exprime pas ses émo tions néga tives. Les deux pro ces sus essen tiels le carac té ri sant seraient la sup pres sion des émo tions et l’impuissancedésespoir (Temoshok, 1987). 

À  pre mière  vue,  ce  style,  qui  per met  de  main te nir  de  bonnes  rela tions avec l’entou rage peut paraître « adapté ». Il n’est en réa lité qu’une façade fra gile, main te nue au prix d’efforts coû teux, les affects res tant inex pri més, les dési rs insa tis faits et les pro blèmes évi tés mais non réso lus.  Si  la  situa tion  stres sante  dure  (mala die  chro nique  par  exemple), la  façade  peut  s’effon drer  et  l’affec ti vité  néga tive  peut  débor der,  sub mer geant alors l’indi vidu. Une syn thèse des résul tats de diverses études menées  chez  des  patients  can cé reux  (Bruchon Schweitzer,  Cousson

Gélie,  Tastet,  Bour geois,  1998)  mon trait  que  l’impuissance désespoir était asso ciée à une évo lu tion défa vo rable de la mala die. 

L’ajus te ment  de  type C  est  un  style  de  coping  asso cié  à  cer taines situa tions stres santes et à des carac té ris tiques par ti cu lières de la per son na lité, mais il n’est pas méca ni que ment déter miné par des anté cé dents dispositionnels ou situationnels et il peut être modi fié, spon ta né ment ou par des prises en charge. Temoshok  et al.  (1985) ont éla boré un entre tien struc turé pour éva luer ce style dont les scores se sont avé rés homo gènes  (α  = .91)  et  asso ciés  à  l’évo lu tion  défa vo rable  d’un  méla nome chez 59 patients (Temoshok  et al. , 1985) (voir tableau 3.4). Cet auteur pré co ni sait  l’uti li sation  d’entre tiens  plu tôt  que  de  ques tion naires  en rai son de la dif fi culté des per sonnes de type C à reconnaître leurs affects néga tifs, qu’un obser va teur formé et entraîné peut déce ler2. 

1.  Nous ver rons au cha pitre 6 que les stra té gies d’ajus te ment peuvent être soit tran si toires et chan geantes (comme des états), soit rela ti ve ment stables (comme des traits) ; dans ce der nier oute reproduction non autorisée est un délit. 

cas on parle de styles de coping. 

2.  Les études (9 sur 11) ayant éva lué l’impuissance désespoir par entre tien font état de sa rela tion avec l’évo lu tion défa vo rable des can cers, mais non celles ayant uti lisé un ques tion naire 
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Tableau 3.4  – L’entre tien struc turé pour les obser va teurs éva luant le style d’ajus te ment de type C (Temoshok  et al ., 1985, p. 144) 1. Complètement déprimé/en forme

2. Se retenant émotionnellement/labile

3. Lent/rapide

4. Patient/impatient

5. Léthargique/énervé (« speedé »)

6. Passif/actif

7. Triste/en colère

8. Sans caractère/vif

9. Ayant baissé les bras/luttant

10. Impuissant/maître de la situation

11. Désespéré/saisissant toutes les occasions

12. Agit et parle sans à-coups/avec à-coups

13. Cherchant la paix/hostile

14. Acceptant/contrôlant

15. Sincère, spontané/réservé

16. Actions et langage fluides/saccadés

17. Introverti, contraint/détendu

3.4  Per son na lité et can cers, quels résul tats ? 

Les études réa li sées dans les années 19601990 ont éva lué le type C ou des carac té ris tiques de per son na lité proches. Leurs fai blesses métho do lo giques (effec tifs limi tés, méthode rétros pec tive ou semi prospective, fac teurs  de  confu sion  non  contrô lés)  ont  conduit  à  consi dé rer  leurs résul tats  avec  pru dence  et  on  ne  consi dère  plus  aujourd’hui  que  le type C  soit  un  fac teur  de  risque  ni  de  pro nos tic  vis àvis  de  l’oncogenèse  (Cousson Gélie,  2001,  p. 5557).  Quelques  résul tats  sug gèrent que plu tôt qu’un type de per son na lité, ce serait un style d’ajus te ment de type C, l’impuissance désespoir notam ment, qui pour rait être impli qué dans la pro gres sion des can cers. 

3.4.1  La per son na lité et l’inci dence des can cers À notre connais sance quatre études de grande ampleur ont été réa li sées depuis les années 2000 pour savoir si la per son na lité est un fac teur de risque quant à la sur ve nue d’un can cer. L’étude pros pec tive de Nayaka  

 et  al.   (2003)  concerne  30 277  Japonais  sui vis  pen dant  sept  ans  ayant 
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répondu  à  l’inclu sion  à  un  ques tion naire  de  per son na lité  clas sique (EPQ R d’Eysenck). Chez les 986 indi vi dus ayant déve loppé un can cer au cours du suivi, le névrosisme s’est avéré asso cié à l’inci dence d’un can cer  mais  seule ment  pen dant  les  trois  pre mières  années  du  suivi1. 

Aucune autre rela tion n’a été obser vée dans cette vaste étude entre les traits de per son na lité de l’EPQ et la sur ve nue d’un can cer. 

Dans  une  étude  pros pec tive  concer nant  29 595  Suédois  ayant répondu à l’EPQ et sui vis pen dant vingt cinq ans, le même résul tat a été observé : il n’y a aucune rela tion entre traits de per son na lité (Extra ver sion,  Névrosisme,  Psychotisme,  In sincé rité)  et  sur ve nue  des  can cers consi dé rés ensemble ou par site (Hansen, Floderus, Fredriksen et Johansen, 2005). Dans trois autres études publiées dans les années 2000, aucun lien n’est observé entre les traits géné raux de la per son na lité, le style d’ajus te ment et l’inci dence d’un can cer du sein. Parmi les styles d’ajus te ment de type C, seule l’anti émotionnalité accroît (fai ble ment) ce risque dans l’une des trois études (Vollrath, 2006, p. 41). 

Dans  les  études  uti li sant  des  dimen sions  s’ins pi rant  de  celles  des 

« pion niers » (type C ou type I, style d’ajus te ment de type C), comme dans  celles  recou rant  à  des  traits  de  per son na lité  plus  « clas siques » 

(Extraversion, Agréabilité, Névrosisme), la per son na lité n’appa raît pas comme asso ciée au risque de déve lop per un can cer. 

3.4.2  La per son na lité et la pro gres sion des can cers Nayaka  et al.  (2003) rap portent les résul tats d’études anté rieures ayant uti lisé  des  traits  de  per son na lité  géné raux  ou  plus  spé ci fiques.  Trois des  huit  études  pros pec tives  rap por tées  décrivent  un  lien  signi fi ca tif entre  per son na lité  et  évo lu tion  péjo ra tive  d’un  can cer ;  or,  dans  ces trois études, mais non dans les autres, les prédicteurs sont des aspects du  type C.  Nayaka   et  al.   (2005)  rap portent  les  résul tats  de  quatre études menées dans les années 1990 uti li sant l’EPQ d’Eysenck comme prédicteur. Ces études abou tissent à des rela tions inconsis tantes entre per son na lité et mor ta lité. L’étude pros pec tive de Nakaya  et al.  (2005) est d’une ampleur et d’une rigueur rares : la per son na lité (EPQ R) et les compor te ments de santé de 41 442 Japonais ont été éva lués à l’inclu sion  (en  1990).  Sur  les  890  qui  ont  déve loppé  un  can cer  entre 1993 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’élé va tion des scores de Névrosisme en début du suivi est sans doute réac tion nelle (diag 
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et 2001, 365 en sont morts. Aucun des traits de per son na lité éva lués au départ ne pré dit la sur vie1. 

Petticrew,  Bell  et  Hunter  (2002)  ont  réa lisé  la  revue  sys té ma tique de vingt six études pros pec tives consa crées à la valeur pro nos tique de divers  styles  d’ajus te ment  chez  des  patients  can cé reux  (impuissancedésespoir ; esprit comba tif ; évi te ment ou déni ; stoï cisme et fata lisme ; pré oc cu pa tions anxieuses et dépres sion ; sup pres sion des émo tions et coping émo tion nel) vis àvis des réci dives et de la sur vie2. À part une asso cia tion obser vée dans quelques études entre l’impuissance désespoir et une sur vie plus courte, il n’y a pas de rela tion entre ces divers styles d’ajus te ment  et  ces  issues.  Les  quelques  résul tats  posi tifs  recen sés  ne semblent concer ner que des études à effec tif limité et de métho do logie dis cu table (sans contrôle des fac teurs de confu sion, par exemple). 

L’impor tante syn thèse de Garssen (2004) concerne soixante dix études pros pec tives menées depuis 1975 sur l’influ ence de plu sieurs caté go ries de fac teurs psy cho so ciaux (évé ne ments de vie, per son na lité, style d’ajus te ment, sou tien social) sur l’ini tiation et la pro gres sion des can cers3. Si aucun de ces prédicteurs n’affecte les issues de façon « convain cante », cer tains  résul tats  sont  jugés  « pro met teurs » :  l’impuissance désespoir et la répres sion des émo tions seraient asso ciées à un pro nos tic défa vo rable et la minimi sa tion de la menace (déni) à un pro nos tic favo rable. 

Selon Garssen, « l’effet pos sible d’autres fac teurs ne peut être écarté » : la dépres sion chro nique (trait), le fait d’avoir vécu cer tains évé ne ments (pertes,  sépa ra tions)  et  un  faible  niveau  de  sou tien  social  pour raient être  asso ciés  à  un  pro nos tic  défa vo rable.  Les  autres  anté cé dents  n’ont aucun effet : autres évé ne ments de vie, états émo tion nels néga tifs, esprit comba tif, stoï cisme, coping actif et autres fac teurs de per son na lité. 

Ainsi, pour l’ins tant, et mal gré un volume impor tant de tra vaux, la per son na lité n’a pas de rela tion éta blie avec la sur ve nue des can cers. 

En revanche, cer tains pro ces sus, comme l’impuissance désespoir, pour raient être impli qués dans l’évo lu tion des can cers. Des échelles éva luant le style d’ajus te ment à un can cer pour raient s’avé rer utiles, comme, par 1.  5 autres  études  de  ce  type  ont  uti lisé  l’EPQ  ou  l’EPI  et  leurs  résul tats  sont  inconsis tants (Vollrath, 2006, p. 44). Il semble dom mage d’avoir mené des études aussi impor tantes sans y inclure une éva lua tion du style C d’ajus te ment, sup posé asso cié à la pro gres sion des can cers à l’époque où ces études ont commencé (années 1990). 

2.   Chez 578 femmes ayant un can cer du sein sui vies dix ans, l’impuissance désespoir (éva luée par la  Men tal Adjustment to Can cer Scale) est asso ciée à une sur vie plus courte (Watson, Homewood, Haviland, Bliss, 2005). 

3.  Trente huit études furent ainsi écar tées en rai son de leur concep tion (études trans ver sales, compa ra tives, semi prospectives), de leur effec tif insuf fi sant, du non contrôle de cer tains fac teurs ainsi que d’autres lacunes. 
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exemple, la MAC ( Men tal Adjustment to Can cer Scale) de Watson  et al.  

(1994), ver sion fran çaise de Cayrou, Dickès, Gauvain Piquard et Rogé (2003) (voir tableau 3.5). 

Tableau 3.5  – Exemples d’items de la MAC (Men tal Adjustment to Can cer Scale) per met tant d’éva luer les styles d’ajus te ment spé ci fiques aux can cers (Watson  et al.  , 1994). Cayrou, Dickès, Gauvain- Piquard et Rogé (2003) ont adapté et validé la MAC 21 en fran çais. 

Impuissance-désespoir :

- J’ai envie de baisser les bras. 

- Je n’ai pas beaucoup d’espoir en l’avenir. 

- Mes problèmes de santé m’empêchent d’affronter l’avenir. 

Esprit combatif :

- J’essaie de combattre la maladie. 

- Je suis très optimiste. 

- Je pense que je vais aller mieux. 

Préoccupations anxieuses :

- Je suis effrayé(e). 

- J’ai peur que le cancer ne récidive ou n’empire. 

- J’éprouve beaucoup d’angoisse à ce sujet. 

Bien que la pru dence s’impose, ces résul tats sont impor tants pour les cher cheurs, les patients et les soi gnants. Diverses ques tions étio lo giques et déon to lo giques se posent. Peut on encou ra ger les patients à acqué rir cer tains styles de coping fonc tion nels (ou à aban don ner des stra té gies dys fonction nelles) alors que ce domaine est loin d’avoir fourni des résul tats défi ni tifs ? N’est ce pas en outre entre te nir l’idée qu’ils sont en par tie « res pon sables » du cours de leur mala die ? 

3.5   Des fac teurs psy cho lo giques aux can cers :  

les modèles expli ca tifs

Même si l’on sait que des fac teurs psy cho so ciaux sont impli qués dans la genèse des can cers (compor te ments à risque comme le taba gisme et l’alcoo lisme par exemple), il reste beau coup à décou vrir quant aux voies par  les quelles  s’exercent  ces  effets.  Dans  la  pré cé dente  édi tion  de  cet ouvrage (Bruchon Schweitzer, 2002, p. 7879, p. 395), nous avions évo qué les modèles bio psycho so ciaux de Temoshok (1990) et de Contrada  

oute reproduction non autorisée est un délit. 

 et al.  (1990) pro po sant des che mins asso ciant cer tains fac teurs psy cho so ciaux (en par ti cu lier les réac tions de type C) aux pro ces sus d’ini tiation 
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et  d’évo lu tion  tumo rales  (voir  aussi  Cousson Gélie,  2001,  p. 6668). 
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Il est admis à présent que ce sont des styles d’ajus te ment plus que des traits de per son na lité qui pour raient être impli qués dans la pro gres sion des tumeurs. 

Temoshok  et  Contrada  avaient  pos tulé  l’exis tence  de  deux  voies pos sibles.  La  voie I  cor res pon dait  à  la  répres sion  des  émo tions  ayant des  effets  nocifs  directs  (réduc tion  de  l’acti vité  sym pa thique  et  de l’acti vité  immu ni taire)  et  indi rects  (nonper cep tion  des  symp tômes, allon ge ment  du  délai  mis  à  consul ter)  sur  l’onco genèse.  La  voie II  se rap por tait à l’impuissance désespoir (effon dre ment de la façade défen sive), avec des effets patho gènes directs (aug men ta tion de l’acti vité de l’axe  corticotrope,  baisse  de  l’acti vité  immu ni taire)  et  indi rects  (aug men ta tion des compor te ments à risques). Si ce modèle est tou jours une réfé rence, les méca nismes évo qués dans les modèles récents sont plus complexes. 

La psycho neuroendocrinoimmunologie (PNEI) est un domaine de recherches apparu à la fin des années 1990 (Cohen et Herbert, 1996 ; Dantzer et Goodall, 1994 ; Garssen and Goodkin, 1999 ; Kiecolt Glaser and Glaser, 1999). Les cher cheurs ont tenté de modé li ser le rôle joué par cer tains fac teurs psy cho so ciaux pou vant alté rer le fonc tion ne ment endo cri nien et immu ni taire et affec ter la genèse et l’évo lu tion de cer taines mala dies infec tieuses, prolifératives et auto immunes1. Les études épidémiologiques menées ces trente der nières années sug gèrent l’effet conju gué de cer tains évé ne ments de vie et de divers fac teurs indi vi duels sur  l’onco genèse :  per son na lité  dépres sive,  stress  per çu  intense,  styles d’ajus te ment comme l’impuissance désespoir, faible sou tien social. 

Plus  récem ment,  les  chaî nons  suc ces sifs  de  ces  modèles  complexes ont donné lieu à des ten ta tives de réfu ta tion (chez l’homme, chez l’ani mal,  in vivo et  in vitro). Des études cli niques récentes ont été menées pour comprendre les voies et pro ces sus impli qués dans la pro gres sion des  can cers,  au  niveau  de  l’envi ron ne ment  des  tumeurs  notam ment, avec  des  résul tats  encore  par tiels  mais  conver gents  et  encou ra geants (Argaman  et al. , 2005 ; Antoni  et al. , 2006 ; Lutgendorf et Sood, 2011 ; Thaker et Sood, 2008). 

Les  fac teurs  psy cho so ciaux  (stress  per çu  par  exemple)  sont  des signaux indui sant chez cer tains indi vi dus une cascade de réac tions cen trales et péri phériques. Plu sieurs zones du cer veau (SNC, hypo thalamus, amyg dale, etc.) y réagissent en modu lant d’une part l’acti vité de l’axe 1.  Une  étude  réa li sée  sur  deux  cents  patients  séropositifs,  montre  qu’un  coping  de  type C 

et  l’alexithymie  sont  asso ciés  à  une  évo lu tion  défa vo rable  de  l’infec tion  (Temoshok   et  al. , 2008). 
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corticotrope, pro dui sant des hor mones sti mu lant la sécré tion de glucocorticoïdes comme le cortisol (par les cortico surrénales)1. L’acti vation de l’axe sym pa thique est asso ciée à la sécré tion de catécholamines (dont la nora dré na line et l’adré na line) par les neu rones sym pa thiques et la médullo surrénale.  L’impuissance désespoir  serait  asso ciée  à  la  sécré tion d’IL1β au niveau cen tral (Argaman  et al. , 2005). 

En  cas  d’acti vation  pro lon gée,  les  dif fé rentes  hor mones  ci dessus (plus  l’IL1β  péri phérique)  auraient  des  effets  cri tiques  sur  cer tains méca nismes au niveau cel lu laire, cer tains impli qués dans l’ini tiation des tumeurs (réponse immu ni taire des cel lules ; pro ces sus de répa ra tion de l’ADN ; moindre apoptose, mort cel lu laire nor male), d’autres dans leur pro gres sion (fac teurs de crois sance ; angio genèse, ou déve lop pe ment  de  vais seaux  capillaires ;  inva sion  des  cel lules  voi sines ; méta stases ; migra tion ; dis sé mi na tion à dis tance). En outre, les divers fac teurs  psy cho so ciaux  en  cause  peuvent  avoir  des  effets  indi rects : se  sen tir  impuis sant  face  à  la  mala die  peut  induire  une  aug men ta tion de divers compor te ments à risque. Des prises en charge variées sont  pro po sées  aujourd’hui  aux  patients  can cé reux,  indi vi duel le ment, en couple ou en groupe (Razavi et Delvaux, 2008 ; Mikolajczak, 2013). Rehse et Pukdrop (2003) ont fait la méta analyse des résul tats de  trente sept  études  rela tives  aux  effets  de  diverses  inter ven tions psy cho so ciales  sur  des  patients  can cé reux  adultes  (N = 3 120).  Quel que soit leur type, elles amé liorent leur qua lité de vie, sur tout si elles sont durables (au moins douze semaines). Des thé ra pies cen trées sur l’expres sion émo tion nelle sont asso ciées à la réduc tion de la détresse des  patients  (Lavoie   et  al. ,  2012).  Les  inter ven tions  psy cho lo giques menées  auprès  de  patients  can cé reux  ne  semblent  pas  induire  de modi fi ca tion de leur fonc tion ne ment immu ni taire (Miller et Cohen, 2001)2. On ignore quel serait l’effet spé ci fique de tech niques cen trées sur les stra té gies d’ajus te ment des patients can cé reux dans l’évo lu tion de leur mala die. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  La méta analyse de Dickerson et Kenny (2004) montre que c’est la per cep tion d’une menace diri gée contre soi qui est le prin ci pal déclen cheur de l’acti vation de l’axe corticotrope. 

2.  Des tech niques de ges tion du stress induisent chez des adultes en bonne santé une dimi nu 
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tion du taux de cortisol, média ti sée par le stress perçu (Storch, Küttel, Stüssi et Fend, 2007). 

218  Psychologie de la santé

4.  L’hos ti lité, la colère, l’agres si vité 

et le risque cardio- vasculaire

Le  pro blème  des  rela tions  entre  per son na lité  et  santé,  posé  tout d’abord de façon  caté go rielle (typo lo gique), a été peu à peu pré cisé et spé ci fié.  On  a  alors  recher ché  les  dimen sions  simples  des  conduites pou vant pro té ger les indi vi dus ou au contraire les expo ser à cer taines patho logies (mala dies cardio vasculaires, can cers, arthrite rhu ma toïde, broncho pneumopathies  chro niques  obs truc tives, etc.).  L’approche dimen sion nelle ( traits) a puisé ses concepts et ses méthodes dans dif fé rents domaines (psy cho so ma tique, psychopathologie, psy cho logie dif fé ren tielle)1. Elle a abouti à la mise en évi dence de cer tains fac teurs de vul né ra bi lité comme l’hos ti lité, l’alexithymie, l’anxiété, la dépres sion, le névrosisme ou l’affec ti vité néga tive (qui vont être abor dés ci après) et  de  cer tains  fac teurs  de  pro tec tion  qui  seront  abor dés  au  cha pitre suivant2. 

La peur et la rage sont des émo tions fon da men tales chez l’homme et  l’ani mal,  qui  ont,  selon  Darwin,  une  fina lité  adap ta tive  (atta quer ou fuir). Pour le boud dhisme, la colère est l’un des trois « poi sons de l’esprit »  avec  l’avi dité  et  l’igno rance  (Chida,  2009,  p. 936).  Pour les chré tiens, c’est l’un des sept péchés capi taux. Pour Freud, la pul sion de mort (Thanatos) peut être orien tée vers des objets exté rieurs ou retour née contre soi. Dans le champ psy cho so ma tique, des rela tions entre la colère et les mala dies cardio vasculaires ont été décrites. 

4.1   Hos ti lité, colère et agres si vité comme fac teurs de vul né ra bi lité3

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’une  rela tion  entre  type A  et  insuf fi sance  coro na rienne  n’a  pas  été  vrai ment  démon trée.  Matthews, Glass  et  Rosenman  (1977)  furent  les  pre miers  à  voir  dans  l’ hos ti lité la  compo sante  la  plus  nocive  du  type A  vis àvis  du  risque  coro 1.  Un trait est une dimen sion conti nue (cogni tive, émo tion nelle, compor te men tale, mor pho logique…) per met tant de clas ser tous les indi vi dus de celui qui le pos sède le moins à celui qui le pos sède le plus (par exemple, taille, poids). 

2.  Les  traits  qui  vont  être  décrits  ici  ont  pra ti que ment  tous  des  effets  patho gènes  nonspécifiques. 

3.  L’hos ti lité, ainsi que d’autres aspects de l’affec ti vité néga tive comme la dépres sion et l’anxiété, est asso ciée à divers pro blèmes de santé (asthme, arthrite) ainsi qu’à la chro ni cité de cer tains symp tômes (Vandervoot, 1995). 
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na rien.  La  méta analyse  de  quatre vingttrois  études  menées  sur  le type A par Booth Kewley  et al.  (1987) abou tit à une rela tion signi fi ca tive modeste entre l’hos ti lité et le risque de patho logie coro naire, comme la méta analyse de Miller (1996). Les recherches menées dans le champ cardio vasculaire délais sèrent peu à peu le type A au pro fit  de  cer tains  traits  de  per son na lité  (Myrtek,  2001).  Des  résul tats plus récents suggèrent que l’hos ti lité est un fac teur de vul né ra bi lité cardio vasculaire (Deary  et al. , 2010). Pour tant, un lien entre hos ti lité et patho logie coro na rienne n’a pas été tou jours observé, sans doute en rai son d’un manque de consen sus concer nant la défi ni tion et la mesure de l’hos ti lité. 

4.2  Les notions et défi ni tions

Les notions de colère, d’agres si vité et d’hos ti lité seraient pour Spielberger  

 et  al.   (1995)  les  facettes  d’un  même  concept  géné ral  « A HA »  ( Angry-Hostility-Aggression).  La   colère  est  une  émo tion  déplai sante  variant  en inten sité de l’irri ta tion à la rage, pou vant appa raître en réac tion à des situa tions  de  frus tra tion,  maltraitance  ou  pro vo ca tion ;  elle  peut  être durable ou momen ta née (trait ou état).    L’ agres si vité exprime un anta go nisme de façon compor te men tale sous diverses formes (ver bales, phy siques) plus ou moins directes ou sub tiles (iro nie). Quant à l’ hos ti lité, elle englobe des atti tudes, croyances et per cep tions néga tives vis àvis des autres, sup po sés être la source de nos pro blèmes (Smith, 1994). Elle a par fois été dénom mée « méfiance cynique » (Barefoot, 1992 ; Consoli, 2001)1. 

4.3   L’éva lua tion de l’hos ti lité, de la colère  

et de l’agres si vité

4.3.1  L’hos ti lité dans le CMHI de Cook et Medley (1954) Le CMHI, inven taire d’hos ti lité de Cook et Medley (1954), comprend cin quante items issus du MMPI et a été très uti lisé pour mesu rer l’hos ti lité dans les années 19601990 (voir tableau 3.6). Il mesure cinq compo santes  de  l’hos ti lité  selon  Barefoot  (1989  à  1994)  et  per met  le  cal cul d’un score total Ho. Ce score est posi ti ve ment asso cié au névrosisme oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’hos ti lité  est  cor ré lée  néga ti ve ment  à  l’Agréabilité  du  FFM,  mais  n’en  est  pas  le  pôle 
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opposé. 
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(selon Barefoot et Costa) et néga ti ve ment à la désirabilité sociale (Smith et Frohm, 1985). Selon cer tains auteurs, il mesure la méfiance cynique et l’évi te ment social (Costa  et al. , 1986 ; Eckhardt  et al. , 2004). Les rela tions obser vées entre le score Ho et d’autres mesures de l’hos ti lité sont modestes (Smith, 1992 ; Schaubroeck et Gantser, 1991). Tout incite à dou ter de la vali dité du CMHI, affecté par la désirabilité sociale et qui mesure  davan tage  les  cognitions  et  émo tions  hos tiles  que  l’hos ti lité expres sive et compor te men tale1. 

Tableau 3.6  – Quelques items du CMHI, inven taire d’Hos ti lité de Cook et Medley (1954) à 50 items. 

Cynisme (vision négative de l’humanité) :

7. Je pense que la plupart des gens sont capables de mentir pour obtenir de l’avancement. 

9. La plupart des gens sont honnêtes simplement parce qu’ils ont peur de se faire prendre. 

21. Il est plus sûr de ne faire confiance à personne. 

24. La plupart des gens se font des amis parce que  cela peut leur servir plus tard. 

Attributions hostiles (croire que les comportements d’autrui sont dirigés contre soi) : 8. Quelqu’un m’en veut. 

11. Quand une personne est aimable avec moi, je me demande souvent quelle en est la raison cachée. 

19. Personne ne se soucie vraiment de ce qui pourrait m’arriver. 

23. J’ai souvent eu l’impression que des inconnus me regardaient de façon critique. 

Affects hostiles (colère, irritabilité, ressentiment, etc.) : 12. Quand je travaille à quelque chose d’important et que je suis interrompu, cela m’exaspère. 

29. Les gens me déçoivent souvent. 

36. C’est pour moi comme un échec quand j’apprends le succès de quelqu’un que je connais bien. 

39. Certaines personnes me sont tellement antipathiques que j’éprouve un plaisir secret à les voir prises sur le fait. 

Réponses agressives (comportements hostiles observables) : 2. Quand quelqu’un m’a fait du tort, je dois lui rendre la pareille, simplement pour le principe. 

32. Je ne me mets pas facilement en colère (item inversé). 

37. J’ai parfois été obligé d’être grossier, afin de remettre à leur place des gens mal élevés. 

45. Je ne me donne pas la peine de cacher à certains la mauvaise opinion que j’ai d’eux. 

☞

1.  Pour la dis tinction entre hos ti lité névro tique et expres sive, voir Felsten (1996) et Miller  et al.  (1996). 
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☞

Évitement social (fuir les gens, éviter les contacts) :

3. J’essaye d’ignorer des camarades d’école ou des gens que je n’ai pas vu depuis longtemps, à moins qu’ils ne m’adressent la parole. 

26. Je n’adresse pas la parole à des inconnus avant qu’ils ne m’aient parlé. 

31. Ça m’arrive souvent de demander aux gens quel est leur avis (item inversé). 

41. Je ne participe pas aux ragots ni aux commérages du groupe dans lequel je suis. 

Les réponses, cotées 0 ou 1 selon l’absence ou la pré sence d’hos ti lité, sont addi tion nées. Le score total Ho varie de 0 à 50. La moyenne obser vée chez des étu diants par Barefoot et al. (1989) est de 14, 65 (écart- type : 7,06). 

Une rela tion entre le score Ho et la réac ti vité cardio vasculaire (pres sion arté rielle) appa raît si des sujets effec tuent une tâche au cours d’une inter ac tion sociale mais non dans une situa tion neutre (Smith, 1992). 

Dans  l’étude  pros pec tive  CAR DIA  concer nant  un  groupe  d’adultes amé ri cains âgés de 18 à 30 ans, sui vis de sept à huit ans, une rela tion signi fi ca tive appa raît entre Ho et la cal ci fica tion ulté rieure des artères coro naires (Iribarren  et al. , 2000). Le CMHI a été uti lisé dans plu sieurs études pros pec tives, dont la Wes tern Electric Study, où 1 877 employés mas cu lins ont été sui vis de 1957 à 1983 (Shekelle, Gale, Ostfeld et Paul, 1983). Ho s’est révélé asso cié à la mor bi dité et à la mor ta lité par infarc tus dans quatre études de ce type mais non dans 4 autres (Vollrath, 2006, p. 19). La vali dité prédictive de Ho vis àvis du risque cardio vasculaire semble donc instable. 

Le fait que le score Ho soit assez for te ment cor rélé avec le névrosisme n’est pas sur pre nant (c’est une addi tion de réponses d’hos ti lité « névro tique »  et  « expres sive »).  Or  les  rela tions  obser vées  entre  névrosisme et patho logie cardio vasculaire sont inconsis tantes, d’où sans doute la faible  vali dité  prédictive  de  cet  outil.  Si  l’on  veut  gar der  le  CMHI  en vue d’études pros pec tives dans le champ cardio vasculaire, il fau drait dif fé ren cier  clai re ment  les  dimen sions  de  l’hos ti lité  qu’il  mesure  et l’admi nis trer dans un contexte social faci li tant l’expres sion de l’hos ti lité poten tielle de cer tains sujets. 

4.3.3  Le BDHI, inven taire d’hos ti lité de Buss et Durkee (1957) Le BDHI ori gi nel se compose de soixante six items explo rant sept sous

échelles d’hos ti lité (irri ta bi lité, res sen ti ment, sus pi cion, etc.)1. Plu sieurs oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Il  existe  une  ver sion  révi sée  du  BDHI,  plus  courte  (29 items),  vali dée  selon  les  normes actuelles,  qui  mesure  4 fac teurs :  hos ti lité,  colère,  agres si vité  phy sique,  agres si vité  ver bale 
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ana lyses fac to rielles (Lange  et al. , 1995 ; Nabi  et al. , 2008) montrent qu’il mesure deux dimen sions cor ré lées, mais dis tinctes : l’hos ti lité  névro tique (affects, cognitions) et l’hos ti lité  expri mée (phy sique, ver bale). La pre mière est asso ciée au névrosisme, à l’affec ti vité néga tive, à la dépres sion et à l’anxiété (Schaubroeck  et al. , 1991, p. 45). La seconde est asso ciée posi ti ve ment  à  l’hos ti lité  éva luée  par  l’ES  et  néga ti ve ment  à  l’Agré abi lité  (modèle  FFM).  Les  scores  d’hos ti lité  névro tique  sont  supé rieurs chez les femmes, ceux d’hos ti lité expres sive le sont chez les hommes (Felsten, 1996)1. 

D’après  les  résul tats  obte nus  dans  plu sieurs  études  trans ver sales, l’hos ti lité expres sive  seule s’avère asso ciée à la mor bi dité coro na rienne, au taux de cho les té rol et à la réac ti vité cardio vasculaire en situa tion sociale  aversive  (Felsten,  1996 ;  Miller   et  al.,   1996 ;  Siegman   et  al., 1987 ; 1994). Dans une étude pros pec tive menée des patients ayant eu un infarc tus, aucune dimen sion du BDHI ne pré dit la mor ta lité cardiovasculaire au cours des dix ans de suivi (Welin  et al. , 2000). Selon les résul tats de la cohorte Gazel, où plus de qua torze mille adultes fran çais ont été sui vis pen dant 12,7 ans, l’hos ti lité névro tique du BDHI s’avère asso ciée à un risque accru de mor ta lité toutes causes confon dues alors que l’hos ti lité expres sive du BDHI ne pré dit pas d’issue péjo ra tive par ti cu lière, après contrôle des fac teurs de confu sion (Nabi  et al. , 2008). 

4.3.4  Le  State- Trait Anger Expres sion Inventory (STAXI-2) de spielberger

Le STAXI2 mesure plu sieurs aspects de la colère : colère expri mée ( Anger Out) et répri mée ( Anger In), colère habi tuelle ( Trait) et tran si toire ( État), Colère contrô lée et non contrô lée (Spielberger, 1999). En rai son de ses qua li tés psy cho mé triques, le STAXI2 est de plus en plus uti lisé par les cher cheurs et les pra ti ciens (Eckhardt, Norlander et Deffenbacher, 2004). 

Il en existe une adap ta tion fran çaise (Borteyrou, Bruchon Schweitzer et Spielberger, 2008) (voir tableau 3.7). 

1.  La socia li sa tion de l’hos ti lité est pro ba ble ment très dif fé rente chez l’homme et la femme en rai son de normes de rôle pro ba ble ment tenaces, une cer taine agres si vité pou vant être valo ri sée par cer tains modèles de viri lité. 
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Tableau 3.7  – Quelques- uns des 57 items du STAXI-2 (State- Trait Anger Expres sion Inventory) de Spielberger (1999) ; vali da tion fran çaise de Borteyrou, Bruchon- Schweitzer et Spielberger (2008). 

Colère-État (items 1 à 15) :

En ce moment (intensité) : réponses de 1 : pas du tout à 4 : tout à fait 1. Je suis furieux(se). 

5. J’ai envie de casser quelque chose. 

7. J’ai envie de taper du poing sur la table. 

9. J’ai envie de lâcher des jurons. 

Colère-Trait (items 16 à 25) :

En général (fréquence) : réponses de 1 : presque jamais à 4 : presque toujours 16. Je m’emporte facilement. 

23. Ça me rend furieux(se) qu’on me critique en public. 

24. Quand je suis frustré(e), j’ai envie de frapper quelque chose ou quelqu’un. 

Expression de la colère (E) ; Contrôle de la colère (C) ; Direction de la colère : dehors «  Out » (O), dedans «  In » (I). Items 26 à 57. 

Quand je suis en colère ou furieux : réponse de 1 : presque jamais à 4 : presque toujours

43. Je claque les portes (E/O). 

55. Je dis des choses désagréables (E/O). 

33. Je fais la tête (je boude) (E/I). 

41. Je bous à l’intérieur (E/I). 

30. J’essaie d’être patient(e) avec les autres (C/O). 

42. Je contrôle mon comportement (C/O). 

28. Je respire profondément et je me détends (C/I). 

52. Je fais quelque chose de relaxant (C/I). 

Il per met d’éva luer la Colère- état, la Colère- trait, la Colère dehors (O), la Colère dedans (I), le Contrôle de l’exté riori sa tion de la Colère (C/O), le Contrôle de la Colère inté rieure (C/I) et un index total d’expres sion/contrôle de la colère (AX). 

La colère expri mée aug mente le risque de patho logie cardio vasculaire, sur tout chez les hommes (résul tat proche de celui observé pour l’hos ti lité expres sive). Elle cor res pond à des items comme : « Je claque les portes. »  Dans  l’ Edimburgh  Artery  Study  (EAS),  étude  pros pec tive  de douze ans qui a concerné 1 592 hommes et femmes, la pré va lence d’un infarc tus à l’inclu sion est supé rieure de 54 % chez les hommes et de 8 % 

chez les femmes ayant des scores éle vés de colère expri mée au STAXI. La colère expri mée serait un fac teur de pro nos tic défa vo rable vis àvis de la sur ve nue d’une patho logie coro na rienne pen dant le suivi de patients cardio vasculaires, mais sa prédictivité s’affai blit si on contrôle les autres fac teurs de risque (Vollrath, 2006, p. 22). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

La colère répri mée du STAXI s’est avé rée asso ciée à la réac ti vité cardiovasculaire et au risque coro na rien chez les hommes et chez les femmes 
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(Forgays   et  al. ,  1998 ;  Julius   et  al. ,  1986).  Elle  cor res pond  à  des  items 
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comme : « Je bous à l’inté rieur. » Dans l’étude EAS pré ci tée, Whiteman, Deary  et  Fowkes  (2000),  uti li sant  un  modèle  SEM,  montrent  que  la colère  expri mée  a  des  effets  indirects  sur  la  pro gres sion  de  l’athé ro sclérose, effets médiatisés par d’autres fac teurs ( i.e. , tabagisme). Quant à la colère répri mée, elle s’est avé rée nocive dans cer taines études, ce qui peut relan cer les recherches menées dans ce domaine. 

4.3.5  L’hos ti lité éva luée par l’entretien structuré D’après la méta analyse de quarante cinq études effec tuée par Miller  et al.  (1996), une rela tion modeste appa raît dans les études trans ver sales entre  l’hos ti lité  auto évaluée  (CMHI  notam ment)  et  les  patho logies coro na riennes  ( r  = +.18),  mais  des  rela tions  instables  sont  obser vées dans  d’autres  études  pros pec tives.  Beau coup  d’auteurs  pensent  que même les ques tion naires ayant d’excel lentes qua li tés psy cho mé triques ne peuvent rem pla cer des inter ac tions sociales réelles faci li tant l’expres sion de l’hos ti lité (défis, chal lenges, etc.)1. La rela tion entre hos ti lité et déve lop pe ment  d’une  patho logie  coro na rienne  dans  les  études  pros pec tives est plus stable et mar quée si l’hos ti lité est éva luée par un entre tien struc turé (il s’agit dans ce cas d’hos ti lité « expres sive »). 

Suite  à la   Wes tern  Collaborative  Group  Study,  étude  lon gi tu di nale  de 3 524 sujets mas cu lins sui vis pen dant 8,5 ans, menée pour éva luer la rela tion entre type A et patho logie coro na rienne (Rosenman  et al. , 1975), une ré analyse des don nées a mon tré que la seule compo sante du type A asso ciée au risque de déve lop per une patho logie coro na rienne é tait l’hos ti lité éva luée par un entre tien struc turé (Hecker, Chesney, Black et Frautschi, 1988). 

Barefoot (1992) à par tir des aspects de l’hos ti lité les plus nocifs pour la  santé  cardio vasculaire  éla bora  un  entre tien  struc turé  à  vingt trois items, le HBI ( Hos tile Behavior Index). La cota tion de cet ES par Haney  et al.  (1996) a permis de cal cu ler des scores d’hos ti lité directe, indi recte, de  noncoopé ra tion,  d’irri ta tion  et  un  score  total.  Ces  dimen sions  se sont avé rées fidèles (test retest et inter observateurs) et valides. Le score total d’hos ti lité s’est révélé asso cié à l’alté ra tion des artères coro naires (d’après une angio gra phie) chez cent trente six sujets mas cu lins de 35 

à 49 ans. 

Un  résul tat  simi laire  est  rap porté  dans  l’étude  pros pec tive  MRFIT : le  risque  de  déve lop per  une  patho logie  coro na rienne  est  supé rieur 1.  Un ques tion naire est une situa tion décontextualisée ; de plus des traits comme la colère et l’hos ti lité étant indé si rables, l’auto évaluation de l’hos ti lité est affec tée par des biais. 
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de  50 %  chez  les  sujets  les  plus  hos tiles  par  rap port  aux  moins  hos tiles (Dembroski, Mac Dougall, Costa et Grandits, 1989). 12 866 sujets mas cu lins de l’étude MRFIT ont été sui vis pen dant 16 ans. Leur score total d’hos ti lité ini tiale (entre tien struc turé) pré dit la mor ta lité cardiovasculaire au cours du suivi, même après contrôle des autres fac teurs de risque (Matthews, Gump, Harris, Haney et Barefoot, 2004). 

Il  existe  plu sieurs  entre tiens  struc tu rés  per met tant  d’éva luer  l’hos ti lité d’une per sonne au cours d’un entre tien. Si leur inconvé nient est leur  coût  (obser va teurs  entraî nés  néces saires,  enre gis tre ment  vidéo indis pen sable), leur avan tage tient à leur vali dité  éco lo gique. Il s’agit en effet de situa tions sociales en minia ture où l’hos ti lité poten tielle de cer tains sujets peut s’expri mer « comme dans la vie ». Elles per mettent à des obser va teurs de sai sir des aspects compor te men taux et expres sifs de l’hos ti lité dif fi ciles à déce ler par d’autres méthodes et qui se sont avé rés par ti cu liè re ment patho gènes pour la santé cardio vasculaire. 

4.4   Hos ti lité, colère, agres si vité et patho logies cardio- vasculaires : un bilan

Les hypo thèses concer nant les rela tions hos ti lité, agres si vité ou colère, d’une part, et réac ti vité et patho logies cardio vasculaires, d’autre part, ont donné lieu à un nombre impor tant de publi ca tions. Les pre mières syn thèses (Smith, 1992 ; Miller  et al. , 1996) ont apporté beau coup de résul tats, mais ont sus cité des objec tions : vali dité de construit insuf fi sante  des  outils  d’éva lua tion ;  résul tats  rare ment  dupli qués ;  échan tillons  peu  variés ;  rareté  des  études  pros pec tives.  Mal gré  les  réserves de cer tains auteurs (Myrtek, 2001), les résul tats récents rap por tés quant aux rela tions entre hos ti lité et patho logies cardio vasculaires sont bien meilleurs, sans doute en rai son de la qua lité crois sante des outils et des études (Chida  et al. , 2009 ; Smith, Glazer, Ruiz et Gallo, 2004 ; Vollrath, 2006). 

Plu sieurs syn thèses et méta analyses ont paru depuis 1996 (elles sont rap por tées par Smith  et al. , 2004, p. 12341240 et par Vollrath, 2006, p. 24).  Elles  confirment  que  l’hos ti lité  est  bien  le  « noyau  toxique » 

du type A et a une rela tion stable, mais modé rée, avec l’inci dence et le déve lop pe ment des patho logies coro na riennes. Cette rela tion varie selon les mesures d’hos ti lité (elle est plus forte si l’hostilité est éva luée oute reproduction non autorisée est un délit. 

par des ES), le type d’étude (trans ver sale/pros pec tive), le sta tut des sujets (en bonne santé/patients) et leur genre. C’est bien l’hos ti lité expres sive (plu tôt que névro tique) qui est un fac teur de risque coro na rien. 
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Chida  et al.  (2009) ont effec tué deux méta analyses, l’une de vingt et  une  études  où  l’hos ti lité  et  la  colère  sont  des  fac teurs  de  risque  et l’autre de 19 études où ce sont des fac teurs de pro nos tic (sujets ayant à  l’inclu sion  une  patho logie  CHD).  L’hos ti lité  et  la  colère  sont  bien des  fac teurs  de  risque  (aug menté  de  19 %)  et  de  pro nos tic  défa vo rable (aug menté de 23 %), ceci après contrôle des carac té ris tiques de la patho logie et des trai te ments. Ces effets nocifs sont rela ti ve ment plus mar qués chez les hommes que chez les femmes. L’hos ti lité expres sive et  la  colère  répri mée,  sur tout  si  elles  sont  conju guées,  ont  des  effets cardio vasculaires  dys fonction nels  en  popu la tion  géné rale  comme chez les patients (athérogenèse, réac ti vité cardio vascu laire en situa tion sociale aversive, patho logies coro na riennes). Les che mins par les quels ces effets s’exercent, dif fé rant selon le sta tut et le genre, res tent encore à pré ci ser. 

4.5   Effets de l’hos ti lité sur la santé cardio- vasculaire, hypo thèses expli ca tives

Un  modèle  bio psycho so cial  est  sou vent  pro posé  pour  rendre  compte des  effets  délé tères  de  la  colère  et  de  l’hos ti lité  sur  la  santé  cardiovasculaire.  Les  sujets  poten tiel le ment  hos tiles  inter prètent  cer taines situa tions sociales de façon bien par ti cu lière (pro vo ca tion, défi, humi lia tion, etc.), ce qui induit chez eux une hyper réactivité cardio vasculaire (aug men ta tion du rythme car diaque, de la ten sion arté rielle) et neuroendocrinienne (adré na line, nora dré na line, cortisol, tes to sté rone) ainsi qu’un retour dif fi cile à un état nor mal (et un mau vais som meil). Tout ceci peut à la longue fra gi li ser le sys tème cardio vasculaire (artères coro naires en par ti cu lier) et pré ci pi ter les acci dents car diaques aigus en cas de rétré cis se ment de ces artères. Cette hypo thèse est compa tible avec les résul tats dis po nibles (Heaney  et al. , 1996 ; Smith et Gallo, 2001)1. 

Cer tains auteurs pro posent un modèle psy cho so cial de la vul né ra bi lité cardio vasculaire, selon lequel les indi vi dus hos tiles sont plus expo sés à des situa tions sociales conflic tuelles et reçoivent peu de sou tien social des amis, col lègues et du conjoint. Ceci les empê che rait d’avoir des rela tions intimes et durables. Dans les couples où l’un des deux a un 1.  Diverses réponses associées à l’hostilité sont supposées avoir des effets cardio vasculaires nocifs : élé va tion du taux de lipides plas ma tiques, pro ces sus inflam ma toires, syn drome méta bo lique, taux de TNF α et d’IL6, acti vation des pla quettes, etc. 
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score élevé de colère trait, la satis faction conju gale du conjoint décroît au fil du temps (Glazer  et al. , 2002a)1. 

Le modèle tran sac tion nel ajoute à ce qui pré cède l’idée que les indi vi dus hos tiles ne font pas que subir des situa tions sociales stres santes, mais qu’ils les pro voquent. Ils reçoivent et pro diguent moins de sou tien social aux autres et, lors qu’ils en reçoivent, celui ci leur est moins béné fique.  Leur  style  cogni tif  et  compor te men tal  (être  désa gréable, inter préter  les  inten tions  d’autrui  comme  mal veillantes, etc.)  entre tient et ren force leur expo si tion à des situa tions sociales conflic tuelles (Brondolo  et al. , 2003). 

Les hypo thèses issues du modèle HBM (voir  infra, chap. 5) sug gèrent que l’hos ti lité est asso ciée à un style de vie à risque (alcoo lisme, taba gisme, sevrage plus dif fi cile, faible acti vité phy sique, faible adhé sion à un trai te ment, etc.), ce qui est en accord avec les résul tats dis po nibles (Siegler  et al. , 2003)2. Il existe éga le ment un modèle rela tif à la vul né ra bi lité consti tution nelle des indi vi dus hos tiles, qui n’a reçu pour l’ins tant qu’un sup port très par tiel. 

Ces dif fé rentes hypo thèses ne sont pas exclu sives et il reste à construire des  modèles  qui  les  intègrent  et  comprennent  des  fac teurs  phy sio lo giques, dispositionnels et situationnels patho gènes. Il reste éga le ment à comprendre pour quoi les pro ces sus tran sac tion nels éla bo rés par les indi vi dus  hos tiles  pla cés  dans  des  situa tions  sociales  stres santes  sont aussi patho gènes. Si l’on a bien avancé quant au faible sou tien social qu’ils  reçoivent  et  pro curent,  on  sait  peu  de  choses  sur  les  stra té gies d’ajus te ment qu’ils éla borent face à un contexte social aversif. Croyant sans doute que l’entou rage est mal inten tionné et que les évé ne ments échappent à leur contrôle, renoncent ils à des stra té gies cen trées sur le pro blème pour adop ter des stra té gies émo tion nelles (colère), stra té gies sou vent inef fi caces et nocives (voir  infra, chap. 6). 

4.6  Inter ven tions et prises en charge psy cho so ciales La  colère,  l’agres si vité  et  l’hos ti lité  peuvent  être  utiles  et  adap ta tives (en tant que signaux sociaux) et il n’est pas ques tion d’essayer de les sup pri mer. Il faut cepen dant les prendre par fois au sérieux, par exemple 1.  La colère et l’hos ti lité d’un membre du couple a des effets cardio vasculaires nocifs sur les oute reproduction non autorisée est un délit. 

deux époux (Smith  et al. , 2004). 

2.  Le  modèle  de  la  vul né ra bi lité  consti tution nelle  sug gère  que  des  dif fé rences  géné tiques seraient res pon sables à la fois de la labilité du sys tème ner veux auto nome et des réac tions 
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lorsque des patients cardio- vasculaires ont des niveaux très éle vés d’hos -

ti lité (sur tout conju gués à la répres sion de la colère) dont on connaît à présent l’impact phy sio lo gique (pres sion arté rielle, cho les té rol, rythme car diaque, athé ro sclérose, etc.). Des inter ven tions psy cho so ciales auprès de patients coro na riens ont des effets béné fiques sur leurs taux de mor -

bi dité  et  de  mor ta lité  (Smith  et  Ruiz,  2002).  Des  tech niques  cen trées sur la réduc tion de l’hos ti lité chez de jeunes adultes semblent atté nuer cer tains  fac teurs  de  risque  cardio- vasculaire  (Siegler   et  al. ,  2003).  Des perspec tives  inter per son nelles  et  développementales  four nissent  des cadres utiles pour ces inter ven tions (Smith  et al. , 2004). 

Les  inter ven tions  psy cho lo giques  peuvent  être  des  complé ments utiles dans la pré ven tion et le trai te ment des mala dies cardio- vasculaires (Chida  et al. , 2009 ; Mikolajczak, 2011). La méta- analyse des résul tats de vingt- trois essais cli niques concer nant 9 856 patients atteints de patho -

logies cardio- vasculaires montre que des inter ven tions psy cho lo giques réduisent signi fi ca ti ve ment la mor ta lité et la récur rence après un épi -

sode car diaque aigu, mais seule ment chez les hommes et si le trai te ment commence au moins deux mois après l’évé ne ment (Linden, Phillips et Leclerc, 2007). Une dif fé rence d’effi ca cité entre les inter ven tions (tech -

nique uti li sée, contenu psy cho lo gique, durée) n’est pas observée. Peu d’inter ven tions  psy cho so ciales  ont  pour  objec tif  d’atté nuer  l’hos ti lité afin de prévenir ses effets nocifs (voir cepen dant Williams  et al.  2006, p. 264-269). 

5.  L’alexithymie et les mala dies psy cho so ma tiques Dans  les  études  psy cho so ma tiques  des  années  1950  (école  de  Chicago, Alexander, Dunbar) fut décrit un pro fil de per son na lité carac té ri sant les patients psy cho so ma tiques1. L’école psy cho so ma tique fran çaise a popu la -

risé la notion de « pen sée opé ra toire » (Marty et de M’Uzan, 1963, 1994), avant que ne s’impose celle d’« alexithymie » (Sifneos, 1973)2. Les carac -

té ris tiques communes obser vées chez ces patients seraient l’inca pa cité à iden ti fier et expri mer leurs émo tions (ce qui les dif fé ren cie des sujets névro -

sés) et une pen sée concrète, fac tuelle et pauvre en images et en affects. 

1.  Les « mala dies psy cho so ma tiques » (ou fonc tion nelles, ou mala dies médi ca le ment inex pli -

quées) n’ont pas en géné ral de cause déce lable et sont attri buées à des fac teurs psy cho lo giques (stress, angoisse, dépres sion, etc.). 

2.  Pour la pen sée opé ra toire, voir Consoli (1996) et Jeammet  et al.  (1996) ; pour l’alexithymie, Pédinielli (1992). 
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5.1  Défi ni tions

Pour  dési gner  le  fonc tion ne ment  de  patients  souf frant  de  mala dies chro niques,  l’école  de  Bos ton  (Sifneos  et  Nemiah)  pro posa  la  notion d’alexithymie (Nemiah, Freyberger, et Sifneos, 1976), concept proche de celui de pen sée opé ra toire. L’alexithymie désigne : 1)  la dif fi culté à iden ti fier et dis tin guer ses émo tions ; 2)  la dif fi culté à les ver ba li ser ; 

3)  une vie ima gi naire pauvre ; 

4)  une pen sée des crip tive et prag ma tique (Taylor, Bagby et Parker, 1997). 

On admet aujourd’hui qu’il s’agit plus d’une défi cience dans le trai te ment cogni tif et la régu la tion des états émo tion nels que d’un méca nisme défen sif (Lumley, Neely et Burger, 2007). Cette « cécité affec tive » contri bue rait au déve lop pe ment de divers troubles soma tiques et psy chia triques (selon des méca nismes détaillés par Zimmerman, 2008, p. 119122). 

L’alexithymie  est  consi dé rée  géné ra le ment  comme  une  dis po si tion (elle est stable au test retest). Elle est proche de l’anxiété, du névrosisme et de la dépres sion (Bagby  et al. , 1994 a et b) et à d’autres dimen sions de la per son na lité, ce qui plaide en faveur de son sta tut de trait (De Gucht et al., 2004a, 2004b). Selon Lumley (2007), elle est liée à trois des cinq fac teurs du modèle FFM : forte vul né ra bi lité (fac teur N +), faible ouver ture aux sen ti ments (fac teur O –), forte recherche de sen sa tions (fac teur E +). 

Elle est cen sée aug men ter la vul né ra bi lité vis àvis de divers troubles soma tiques,  psy cho lo giques  et  addictifs1.  Sa  pré va lence,  selon  Loas (2010), Mattila  et al.  (2006) et Pédinielli (1992), serait de 10 % à 23 % 

dans la popu la tion géné rale, de 20 % à 60 % chez les per sonnes atteintes de diverses mala dies soma tiques ou pré sen tant cer tains troubles (stress post traumatique,  dépres sions,  patients  psy chia triques)  et  plus  encore chez les sujets dépen dants à des subs tances (alcoo liques, toxi co manes). 

5.2  Échelles d’éva lua tion de l’alexithymie, le TAS-20

Il existe diverses tech niques per met tant d’éva luer l’alexithymie : échelles d’obser va tion, ques tion naires, tests projectifs, tests objec tifs (Pédinielli, 1992 ; Loas, 2010). La TAS ori gi nelle (Taylor Alexithymia Scale) à vingtsix items et sa ver sion à vingt items sur tout, la TAS20 ( Toronto Alexithymia oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’alexithymie secondaire serait une stra té gie d’ajus te ment tran si toire éla bo rée face à des situa tions aversives (mala die, trau ma tisme), éla bo rée sans doute pour se pro té ger contre des 
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 Scale) de Bagby  et al.  (1994a, 1994b), ont été très popu laires. On trou vera une syn thèse des études réa li sées sur la TAS20 dans Taylor et Bagby (2003). Celle ci per met d’éva luer trois fac teurs : dif fi culté à iden ti fier ses sen ti ments (DIS), dif fi culté à décrire et expri mer ses sen ti ments (DDS), pen sée  orien tée  vers  la  réa lité  exté rieure  (POE).  Ses  qua li tés  psy cho mé triques  sont  glo ba le ment  cor rectes,  mais  sa  struc ture  fac to rielle  est instable et le fac teur POE pose des pro blèmes en rai son notam ment de sa faible homo gé néité (Kooiman, Spinhoven et Trijsburg, 2002). 

Loas et ses col lègues (1995) ont réa lisé l’adap ta tion fran çaise du TAS20 (voir tableau 3.8). Dans une étude menée sur les réponses de deux cent  soixante trois  étu diants,  ils  ont  iden ti fié  par  AFE  deux  fac teurs : l’un regroupe les dif fi cultés à iden ti fier et à décrire ses sen ti ments, le second cor res pond à une pen sée orien tée vers la réa lité exté rieure (Loas  

 et al. , 1996). Ils ont aussi admi nis tré la TAS20 à six cent cinquante neuf patients dépen dants (conduites ali men taires, subs tances) et à sept cent soixante neuf sujets en bonne santé, dont les réponses ont été ana ly sées sépa ré ment par des AFC. La struc ture en trois fac teurs (les mêmes que ceux de Taylor et Bagby, cités plus haut) s’ajuste mieux aux don nées que celle en deux fac teurs. Les sujets ayant une addiction ont des scores supé rieurs sur les deux pre miers : dif fi culté à iden ti fier ses sen ti ments et dif fi culté à les décrire (Loas  et al. , 2001). 

Kooiman  et al.  (2002) ont fait une recen sion des études ayant validé le TAS20 (réa li sées sur tout avec des étu diants et peu avec des patients), dont la leur, effec tuée sur cent cinquante neuf patients psy chia triques et cinq cent dix neuf étu diants néer lan dais. Dans la plu part des ana lyses menées sur des patients, la dif fi culté à iden ti fier ses sen ti ments et la dif fi culté à les décrire se regroupent en une seule dimen sion. La solu tion  en  trois  fac teurs  est  instable  et  l’homo gé néité  du  fac teur  pen sée orien tée vers l’exté rieur est faible. Le TAS20 ayant en outre l’inconvé nient de ne pas explo rer la vie ima gi naire, les auteurs recom mandent dans la pra tique cli nique d’utiliser des outils complé men taires1. 

1.  Le BIQ ( Beth Israel Ques tion naire) de Sifneos (1973), le Karolinska Psychodynamic Pro file de Weinryb et Roessel (1991), les échelles d’’ouver ture aux sen ti ments et à l’ima gi naire du NEO



PI (Costa et Mc Crae, 1992). 
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Tableau 3.8  – Échelle d’Alexithymie de Toronto TAS-20 (Bagby  et al ., 1994a) ; ver sion fran çaise de Loas, Frémeaux et Mar chand (1995). 

1. Il m’arrive de ne pas savoir quelle émotion j’éprouve exactement. 

2. J’ai du mal à trouver les mots qui correspondent bien à mes sentiments. 

3. J’éprouve des sensations physiques que les médecins n’arrivent pas à comprendre. 

4. J’arrive facilement à décrire mes sentiments.∗

5. Je préfère analyser les problèmes plutôt que de me contenter de les décrire.∗

6. Quand je suis bouleversé(e), je ne sais pas si je suis triste, effrayé(e) ou en colère. 

7. Souvent, je n’arrive pas à expliquer certaines sensations au niveau de mon corps. 

8. Je préfère laisser les choses arriver plutôt que de comprendre pourquoi elles se passent ainsi. 

9. J’ai des sentiments que je n’arrive pas à identifier. 

10. Être à l’écoute des émotions est essentiel.∗

11. Cela m’est difficile de décrire mes sentiments vis-à-vis des gens. 

12. On m’a déjà demandé de décrire davantage ce que je ressens. 

13. Je ne sais pas très bien ce qui se passe à l’intérieur de moi. 

14. Cela m’arrive de ne pas savoir pourquoi je suis en colère. 

15. Je préfère parler aux gens de leurs activités plutôt que de leurs sentiments. 

16. Je préfère regarder des émissions de variété plutôt que des films ou pièces psychologiques. 

17. Cela m’est difficile de révéler mes sentiments intimes, même à des amis proches. 

18. Je peux me sentir proche de quelqu’un, même dans les moments de silence.∗

19. Je trouve utile d’analyser mes sentiments pour résoudre des problèmes personnels.∗

20. Rechercher le sens caché des films ou des pièces de théâtre gâche un peu le plaisir. 

Les 20 items, aux quels on doit répondre de 1 (pas du tout d’accord à 5 (tout à fait d’accord) mesurent : la dif fi culté à iden ti fier ses sen ti ments (1, 3, 6, 7, 9, 13, 14), la dif fi culté à décrire ses sen ti ments (2, 4∗, 11, 12, 17) et une pen sée orien tée vers la réa lité (5∗, 8, 10∗, 15, 16, 18∗, 19∗, 20). Les items à cota tion inver sée sont signa lés par un∗. 

5.3   Alexithymie, troubles soma tiques, psy chia triques et addictions

L’alexithymie  s’est  avé rée  asso ciée  à  des  pro blèmes  de  santé  variés : pro blèmes  cardio vasculaires  (Grabe   et  al. ,  2010),  mala dies  psy cho so ma tiques  (Lumley   et  al. ,  1996,  2007 ;  Taylor,  2000),  mor ta lité  accrue oute reproduction non autorisée est un délit. 

(Kauhanen   et  al. ,  1996 ;  Tolmunen   et  al. ,  2010).  Des  niveaux  éle vés d’alexithymie  sont  trou vés  chez  les  patients  atteints  d’arthrite  rhu 
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d’autres groupes de patients (Taylor  et al.  1997). Dans une étude menée en  popu la tion  géné rale  sur  plus  de  cinq  mille  sujets,  Mattila   et  al.  

(2007)  trouvent  que  l’asso cia tion  entre  alexithymie  et  soma ti sation (sous échelle du SCL90) tient, même après contrôle de divers fac teurs de confu sion (santé objec tive, anxiété, dépres sion). 

Beau coup  d’études  montrent  que  l’alexithymie  est  asso ciée  à  des compor te ments  à  risque  et  à  des  troubles  des  conduites  ali men taires (Lumley   et  al. ,  2007 ;  Ferguson  2013).  Les  scores  d’alexithymie  sont plus éle vés chez les per sonnes pré sen tant des conduites de dépen dance, notam ment chez les consommateurs de subs tances psychoactives et ce, quelle que soit la subs tance consom mée (Lilliaz et Varescon, 2012). 

5.4  Voies par les quelles l’alexithymie affecte la santé L’alexithymie serait l’inca pa cité à modu ler son niveau d’éveil en expri mant les émo tions, en uti li sant l’ima gi naire, en recher chant ou uti li sant du sou tien social. D’où un état d’acti vation phy sio lo gique et des dérégulations neuro endocriniennes durables contri buant à l’inci dence d’affects  néga tifs,  de  compor te ments  compul sifs  et  de  symp tômes phy siques divers (Taylor  et al.  1997). Quelques études expé ri men tales semblent indi quer que l’alexithymie est asso ciée à une faible compé tence immu ni taire et à une intense acti vation phy sio lo gique (autonome et cardio vasculaire), mais leurs résul tats sont complexes et contra dic toires (Luminet  et al. , 2004 ; Lumley, 2007)1. 

Il  est  éta bli  par  des  études  trans ver sales  que  l’alexithymie  est  asso ciée à la fré quence de divers compor te ments compul sifs et à risque, qui média ti se raient ses effets sur la santé. Une étude pros pec tive, menée sur 2 297 adultes sui vis plus de cinq ans, a mon tré que l’alexithymie est asso ciée à la mor ta lité (toutes causes), et par ti cu liè re ment au décès par bles sure, sui cide ou homi cide, issues très pro ba ble ment asso ciées à des compor te ments dys fonction nels (Kauhanene  et al. , 1996). 

Les  recherches  menées  sur  l’atta che ment  ont  mon tré  l’impor tance des rela tions affec tives pré coces sur l’acqui si tion de stra té gies de régu la tion émo tion nelle chez le jeune enfant (Cole  et al. , 2004). Vers l’âge de deux ans, la fonc tion sym bo lique et le lan gage lui per mettent de ver ba li ser ses sen ti ments. Il a été observé qu’un défi cit dans la régu la tion 1.  Une rela tion a été obser vée entre l’inca pa cité à reconnaître ses émo tions et l’acti vation du cor tex cingulaire anté rieur (et entre scores d’alexithymie et taille du cor tex cingulaire anté rieur droit). Or celui ci par ti cipe à l’expé rience consciente des émo tions et à la régu la tion des réponses vis cé rales asso ciées (Zimmermann, 2008). 
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émo tion nelle est lié à des carences dans les rela tions affec tives pré coces (Troisi  et al. , 2001). Une étude rétros pec tive menée sur deux cent un sujets  montre  que  l’alexithymie  est  néga ti ve ment  cor ré lée  aux  soins mater nels reçus pen dant l’enfance (Fukunishi  et al. , 1999b). 

La dif fi culté à décryp ter ses propres expé riences émo tion nelles inhibe les capa ci tés des indi vi dus à entendre et à comprendre les états affec tifs d’autrui. Ce manque d’empa thie a été mis en évi dence chez les patients alexithymiques  (Guttman  et  Laporte,  2002).  Ceux ci  béné fi cient  en retour de moins de sou tien social que les autres, ce qui peut avoir des effets défa vo rables sur leur santé phy sique et men tale (Zimmermann  et al. , 2008). 

5.5  La prise en charge des patients alexithymiques

Les alexithymiques rap portent plus de symp tômes que les autres et uti lisent davan tage les ser vices de soins (Lumley, 2007). Mal gré cette consom ma tion, la faible adhé sion thé ra peu tique des patients alexithymiques et des  pro blèmes  rela tion nels  entre  les  méde cins  et  ces  patients  ont  été rap por tés (Rastling, Brosig, et Beutel, 2005). L’alexithymie est l’une des carac té ris tiques des patients affec tant défa vo ra ble ment l’issue des prises en charge thé ra peu tiques (Lumley, 2007). 

Il  semble  que  même  des  tech niques  fon dées  sur  l’expres sion  des émo tions, comme l’écri ture émo tion nelle, n’ont pas d’effets béné fiques sur des patients alexithymiques (O’Connor et Ashley, 2008 ; Vollrath, 2006,  p. 289).  À  notre  connais sance,  une  seule  étude  a  testé  l’effet d’une inter ven tion spé ci fique visant à dimi nuer l’alexithymie chez des patients  car diaques.  Une  dimi nu tion  des  scores  d’alexithymie  et  des issues cardio vasculaires plus favo rables ont été obser vées dans les deux années sui vantes (Beresnevaite, 2000). 

Cette notion a débordé lar ge ment le champ psychosoma tique d’où elle était issue1. Si elle est plus mar quée chez les patients, est elle induc trice  ou  induite  par  leur  patho logie ?  Seules  des  études  pros pec tives menées sur de grands échan tillons per met tront de démê ler dans le phé no mène  alexithymique  la  part  des  causes  et  des  effets.  L’alexithymie appa raît bien comme une constel la tion stable de traits, peu affec tée en géné ral par les varia tions de l’envi ron ne ment (Luminet, Bagby et Taylor, oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Sa place par rap port à des notions voi sines (pen sée opé ra toire, déni, répres sion émo tion nelle)  et  vis àvis  de  divers  aspects  de  la  per son na lité  (empa thie,  conscience  émo tion nelle, 
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2001). Mais elle peut aussi se mani fes ter en réac tion à cer taines situa tions et évé ne ments (trau ma tisme, mala die)1. L’alexithymie a résisté et sur vécu  à  plus  de  trente  années  de  contro verses  et  elle  inté resse  tou jours les cher cheurs et les cli ni ciens (Zimmerman, 2008). Le para graphe que nous venons de lui consa crer montre cepen dant le tra vail res tant à accom plir pour éta blir plus soli de ment sa vali dité théo rique. 

6.  Le névrosisme

On  a  tout  d’abord  recher ché  les   types  de  per son na lité  pré dis po sant  à une mala die par ti cu lière (types A, C, D) ou à des affec tions de type psy cho so ma tique  (alexithymie).  La  méta analyse  de  Friedman  et  Booth

Kewley (1987), menée à par tir de cent une études dis tinctes, a mon tré qu’il n’y avait pas de  pro fil de per son na lité spé ci fique selon la mala die des patients (cardio vasculaire, can cer, migraine, arthrite rhu ma toïde, etc.) mais  des   traits  (dimen sions  uni taires)  ayant  des  effets  nocifs  ou  pro tecteurs   non  spé ci fiques  et  pou vant  se  combi ner.  Une  rela tion  stable a  été  obser vée  entre  cer tains  traits  de  per son na lité  (anxiété,  dépres sion, névrosisme, etc.) et le risque de déve lop per diverses patho logies. 

Friedman  et al.  (1987) pro posent pour les dési gner le concept géné rique de « per son na lité pré dis po sée aux mala dies ». 

Pour cha cun de ces traits nous nous demande rons s’ils sont asso ciés à diverses mala dies phy siques aiguës et chro niques (co morbidités) et s’ils sont des fac teurs de risque et de pro nos tic signi fi ca tifs vis àvis de ces mala dies. Nous pré sen te rons quelques hypo thèses concer nant les che mins par les quels ces aspects de la per son na lité peuvent affec ter la santé soma tique,  puis  les  résul tats  des  inter ven tions  thé ra peu tiques  par fois éla bo rées pour atté nuer le carac tère aversif des mala dies ou la noci vité des traits de per son na lité qui leur sont asso ciés. 

6.1  Défi ni tions et mesures du névrosisme

Le névrosisme (N), fac teur iden ti fié par Eysenck en 1947, cor res pond à  l’insta bi lité  émo tion nelle  et  à  l’hyper réactivité,  asso cié  à  la  labilité du  sys tème  ner veux  auto nome.  Eysenck  a  éla boré  pour  l’éva luer  des 1.  Dans cer tains cas l’alexithymie peut donc être un état. D’autres traits, comme la colère ou l’anxiété, pré dis posent éga le ment à pré sen ter cer tains états émo tion nels dans cer taines situa tions (colère état, anxiété état). 
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outils  suc ces sifs :  MPI,  EPI,  EPQ,  EPQ R  (Eysenck  et  Eysenck,  1991). 

Le « névrosique » res sent des émo tions néga tives (anxiété, dépres sion, colère), il est tendu, irri table, inquiet, jaloux, hos tile et vul né rable ; sen sible  aux  chocs  émo tion nels,  il  pré sente  des  plaintes  soma tiques.  Le névrosisme n’est pas assi mi lable à la névrose (c’est un trait continu et non une caté go rie cli nique). 

On trou vera l’his toire du modèle FFM ( Five Factor Model) dans Rolland (2004). Cette struc ture en cinq grands fac teurs reste stable même en fai sant varier la méthode d’éva lua tion, l’échan tillon ou le pays. Le modèle FFM a été validé par un nombre consi dé rable d’études et le NEO PI R 

(Costa et Mc Crae, 1992) est l’échelle la plus uti li sée à présent. Ces cinq fac teurs  sont  asso ciés  à  de  nom breux  cri tères  externes :  réus site  sco laire et pro fes sion nelle, troubles de la per son na lité, bien être, mala dies soma tiques,  lon gé vité  (Kotov,  Gamez,  Schmidt  et  Watson,  2010).  Le névrosisme est l’un de ces cinq fac teurs1. Il se carac té rise par la ten dance à avoir des émo tions et cognitions néga tives (tris tesse, colère, anxiété, culpa bi lité, détresse, frus tra tion, etc.) et il est consi déré comme un fac teur de vul né ra bi lité non spé ci fique. 

6.2  Névrosisme et santé men tale

On  s’inté resse  de  plus  en  plus  à  l’inter face  entre  les  clas si fi ca tions de la per son na lité en dimen sions et en caté go ries (Krueger et Eaton, 2010).  Les  cinq  grands  fac teurs  se  sont  avé rés  asso ciés  aux  troubles de  la  per son na lité  du  DSM  (Bagby,  Marshall  et  Georgiades,  2005 ; Saulsman et Page, 2004). Une méta analyse des études menées sur les liens entre névrosisme et troubles men taux (33 échan tillons) montre que les scores N sont sys té ma ti que ment plus éle vés chez les patients psy chia triques (Malouff, Thorsteinsson et Schutte, 2005). Kotov  et al.  

(2010)  font  une  revue  quan ti tative  de  cent  soixante quinze  études (19802007) publiées sur les rela tions entre les cinq grands fac teurs et cer taines caté go ries de troubles men taux (troubles anxieux, troubles dépres sifs,  dépen dance  à  des  subs tances).  Tous  les  groupes  diag nos tiques ont des scores N éle vés et des scores C (et par fois E) faibles. Les auteurs  sou lignent  l’inté rêt  du  névrosisme  pour  les  recherches  et  la pra tique cli niques. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Les autres fac teurs sont : A, agréabilité (gen til, cha leu reux…) ; C, être consciencieux (fiable, ordonné, dis ci pliné…) ; E, extra ver sion (être sociable, gai, éner gique…) ; O, ouver ture (curio sité, ima gi na tion, culture…). Le Névrosisme du NEO PI comprend six fac teurs de 1er ordre : anxiété,  hos ti lité,  dépres sion,  impul si vité,  timi dité  sociale  et  vul né ra bi lité.  Pour  la  ver sion 
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6.3  Névrosisme et santé soma tique

Une  rela tion  a  été  décrite  entre  le  névrosisme  et  certains  symp tômes soma tiques (dou leurs diverses, troubles diges tifs, etc.) par Friedman et Booth Kewley (1987), mais cette syn thèse a été cri ti quée : elle n’est pas exhaus tive, les recherches trans ver sales et pros pec tives y sont combi nées, les aspects objec tifs ( illness) et auto évalués ( disease) des mala dies ne sont pas dis tin gués. Il semble que des rela tions signi fi ca tives entre névrosisme et mala die phy sique n’appa raissent que lorsque l’issue de santé, pour les dou leurs dans la poi trine et les mala dies coro na riennes, par  exemple,  est  auto évaluée  (Adler   et  al. ,  1994).  Lorsque  l’issue  est éva luée objec ti ve ment (angio gra phie par exemple), ses rela tions avec le névrosisme sont inconsis tantes. 

Une rela tion forte est très géné ra le ment rap por tée entre le névrosisme et les plaintes soma tiques depuis Watson et Pennebaker (1989). Celle ci serait en par tie due à la conta mi na tion des prédicteurs et des cri tères par un style perceptivo cognitif commun (vul né ra bi lité per çue, pré oc cu pa tions soma tiques, sen si bi lité à la dou leur) dénommé l’« ampli fi ca tion des  symp tômes »  (Barsky   et  al.   1998)  (voir  tableau 3.9).  Ainsi,  beau coup d’auteurs avec Stone et Costa (1990) pensent que le névrosisme cor res pond  davan tage  à  une  per son na lité  pré dis po sée  à  la  détresse ( distress- prone personality)   qu’à une per son na lité pré dis po sée à la mala die ( disease- prone personality). 

Tableau 3.9  – L’échelle d’ampli fi ca tion des symp tômes de Barsky  et al . (1988). 

1. Des bruits forts et soudains me perturbent. 

2. Je ne me sens pas à l’aise dans un endroit trop chaud ou trop froid. 

3. Je ne supporte pas la douleur aussi bien que la plupart des gens. 

4. Je perçois ce qui se passe à l’intérieur de mon corps. 

5. Je ressens les contractions de mon estomac quand j’ai faim. 

Chaque item doit être éva lué de 0 (jamais) à 4 (très sou vent). Selon cet auteur, la moyenne est de 8,9, l’écart- type de 4,3 et le coef fi cient d’homo gé néité α de 0.72. 

Le  névrosisme  est il  un  véri table  fac teur  de  risque ?  Deux  points  de vue s’affrontent. L’un consi dère que la rela tion entre N et les pro blèmes de  santé  phy sique  est  tautologique  puisque  ces  deux  variables  sont presque tou jours auto évaluées (Stone  et al. , 1990 ; Ormel, 2004). L’autre reconnaît que le névrosisme est certes asso cié à des plaintes soma tiques, mais  qu’il a en outre des rela tions avec l’inci dence objec tive de cer taines 
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mala dies (Deary  et al. , 2010 ; Friedman, 1990 ; Vandervoot, 1995). Lahey (2009) rap pelle la sta bi lité des rela tions obser vées entre le névrosisme et les  patho logies  men tales  et/ou  soma tiques,  l’uti li sation  des  ser vices  de soins,  la  qua lité  de  vie  et  la  lon gé vité :  ces  rela tions  sub sistent,  même lorsque les issues sont éva luées objec ti ve ment ou par un tiers. 

Turk, Charles, Gatz, Kato et Pedersen (2008) rap pellent que le névrosisme  est  asso cié  de  façon  consis tante  à  un  « cluster »  de  symp tômes et  de  patho logies  (arthrite,  mala dies  car diaques  et  cardio vasculaires, ulcères, migraines, ulcères, fatigue chro nique). Pour évi ter le risque de conta mi na tion  réci proque  des  prédicteurs  et  des  cri tères  propre  aux études trans ver sales, ils ont mesuré en 1973 le névrosisme (à l’aide de l’EPI)  et  l’état  de  santé  de  21 676  adultes  (âgés  de  15  à  47  ans),  puis treize  issues  de  santé  (esti mées  par  auto  et  hétéro évaluation)  vingtcinq ans après1. Un score de névrosisme élevé au départ aug mente la pro ba bi lité  de  pré sen ter  l’une  de  ces  patho logies  vingt cinq  ans  plus tard. Des résul tats simi laires ont été obser vés dans huit autres études pros pec tives citées par Chapman (2011, p. 7). 

Pour tant, le névrosisme n’est pas tou jours asso cié à la mor bi dité et à la mor ta lité. Friedman (2010) et Chapman (2011) citent une dizaine d’études abou tis sant à des résul tats non signi fi ca tifs ou inver sés (N est asso cié  dans  deux  études  à  un  risque  réduit  de  mor ta lité).  Plu sieurs inter pré ta tions peuvent être avan cées : le niveau socio économique des sujets n’est pas tou jours contrôlé (or N est posi ti ve ment cor rélé à un faible niveau socio économique, dont on sait qu’il pré dit des issues de santé péjo ra tives) ; cer tains aspects du névrosisme (atten tion por tée à ses  symp tômes)  pour raient  être  pro tecteurs ;  enfin,  le  névrosisme  est éva lué dif fé rem ment selon les études (l’EPI et ses déri vés et le NEO PI ont des conte nus dis tincts)2. 

Les résul tats encou ra geants des études ayant uti lisé des cri tères objec tifs  de  santé  et  un  pro to cole  lon gi tu di nal  ravivent  l’inté rêt  des  chercheurs pour le névrosisme. Une étude cli nique tes tant les effets d’une inter ven tion visant à réduire la détresse émo tion nelle de patients coro na riens  a  abouti  non  seule ment  à  une  réduc tion  signi fi ca tive  de  leur 1.  Ces  issues,  choi sies  pour  leur  lien  sup posé  avec  la  per son na lité,  étaient :  dou leur  chro nique, arthrite, dou leurs arti cu laires, migraines, cépha lées, fatigue chro nique, colite ulcé reuse, ulcère de l’esto mac, ulcère duo dé nal, syn drome de l’intes tin irri table, reflux gas trique, angine de poi trine, infarc tus du myo carde. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

2.  Seule l’échelle N de l’EPI contient des items concer nant l’atten tion por tée à ses pro blèmes de santé (6 sur 24). Se pré oc cu per de sa santé et y être atten tif incite sans doute à se soi gner et à consul ter davan tage. Le fac teur N du NEO PI comprend 6 facettes dis tinctes (voir note 1, 
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score de névrosisme, mais aussi à une dimi nu tion de leur risque de mor ta lité  lors  d’un  suivi  de  9  ans  (Denollet  et  Brutsaert,  2001).  Peut être essaiera ton  de  comprendre  comment  le  névrosisme  affecte  la  santé et selon quels méca nismes (géné tique, psy cho so cial, neuro endocrinoimmunitaire) ? 

7.  L’anxiété

7.1  L’anxiété : défi ni tions et concep tions

L’anxiété se défi nit par un état sub jec tif de détresse, un sen ti ment pénible d’attente et d’appré hen sion vis àvis d’un dan ger à la fois imminent et impré cis. À la dif fé rence de la peur, l’anxiété sur vient en dehors d’une menace  objec tive  ou  de  façon  dis pro por tion née  (Lavoie,  Moullec  et Sul tan, 2012). Elle s’accom pagne de symp tômes soma tiques : tachy car die, pâleur ou rou geur, trem ble ments, suda tion, asso ciés à des dys fonc tion ne ments neuro végéta tifs. Les pen sées sont cen trées sur des thèmes néga tifs (échec, peur, mort…) ; les troubles du som meil et de l’humeur (irri ta bi lité,  plaintes)  sont  sou vent  pré sents  (Guelfi   et  al. ,  2004).  Plu sieurs  modèles  pro posent  une  étio logie  de  ces  troubles  (psy cha na ly tiques,  neuro psycho lo giques,  perceptivo cognitifs).  On  trou vera  une pré sen ta tion de ces approches et des prises en charge cor res pon dantes dans Trouillet  et al.  (2012). 

7.2  L’éva lua tion de l’anxiété

En psy chia trie, on a consi déré long temps l’anxiété d’un point de vue typo lo gique (caté go riel). Pour les dif fé rentes ver sions du DSM, il existe des caté go ries de troubles anxieux, cha cun cor res pon dant à une confi gu ra tion  de  symp tômes1.  On  peut  éva luer  la  nature  et  l’inten sité  des symp tômes  par  hétéro évaluation :  HADS  de  d’Hamilton  dont  sept items mesurent l’anxiété soma tique et psy chique, très uti li sée ; échelle de  Covi  simple  et  rapide  (trois  domaines :  plaintes  anxieuses,  symp tômes soma tiques, compor te ment), échelle d’anxiété de Tyrer (Paulhan  

 et al. , 1995 ; Poirot, 2005). 

1.  Ces caté go ries sont pour le DSM IVR : trouble panique avec ou sans ago ra pho bie, pho bie spé ci fique,  pho bie  sociale,  trouble  obses sion nel  compul sif,  état  de  stress  post traumatique, état de stress aigu, anxiété géné ra li sée. 
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L’anxiété  est  éga le ment  consi dé rée  comme  un  trait,  dimen sion conti nue des conduites décri vant des dif fé rences inter in di vi duelles de sen si bi lité à des situa tions et événements per çus comme mena çants1. 

Les échelles d’auto évaluation de l’anxiété sont nom breuses : échelle d’anxiété  de  Cattell ;  Checklist  d’adjectifs  (A CL)  de  Zuckerman ; BATE ( Bonis Anxiété Trait-État) ; échelle d’anxiété mani feste (MAS) de Taylor. La plus uti li sée est le STAI Y ( State- Trait,  Anxiety Inventory), de Spielberger  et al.  (1983), très valide, dont il existe une adap ta tion fran 

çaise (Bruchon Schweitzer et Paulhan, 1993). L’anxiété trait est la pro pen sion stable à s’inquié ter et à se sen tir per turbé ; l’anxiété état est la ten sion et l’appré hen sion momen ta nées induites par une menace réelle ou per çue. 

7.3  anxiété et pro blèmes de santé

Plu sieurs études citées dans le chapitre 3 de la pré cé dente édi tion de cet ouvrage montraient que l’anxiété accom pa gnait divers pro blèmes de santé : asthme, ulcères, arthrite, migraines, hyper ten sion, mala dies cardio vasculaires.  La  pré va lence  des  troubles  anxieux  est  supé rieure chez les sujets ayant une mala die chro nique et, inver se ment, la mor bi dité  et  la  mor ta lité  (pour  les  mala dies  cardio vasculaires  et  les  AVC 

notam ment)  sont  supé rieures  chez  les  sujets  anxieux,  toutes  choses égales par ailleurs (Vandervoort, 1995). 

7.3.1  Pré va lence

D’après une étude de Finan  et al.  (2008), menée sur deux cent vingt sept patients atteints d’arthrite rhu ma toïde, les patients anxieux (HADS) ont des scores de dou leur (échelle ana lo gique) supé rieurs à ceux des non anxieux. Dans une méta analyse de deux cent quarante quatre études parues  de  1980  à  2001  sur  les  rela tions  entre  anxiété  (et  dépres sion) et mala dies fonc tion nelles (SII, dys pep sie non ulcé reuse, fibro myalgie, fatigue  chro nique),  Henningsen   et  al.   (2003)  observent  qu’elles  sont signi fi ca tives dans tous les cas. Selon Mikkelsen  et al.  (2004), 50 % des patients  atteints  de  broncho pneumopathie  chro nique  obs truc tive (BPCO)  pré sentent  un  trouble  panique  ou  une  anxiété  géné ra li sée. 

Clarke et Currie (2009) font la recen sion de cent cinquante neuf études oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’anxiété  est  soit  un  fac teur  de  1er  ordre,  compo sante  d’un  fac teur  de  Névrosisme  plus géné ral (modèle FFM), soit un fac teur de 2e ordre (Cattell). L’anxiété et le névrosisme, traits 
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menées en 19952007 sur la fré quence de l’anxiété et de la dépres sion chez  des  patients  (mala dies  cardio vasculaires,  AVC,  dia bète,  asthme, can cers, arthrite rhu ma toïde, ostéo po rose). Les troubles anxieux sont plus fré quents chez les patients ayant une mala die cardio vasculaire, un AVC ou un can cer que dans la popu la tion géné rale. 

Roy Byrne   et  al.   (2008)  font  la  syn thèse  de  cent  quatre vingtdixhuit études concer nant les rela tions entre anxiété (caté go ries du DSM 

ou scores HADS) et la pré va lence de diverses patho logies soma tiques (asthme,  mala dies  cardio vasculaires,  can cers,  dou leur  chro nique  et SII). Parmi celles ci, figure l’enquête NCS ( Natio nal Comorbidity Survey)  

menée sur envi ron dix mille Amé ricains en 20012002. La pré va lence de l’hyper ten sion, de l’arthrite, de l’asthme et des ulcères est plus éle vée  chez  les  sujets  pré sen tant  un  trouble  anxieux  qu’en  popu la tion géné rale. Beau coup moins étu diée que la dépres sion, l’anxiété émerge dans les études récentes comme pos sible fac teur de risque et de pro nos tic. 

7.3.2  L’anxiété, fac teur de risque

Suls  et  Bunde  (2005)  font  la  revue  des  études  concer nant  l’anxiété comme fac teur de risque de patho logie coro na rienne (CHD). En sélec tion nant les études pros pec tives où un diag nos tic médi cal a été fait à l’inclu sion, l’anxiété appa raît comme fac teur de risque de patho logie coro na rienne (le risque rela tif varie de 2,4 à 7,8). Une méta analyse a été menée par Roest, Martens, de Jonge et Denollet (2010) sur vingt études  pros pec tives  (concer nant  au  total  249 846  indi vi dus,  dont  la per son na lité a été éva luée à l’inclu sion, sui vis en moyenne 11,2 ans). 

L’anxiété  est  asso ciée  à  la  mor bi dité  et  à  la  mor ta lité  coro na rienne (même après contrôle d’autres fac teurs de risque). Le fait qu’elle soit défi nie  de  façon  hété ro gène  dans  ces  études  (caté go rie  de  troubles, anxiété trait, anxiété état) ne per met pas de savoir quel en est l’aspect le plus toxique. 

L’anxiété, fac teur de pro nos tic. Suls et Bunde (2005) rap portent les résul tats de qua torze études menées sur l’anxiété comme fac teur de pro nos tic défa vo rable (réci dive, arrêt car diaque) chez des patients ayant une insuf fi sance coro na rienne (groupes d’effec tif variant de 86 à 5 057), sui vis de quatre mois à dix ans. Dans cinq études seule ment, l’anxiété pré dit signi fi ca ti ve ment la mor bi dité ou la mor ta lité car diaque ulté rieures ; on  ne  peut  la  consi dé rer  pour  l’ins tant  comme  fac teur  de  pro nos tic défa vo rable  chez  les  patients  coro na riens.  Ces  résul tats  inconsis tants pour raient  être  dus  au  fait  de  ne  pas  avoir  dis tin gué  dans  ces  études 
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l’anxiété  comme  dis po si tion  de  l’anxiété état  induite  par  la  mala die, l’hos pi ta li sa tion et les trai te ments1. 

7.4  Modèles expli ca tifs et inter ven tions

Les méca nismes sous jacents aux effets de l’anxiété sur la santé (cardiovasculaire notam ment), res tent à élu ci der. La tâche sera complexe : les dimen sions  de  l’affec ti vité  néga tive  (NA,  dépres sion,  anxiété)  se  che vauchent et les mesures et défi ni tions de l’anxiété sont hété ro gènes. Pour savoir quel aspect de l’anxiété affecte le plus la santé cardio vasculaire, il serait utile de dis tin guer dans les études à venir l’anxiété trait, pro pen sion stable, et l’anxiété état, réac tion tran si toire à une situa tion. Pour évi ter le risque tautologique, il vaut mieux évi ter les échelles d’anxiété (et de dépres sion) conte nant des items soma tiques. 

Lors de l’hos pi ta li sa tion pour une mala die sévère, on soigne rare ment l’état psy cho lo gique des patients de façon spé ci fique (Mikkelsen  et al. , 2004).  Plu sieurs  auteurs  sou haitent  que  l’anxiété  des  patients  cardiovasculaires soit dépis tée et prise en charge par des inter ven tions fon dées sur les résul tats des recherches. Suls  et al.  (2005) sou hai te raient que ces inter ven tions visent à réduire glo ba le ment l’affec ti vité néga tive des patients cardio vasculaires (hos ti lité comprise) plu tôt que cha cun de ses aspects pris iso lé ment. 

8.  La dépres sion

La dépres sion est une notion poly sé mique. Elle désigne un ensemble hété ro gène de troubles, asso cié à de nom breux fac teurs psy cho so ciaux et bio chimiques (Swendsen et Blatier, 1996, p. 80). On parle d’« humeur dépres sive »  pour  dési gner  un  état  momen tané  de  détresse,  de  perte d’inté rêt, d’éner gie et d’entrain, pou vant sur ve nir à la suite d’un évé ne ment aversif (perte, sépa ra tion, décep tion, échec, mala die…), lorsque le sujet ne dis pose pas (ou croit ne pas dis po ser) des res sources (per son nelles et sociales) néces saires pour faire face. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Dans une étude menée par Lavie et Milani (2004), 40 % des patients car diaques hos pi ta li sés sont anxieux. Après une inter ven tion, ils ne sont plus que 16 %. Il est pos sible que les 24 % 

dont l’anxiété a dimi nué n’aient pré senté qu’une anxiété état, en réac tion aux aspects mena 
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çants de la mala die, des trai te ments et du pro nos tic. 
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8.1  Défi ni tions de la dépres sion

La  dépres sion  cli nique  est  un  ensemble  de  symp tômes  émo tion nels cogni tifs,  compor te men taux  et  soma tiques.  Le  syn drome  dépres sif comprend des affects néga tifs (décou ra ge ment, tris tesse, craintes, sou cis, et par fois hos ti lité et méfiance), des cognitions par ti cu lières (idées d’indi gnité, déva lo ri sa tion de soi, culpa bi lité, sen ti ments d’échec, idées de  sui cide),  des  troubles  compor te men taux  (retrait,  fuite,  iso le ment, fati ga bi lité, ralen tis se ment, expres sion triste ou figée…) et soma tiques (fatigue, fai blesse, troubles du som meil et de l’appé tit, cépha lées, ver tiges, troubles diges tifs…). 

8.2  Approches théo riques

Il  existe  plu sieurs  approches  théo riques  de  la  dépres sion,  psy cha na ly tiques,  cogni tives,  bio lo giques.  Les  approches  psy cha na ly tiques évoquent la « perte d’objet » (ou des fan tasmes de perte), un besoin de dépen dance insa tis fait ou l’inhi bi tion de l’agres si vité. Freud rat tache la dépres sion à la psy cho pa tho logie du deuil, Mélanie Klein en pro pose une approche développementale : la posi tion dépres sive, moda lité par ti cu lière de la rela tion d’objet, appa raît vers le sixième mois de la vie et est mar quée par l’ambi va lence. 

Les  tra vaux  menés  sur  les  jumeaux  sug gèrent  qu’il  existe  une  pré dis po si tion  géné tique  aux  dérégulations  du  méta bo lisme  de  cer tains neuro média teurs (séro to nine, nora dré na line, dopa mine, cortisol, etc.), qui ren draient les indi vi dus plus sen sibles aux évé ne ments aversifs et plus enclins aux troubles de l’humeur (Kendler  et al. , 2005). Si cer tains trai te ments phar ma co lo giques ont bien un effet anti dé pres seur, ils sont sur tout  effi caces  lors qu’ils  sont  asso ciés  à  une  psy cho thé ra pie,  ce  qui plaide en faveur d’une étio logie multi facto rielle de la dépres sion. 

Cer taines  approches  cogni tives  de  la  dépres sion,  comme  celle  de Beck ou la théo rie de l’impuissance désespoir de Seligman, Abramson ou Allo y, s’accordent glo ba le ment sur l’étio logie des troubles dépres sifs mal gré  quelques  diver gences.  Ceux ci  seraient  induits  par  des  évé ne ments néga tifs et par une carence de ren for ce ments posi tifs. Plus que les évé ne ments eux mêmes, ce serait  la façon dont l’indi vidu se les repré -

 sente  qui joue un rôle étio lo gique. Selon Beck (1987, 2009), la dépres sion  résulte  de  l’inter ac tion  entre  des  évé ne ments  stres sants  et  des cognitions erro nées et rigides, domi nées par le thème de la perte et par une vision néga tive de soi, du monde et de l’ave nir qui conduit à des sen ti ments d’infé riorité, d’échec et de déses poir. 
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Pour  Seligman  (1975),  le  fait  de  vivre  des  évé ne ments  incontrô lables  induit  une  impuis sance  apprise  ( learned  helplessness).  Les  indi vi dus, confron tés à des évé ne ments néga tifs (pertes, échecs, etc.), font des  infé rences  internes,  stables  et  géné rales ;  si  ces  évé ne ments  sont impor tants  pour  le  sujet,  il  s’autodépré cie,  ce  qui  peut  le  mener  au déses poir  (Abramson,  Metalsky  et  Allo y,  1989).  D’après  des  for mu la tions récentes de la théo rie de l’attri bu tion, l’inter ac tion entre des évé ne ments  aversifs  incontrô lables  et  un  style  attributionnel  par ti cu lier (attri buer  ses  échecs  à  des  causes  internes,  stables  et  glo bales)  active des cognitions d’impuissance désespoir et faci lite l’émer gence de symp tômes dépres sifs. 

8.3  Éva lua tions de la dépres sion

La  dépres sion  est  consi dé rée  comme  une   caté go rie  de  symp tômes dans deux clas si fi ca tions des troubles men taux, le DSM IV ( Diag nos tic and Statistical Manual, 4e éd., APA, 2000) et la CIM10 (Clas si fi ca tion internationale  des  ma ladies,  ver sion  10,  OMS,  1994).  Les  échelles, rem plies par un obser va teur au cours d’un exa men cli nique, sont la SCID ( Structured Clinical Inter view for DSM Disorders) cohé rente avec le DSM,  et  la  SCAN  ( Schedule  for  Clinical  Assessment  in  Neuropsychiatry, sec tion  6)  compa tible  avec  la  CIM10.  Le  trouble  dépres sif  majeur est une forme aiguë, la dys thymie est une forme chro nique avec des symp tômes  moins  sévères,  mais  plus  durables1.  Le  PHQ9  (Kroenke, Spitzer,  Williams,  2001)  per met  une  auto  ou  une  hétéro évaluation de la sévé rité de la dépres sion à par tir des neuf cri tères du DSM (voir 

tableau 3.10). 

1.  Le  trouble dépres sif majeur est défini par cinq symp tômes (durée au moins deux semaines consé cu tives,  presque  chaque  jour,  presque  toute  la  jour née)  dont  l’un  des  deux  pre miers (humeur dépres sive, baisse d’inté rêt pour les acti vi tés, perte ou gain de poids, insom nie ou hypersomnie, agi ta tion ou ralen tis se ment moteur, fatigue et perte d’éner gie, auto déva lo ri sa tion  et  culpa bi lité,  baisse  de  concen tra tion,  idées  sui ci daires)  avec  souf france  cli nique  et alté ra tion du fonc tion ne ment. Le  trouble dépres sif per sis tant inclut la dys thymie du DSM IV 

et  la  dépres sion  majeure  chro nique  (dis tin guées  par  des  cri tères)  impli quant :  une  humeur oute reproduction non autorisée est un délit. 

dépres sive  (plus  d’un  jour  sur  deux  pen dant  au  moins  deux  ans)  et  au  moins  deux  symp tômes sur six : perte d’appé tit ou hyperphagie, insom nie ou hypersomnie, baisse d’éner gie ou fatigue, faible estime de soi, dif fi culté à se concen trer, déses poir. Le DSM V (APA, 2013) classe les troubles dépres sifs dif fé rem ment du DSM IVR (APA, 2000). Voir  www.dsm5.org/Docu ments/
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Tableau 3.10  – Ques tion naire de sévé rité de la dépres sion chez les adultes PHQ9 (Patient Health Ques tion naire) de Spitzer ; in Kroenke, Spitzer et Williams, 2001)1

Instructions : Au cours des deux dernières semaines, à quelle fréquence avez-vous été dérangé par les problèmes suivants ? Cochez d’une X la case correspondant à votre réponse. 

Plus de  Presque 

Jamais Plusieurs 

jours

sept 

tous les 

jours

jours

1. Peu d’intérêt ou peu de plaisir à faire 

les choses

0

1

2

3

2. Se sentir abat u(e), dépri mé(e) ou sans 

espoir

0

1

2

3

3. Difficultés à s’endormir ou à rester 

endor mi(e), ou dormir trop

0

1

2

3

4. Se sentir fatigué(e) ou avoir peu 

d’énergie

0

1

2

3

5. Avoir peu d’appétit ou trop manger

0

1

2

3

6. Penser du mal de vous- même, ou penser 

que vous êtes un(e) per dant(e) ou que vous 

avez déçu vos propres at entes ou cel es de 

0

1

2

3

votre famille

7. Difficultés à se concentrer sur des 

choses comme lire le journal ou regarder 

0

1

2

3

la télévision

8. Vous bougez ou parlez si lentement que 

les autres personnes ont pu le remarquer. 

Ou, au contraire vous êtes si agité(e) que 

0

1

2

3

vous bougez beaucoup plus que d’habitude

9. Vous avez pensé que vous seriez mieux 

mort(e) ou vous avez pensé à vous faire du 

0

1

2

3

mal d’une façon ou d’une autre

Cotation :

Dans la version par hétéro-évaluation, c’est le clinicien qui coche les réponses à chaque item et calcule le score total. 

Si au moins l’un des problèmes mentionnés ci-dessus a été coché (réponse 1, 2, ou 3), répondre à la question suivante :

Dans quelle mesure ce(s) problème(s) a-t-il (ont-ils) rendu difficile(s) votre travail, vos tâches à la maison ou votre capacité à bien vous entendre avec les autres ? 

Pas du tout difficile(s) 

Plutôt difficile(s) 

Très difficile(s) 

Extrêmement difficile(s) 

1.  Dans la ver sion du PHQ des ti née à un entre tien struc turé, c’est le cli ni cien qui cal cule le score de chaque item et le score total. 
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Interprétation des scores : niveau de sévérité  

des symptômes dépressifs

Score brut

Aucune

0-4

Dépression légère 

5-9

Dépression modérée

10-14

Dépression assez sévère

15-19

Dépression sévère

20-27

Le Patient Health Questionnaire9 (PHS9) de R.L. Spitzer  et al.  est téléchargeable : 

– en version française sur le site : http://www.cden.ca/docs/2011/tuesday/phq9.fr.pdf 

– en version anglaise sur : http://www.phqscreeners.com/instructions/instructions.pdf La sur ve nue d’au moins un épi sode dépres sif majeur (EDM) au cours de  la  vie  tou chait  en  2001  de  8 %  à  12 %  de  la  popu la tion  géné rale (jus qu’à 17 % aux États Unis) et sa pré va lence en un an était d’envi ron 3 % chez les hommes et de 9 % chez les femmes (World Health Report, World  Health  Organization,  2001).  Ces  taux  s’accroissent  actuel le ment.  En  France,  17 %  des  indi vi dus  (deux  fois  plus  de  femmes  que d’hommes) ont vécu un EDM au moins une fois au cours de leur vie, dont  5 %  (hommes :  2,7 %,  femmes :  7,2 %)  au  cours  des  douze  der niers mois (Chan Chee  et al. , 2005). 

On  consi dère  aussi  la  dépres sion  comme  une  dimen sion  conti nue (un  trait)  dans  la  plu part  des  auto questionnaires :  CES D  de  Radloff (1977) ; BDI de Beck  et al.  (1988) ; échelle D du MMPI, ainsi que dans des  échelles  d’obser va tion  (entre tiens  struc tu rés)  comme  la  MADRS 

de Montgomery et Ashberg (1979) ou la HADS de Zigmond et Snaith (1983). Pour une pré sen ta tion détaillée de ces outils et de leur ver sion fran çaise, voir Bouvard et Cottraux (2010)1. 

8.4  Dépres sion, mala dies soma tiques et comor bi di tés La dépres sion accom pagne sou vent les mala dies phy siques : la pré va lence de la dépres sion obser vée chez les patients varie de 15 % à 61 % 

(Steptoe, 2007). Un sujet malade perd sou vent son illu sion d’invul né ra bi lité,  sur tout  si  son  atteinte  est  grave  et  durable.  La  méta analyse de cent une études menées sur les rela tions entre l’affec ti vité néga tive (névrosisme,  anxiété,  dépres sion)  et  les  mala dies  chro niques  a  révélé que  la  dépres sion  était  la  dimen sion  la  plus  for te ment  asso ciée  à  ces patho logies (Friedman et BoothKewley, 1987, p. 549). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Selon Freedland  et al. (2013), les outils les plus uti li sés sont le BDI de Beck, le PHQ9 de Spitzer, et deux entre tiens struc tu rés, le CIDI et le DISH de Hamilton. La vali dité prédictive de 
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Selon  Rudisch  et  Nemeroff  (2003)  17 %  à  27 %  des  patients  ayant une atteinte des artères coro naires souffrent d’une dépres sion majeure, beau coup plus encore pré sen tant une dépres sion sub clinique. Une syn thèse  des  revues  publiées  de  1995  à  2007  sur  la  co occurrence  entre dépres sion et mala dies phy siques indique que la dépres sion affecte de 14 % à 50 % des patients ayant eu un incident car diaque aigu, de 5 % à 44 % de ceux ayant eu un AVC, de 8 % à 52 % des patients dia bé tiques, 14 % des asth ma tiques, de 20 % à 50 % des patients atteints de can cers, de 13 % à 17 % des patients atteints d’arthrite rhu ma toïde ou d’ostéo po rose (Clarke et Currie, 2009). 

Il a été observé à l’inverse que plus de la moi tié des sujets cli ni que ment dépri més non hos pi ta li sés sont atteints d’au moins une mala die soma tique :  migraine,  hyper ten sion,  dou leur  chro nique,  mala die  res pi ra toire, dia bète ou mala dies cardio vasculaires (Moldin  et al. , 1993). 

Une  cau sa lité  « inverse »  entre  dépres sion  et  santé  a  été  consi dé rée par cer tains auteurs comme tout à fait pos sible, dans le champ cardiovasculaire notam ment (Meijers  et al. , 2013 ; Nicholson  et al.  2009). 

La   World  Health  Survey  a  concerné  245 404  adultes  de  soixante pays.  La  pré va lence  de  la  dépres sion  (épi sode  dépres sif  du  CIM10) sur  l’année  pré cé dente  est  de  3,2 %  en  popu la tion  géné rale  et  de 9,3 %  à  23 %  chez  les  patients  ayant  une  ou  plu sieurs  patho logies phy siques chro niques. Moussavi  et al.  (2007) ont mon tré que parmi divers  prédicteurs  consi dé rés  iso lé ment :  être  atteint  d’une  mala die phy sique  (dia bète,  asthme,  arthrite,  angine  de  poi trine),  avoir  une dépres sion (cri tères du CIM10), avoir cer taines carac té ris tiques socio

économiques et socio démographiques, c’est la dépres sion qui affecte le plus l’état de santé glo bal (éva lué par seize items issus du SF36, du HUI  et  de  l’EuroQOL  5D).  Si  les  prédicteurs  sont  combi nés,  c’est  la comorbidité entre dépres sion et mala die chro nique qui affecte le plus l’état de santé glo bal1. 

8.5   La dépres sion fac teur de risque  

et de pro nos tic cardio- vasculaire

Les études et syn thèses effec tuées sur la dépres sion comme fac teur de risque  et  de  pro nos tic  néga tif  vis àvis  des  patho logies  coro na riennes abondent. Frasure Smith et Lesperance (2010) dénombrent vingt huit sui vis de cohortes d’au moins cinq cents indi vi dus sans aucune patho 1.  Il s’agit d’une étude trans ver sale et pra ti que ment toutes les variables sont auto évaluées…
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logie cardio vasculaire au départ et au moins cinquante neuf études pro nos tiques menées sur des groupes de patients coro na riens. La majo rité des cent trente articles publiés font état de rela tions signi fi ca tives entre dépres sion  et  issues  car diaques  défa vo rables  et  beau coup  montrent que cette rela tion per siste après contrôle d’une variété de co variables1. 

Au moins deux cents édi to riaux et articles de syn thèse ont ana lysé et commenté ces publi ca tions. 

Barth,  Schumacher  et  Herrmann Lingen  (2004)  ont  fait  la  métaanalyse  de  vingt neuf  études  pros pec tives  (publiées  de  1980  à  2003) menées sur l’effet de la dépres sion sur la mor ta lité des patients coro na riens. La dépres sion est éva luée comme dimen sion (BDI, HADS…) ou comme caté go rie (dépres sion majeure). La dépres sion (comme dimen sion)  est  asso ciée  à  un  risque  accru  de  mor ta lité  chez  les  patients  (la dépres sion majeure n’étant éva luée que dans trois études). Bien que les résul tats soient limi tés par l’hété ro gé néité des mesures (prédicteurs et cri tères), les auteurs consi dèrent que la dépres sion est un fac teur de pro nos tic défa vo rable chez les patients coro na riens. 

Nicholson   et  al.   (2006)  ont  pro cédé  à  la  méta analyse  des  études publiées jus qu’en 2003, éprou vant l’effet de la dépres sion comme fac teur de risque (vingt et une études) et de pro nos tic (trente quatre études) visàvis  de  patho logies  coro na riennes.  Une  asso cia tion  signi fi ca tive est  obser vée  dans  les  deux  cas,  mais  la  plu part  des  études  exis tantes souffrent de lacunes : infor ma tions insuf fi santes sur les ajus te ments réa li sés ; contrôle incom plet des autres fac teurs de risque ; cau sa lité inverse non  envi sa gée.  Les  auteurs  concluent  qu’on  ne  peut  affir mer  que  la dépres sion soit bien un fac teur de risque ou de pro nos tic  indé pen dant vis àvis des patho logies coro na riennes2. 

Les  dif fé rentes  études  dis po nibles  sur  la  dépres sion  comme  fac teur de pro nos tic cardio vasculaire s’avèrent hété ro gènes et dif fi ciles à syn thé ti ser : mesures dif fé rentes de la dépres sion (trait ou caté go rie), pré ci sions  variables  quant  à  la  sévé rité  de  la  mala die  lors  de  l’inclu sion, ajus te ment  par tiel  selon  les  divers  fac teurs  de  confu sion  (taba gisme, lipides san guins, hyper ten sion…), lon gueur du suivi, issues dif fé rentes (infarc tus, arrêt car diaque, AVC, autre). Mal gré toutes ces réserves, elles 1.  Les méta analyses des études menées sur la dépres sion comme fac teur de risque rap portent des tailles d’effet variant de 1,5 à 2,7 selon les issues, les mesures de dépres sion et les ajus te ments opé rés. Les méta analyses des études menées sur la dépres sion comme fac teur de pro nos tic chez oute reproduction non autorisée est un délit. 

des patients coro na riens rap portent des tailles d’effet variant de 1,6 à 2,2 selon le diag nos tic ini tial, les mesures de dépres sion, la lon gueur du suivi, l’issue et les co variables contrô lées. 

2.  Les études où la dépres sion est une mesure conti nue sont sou vent exclues des syn thèses et 
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montrent cepen dant que le risque d’issue défa vo rable chez les patients cardiopathes  est  d’envi ron  deux  fois  supé rieur  chez  ceux  qui  sont déprimés non dépri més (Lavoie  et al.  que chez les 2012). 

8.6  La dépres sion et les can cers1

Nous avons syn thé tisé seize études consa crées à la dépres sion comme fac teur  de  risque  de  cancer,  le  cri tère  étant  le  résul tat  d’une  biop sie, dont neuf ont abouti à des résul tats non signi fi ca tifs. D’après la même syn thèse,  sept  études  sur  les  dix  menées  pour  éprou ver  le  rôle  de  la dépres sion  sur  la  sur vie  après  un  can cer  don naient  des  résul tats  non signi fi ca tifs  (Bruchon Schweitzer   et  al. ,  1998).  La  revue  de  lit té ra ture effec tuée par Denollet (1999) sug gé rait que l’affec ti vité néga tive et la dépres sion ne sont pas asso ciées au risque de can cer, mais pour raient être des fac teurs de pro nos tic défa vo rable. La méta analyse menée sur l’impact de divers fac teurs psy cho so ciaux sur la sur ve nue des can cers par McKenna, Zevon, Corn et Rounds (1999) conclut que le fait que la dépres sion soit un fac teur de risque de can cer n’est pas éta bli. La revue sys té ma tique de la lit té ra ture effec tuée par de Boer, Ryckman, Pruyn et Van den Borne (1999) a mon tré qu’il n’y a pas de lien entre la dépres sion  chez  les  patients  trai tés  pour  des  can cers  et  leur  sur vie  ou  leur risque de réci dive. 

Lemogne  et  Consoli  (2010a)  rap portent  les  résul tats  de  trois  métaanalyses récentes menées sur de vastes études pros pec tives (Chida, Hamer, Wardle  et  Steptoe,  2008 ;  Oerlermans,  van  den  Akker  et  Schuurman, 2007 ;  Satin,  Linden  et  Philips,  2009).  Elles  concluent  à  une  asso cia tion signi fi ca tive (avec une taille d’effet faible) entre dépres sion chro nique et déve lop pe ment d’un can cer. Selon Lemogne  et al.  (2010a) et Lemogne (2010b) plu sieurs méca nismes pour raient être impli qués : cer tains fac teurs de confu sion géné tiques et envi ron ne men taux pour raient aug men ter  à  la  fois  le  risque  de  dépres sion  et  de  can cer ;  des  fac teurs compor te men taux  et  bio lo giques  asso ciés  à  la  dépres sion  pour raient média ti ser l’effet péjo ra tif de la dépres sion sur l’onco genèse2. Les auteurs 1.  Dans ce domaine, les cri tères sont le plus sou vent éva lués objec ti ve ment (biop sie, nombre de réci dives, durée de la sur vie), ce qui éli mine le risque de conta mi na tion des prédicteurs et des cri tères par des dis tor sions communes que l’on encourt lorsque la santé est auto estimée. 

2.  La dépres sion est asso ciée à une aug men ta tion des cytokines pro inflammatoires et à diverses dérégulations pou vant favo ri ser l’ini tiation et la pro gres sion des can cers. En retour, ces cytokines peuvent agir sur cer taines régions céré brales impli quées dans la régu la tion des émo tions (Lemogne  et al.  2010a, p. 282). 
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sou lignent les impli ca tions de ces résul tats pour les cli ni ciens, en par ti cu lier lorsque la dépres sion est comorbide avec un can cer. 

8.7  Dépres sion et mala dies soma tiques, dis cus sion La  dépres sion  semble  avoir  un  impact  patho gène  non  spé ci fique  car elle  est  impli quée  dans  diverses  patho logies  (AVC,  dia bète,  asthme, BPOC, arthrite rhu ma toïde, etc.). Qu’elle soit une véri table cause vis

àvis  de  l’inci dence  des  patho logies  cardio vasculaires  et  des  can cers n’est pas cer tain ; cet effet a été pro ba ble ment sur es timé dans les pre mières études. Celles ci souf fraient de fai blesses diverses : défi ni tions et mesures variables de la dépres sion, études le plus sou vent trans ver sales ou  rétros pec tives.  La  santé  et  la  dépres sion  étant  esti mées  en  même temps et le plus sou vent auto évaluées, le risque de conta mi na tion des prédicteurs par les cri tères y était impor tant1. 

Les études récentes menées dans ce champ se sont amé lio rées : études pros pec tives sur des échan tillons suf fi sants, contrôle des dif fé rents fac teurs de risque, infor ma tions pré cises don nées sur les ajus te ments réa li sés, cau sa lité bidirectionnelle envi sa gée. En outre, les syn thèses et métaanalyses sont deve nues plus sélec tives. Lorsque les études réa li sées et les syn thèses se confor me ront à ces diverses exi gences, il sera pos sible de se pro non cer sur la nature et l’inten sité des rela tions entre la dépres sion et diverses patho logies soma tiques. 

8.8   Dépres sion et mala dies soma tiques :  

modèles expli ca tifs et inter ven tions

Voies bio lo giques. En ce qui concerne par exemple le lien sup posé entre  dépres sion  et  mala dies  coro na riennes,  des  voies  bio lo giques  et compor te men tales non exclu sives sont évo quées. Consoli (2001) décrit un  dés équi libre  entre  acti vation  sym pa thique  (forte)  et  para sympa thique (faible) chez les dépri més, qui se tra duit par une dimi nu tion de la  varia bi lité  du  rythme  car diaque  qui  serait  par ti cu liè re ment  cardiotoxique.  Steptoe  (2007)  rap pelle  que  la  dépres sion  est  asso ciée  à  une acti vation de l’axe hypothalamo hypophysaire, indui sant une élé va tion oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Les ques tion naires, biai sés par des dis tor sions (à détecter par des échelles de vali dité), sont peu adap tés au repé rage des dépres sions sévères. L’auto évaluation de la santé, irrem pla çable, doit être complé tée cepen dant par une éva lua tion objec tive. S’il est souhaitable d’éva luer la dépres sion au début d’une étude pros pec tive, cela ne garan tit en rien son influ ence cau sale 
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des taux de cortisol et de cytokines pro inflammatoires. Frasure Smith  

 et  al.   (2010)  décrivent  les  effets  nocifs  de  ces  méca nismes  au  niveau endo thé lial et plaquettaire. Pour autant, il n’est pas éta bli que ces fac teurs soient res pon sables à eux seuls de la rela tion entre dépres sion et car dio pa thies. 

Voies compor te men tales et autres. Freedland et Carney (2013) rap pellent qu’un état dépres sif est asso cié à des cognitions, affects et compor te ments par ti cu liers pou vant induire inac ti vité phy sique, taba gisme et moindre adhé sion aux trai te ments, qui sont des fac teurs aggra vants. 

D’autres modèles sup posent que dépres sion et mala die cardio vasculaire ont une déter mi na tion géné tique commune. Les études ayant testé ce der nier modèle ont mon tré que des fac teurs géné tiques et envi ron ne men taux  peuvent  modu ler  les  rela tions  entre  dépres sion  et  mala die cardio vasculaire.  Les  auteurs  concluent  que  ces  dif fé rents  modèles, loin d’être exclu sifs, sont compa tibles entre eux et que la rela tion entre dépres sion et patho logies cardio vasculaires est plurifactorielle. 

Nicholson  et al.  (2006) et Frasure Smith  et al.  (2010) rap pellent que, suite aux asso cia tions rap por tées entre dépres sion et mala dies coro na riennes, des essais cli niques contrô lés et ran do mi sés ont été pro po sés à des patients après un incident cardio vasculaire, afin d’atté nuer leurs symp tômes dépres sifs et dans l’espoir d’amé lio rer leur sur vie. Les résul tats  ont  été  déce vants,  même  dans  les  études  très  bien  construites  et concer nant de nom breux patients (ENRICHD)1. 

Meijer   et  al.   (2013)  constatent  que  les  nom breuses  inter ven tions menées pour atté nuer la dépres sion chez des patients cardio vasculaires n’ont  pas  eu  d’effet  signi fi ca tif  sur  une  amélioration  de  leur  état somatique. Or cela est un point essen tiel pour démon trer l’impact cau sal  de  la  dépres sion  sur  ces  patho logies.  Quelques  études  expé ri men tales  où  la  sévé rité  et  la  nature  de  la  mala die  sont  très  pré ci sé ment contrô lées, sug gèrent que seuls cer tains aspects de la dépres sion seraient cardio toxiques2. En outre, ils pour raient être des révé la teurs plus que des causes des dys fonc tion ne ments asso ciés à une insuf fi sance cardiovasculaire : la dépres sion serait par ti cu liè re ment nocive lors qu’elle est 1.  ENRICHD (2003) est un ensemble d’inter ven tions menées sur 1 343 patients ayant eu un infarc tus et dépri més. Cer tains groupes béné fi cient d’une TCC de 6 mois visant à atté nuer leur état dépres sif, les autres de prises en charge usuelles. L’état dépres sif des pre miers est amé lioré ( p < .001), mais leur état cardio vasculaire l’est peu (faibles tailles d’effet). 

2.  Cer tains aspects de la dépres sion sont à la fois résis tants aux trai te ments, comme les compo santes somatiques affectives et asso ciés à l’aggra va tion de la mala die dont ce sont peut être des mar queurs (Roest  et al. , 2013). 
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elle même la consé quence d’une patho logie coro na rienne, hypo thèse bidirectionnelle qui relance les recherches. 

Le  fait  que  les  inter ven tions  psy cho lo giques  et  phar ma co lo giques auprès de patients cardio vasculaires dépri més n’aient pas eu d’impact sur  l’amé lio ra tion  de  leur  car dio pa thie  ne  remet  pas  en  ques tion  la néces sité de prendre en charge ces patients. On peut tenter de faci li ter leur adhé sion aux trai te ments et encou ra ger leur adop tion de compor te ments plus sains. On doit aussi inter ve nir pour atté nuer leur détresse et pour amé lio rer leur bien être et leur qua lité de vie. C’est une simple ques tion d’éthique (Barth  et al. , 2004). La dépres sion est en effet asso ciée non seule ment à des styles de vie à risque, mais aussi à un pro fond mal être. 

9.  L’affec ti vité néga tive1

L’ana lyse fac to rielle d’items ayant des conte nus émo tion nels plai sants et déplai sants donne en géné ral deux fac teurs. L’un, regrou pant les termes agréables  (enthou siaste,  fort,  alerte,  atten tif,  actif…),  a  été  dénommé 

« affec ti vité  posi tive »  (affec ti vité  posi tive).  L’autre,  qui  englobe  des termes désa gréables (tris tesse, ner vo sité, colère, culpa bi lité, inquié tude…) est appelé « affec ti vité néga tive » (AN) depuis Watson  et al.  (1988a). L’AN 

s’est avé rée for te ment cor ré lée au névrosisme, mais aussi, à un moindre degré, à l’anxiété et à la dépres sion. Elle est sou vent consi dé rée comme un indi ca teur glo bal de détresse psy cho lo gique, qui ne dif fé ren cie pas ses compo santes anxieuses, dépres sives ou névrosiques. 

9.1  Défi ni tion et mesures

Les fac teurs affec ti vité néga tive et affec ti vité posi tive sont deux dimen sions stables regrou pant les divers états émo tion nels ; il existe de nom breuses échelles se pro po sant de les éva luer. Des auteurs comme Bradburn (1969) ou Derogatis (1975) ont créé des échelles ABS ( Affec tive Balance Scales) éva luant et dis tin guant les expé riences émo tion nelles posi tives et néga tives Très uti li sées dans les années 19701980, elles ont sti mulé une série de recherches rela tives aux rela tions entre états émo tion nels, oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Nous pré sen tons dans des cha pitres sépa rés l’affec ti vité néga tive (AN) et l’affec ti vité posi tive (AP) qui sont pour tant les deux fac teurs de la PANAS, le pre mier ayant des effets délé tères, 
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bien être et bon heur. On leur pré fère aujourd’hui des échelles comme la PANAS et ses déri vés (Mc Dowell, 2006, p. 224). 

Watson, Clark et Tellegen (1988a) ont construit la PANAS ( Posi tive and Negative Affectivity Schedule) à par tir d’items décri vant des états émo tion nels non spé ci fiques, sou mis à des ana lyses qua li ta tives et quan ti tatives sur des échan tillons impor tants. Elle comprend dix items d’affec ti vité néga tive (AN : mal heu reux, bou le versé, cou pable, etc.) et dix d’affec ti vité posi tive (AP : inté ressé, fort, enthou siaste, etc.), éva lués selon des consignes  trait (en géné ral), ou  état (actuellement) (voir tableau 3.11). 

Valide,  fidèle  et  d’appli ca tion  aisée,  elle  est  très  popu laire.  Crawford et  Henry  (2004)  ont  éta bli  éga le ment  les  pro prié tés  psy cho mé triques satis faisantes de cet outil sur un échan tillon de plus de mille adultes anglais ; ils testent plu sieurs modèles par des AFC : le mieux ajusté aux don nées comprend deux fac teurs en légère cor ré la tion néga tive. 

Tableau 3.11  – La PANAS, échelle d’affec ti vité posi tive et d’affec ti vité néga tive à 20 items (Watson  et al ., 1988a). 

Consignes : Voici différents états. Indiquez si vous les avez éprouvés pendant une période déterminée (état : en ce moment, aujourd’hui, ces derniers jours ; trait : ces dernières semaines, généralement) en cochant la case correspondante (1 : très rarement ou pas du tout ; 2 : un peu ; 3 : modérément ; 4 : souvent ou beaucoup ; 5 : très souvent ou extrêmement). 

1. Intéressé, curieux

11. Irritable

2. Malheureux, stressé, affligé

12. Alerte, vif*

3. Excité, éveillé, enthousiasmé

13. Honteux*

4. Bouleversé, perturbé*

14. Inspiré, stimulé*

5. Fort

15. Nerveux*

6. Coupable

16. Déterminé*

7. Apeuré, paniqué

17. Attentif, vigilant*

8. Hostile*

18. Peureux, froussard

9. Enthousiaste

19. Actif*

10. Fier

20. Craintif, effrayé*

Dans la ver sion abré gée I- PANAS-SF de Thompson (2007) qui comprend tems (sou li gnés ci- dessous), ceux- ci sont à cocher de 1 : jamais, à 5 : tou jours. 

Additionner les réponses aux items 1, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 15, 17 et 19 pour obtenir le score AP et aux items 2, 4, 6, 8, 11, 13, 15, 18 et 20 pour le score AN. La version abrégée I-PANAS-SF de Thompson (207) comprend 5 items d’AP et 5 d’AN (cochés d’un* ci-dessus)
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PANAS, 20 items

Affectivité Positive

Affectivité Négative

Consigne Trait

Genre Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

Étudiants américains (1) H + F

35,00

6,40

18,10

5,90

(H et F) N = 663 

Étudiants français (2)

H

33,08

6,13

22,42

5,83

H (N = 147)

F

32,46

5,74

22,88

6,87

F (N = 315)

Adultes anglais (3)

H

32,06

7,31

15,20

5,23

H (N = 466)

F

30,62

7,89

16,68

6,37

F (N = 537)

(1) Échantillon d’étudiants américains (Watson  et al. , 1988a et manuel PANASX, p. 7) (2) Échantillon d’étudiants de l’université de Bordeaux (Boujut et BruchonSchweitzer, 2007) (3) Échantillon d’adultes anglais (Crawford et Henry, 2004) Watson et Clark ont élargi la gamme d’états explo rés par la PANAS 

(sou vent  jugée  trop  res treinte).  Ils  construisent  une  liste  de  soixante items  (incluant  enfin  le  pôle  opposé  des  états  néga tifs).  Des  ana lyses fac to rielles suc ces sives des réponses de plu sieurs échan tillons donnent onze  fac teurs  de  1er  ordre  se  regrou pant  en  deux  fac teurs  de  second ordre :  affec ti vité  néga tive  (peur,  tris tesse,  culpa bi lité,  hos ti lité,  timi dité,  fatigue  et  sur prise)  et  affec ti vité  posi tive  (jovia lité,  confiance  en soi,  vigi lance,  séré nité).  C’est  la  PANAS X,  qui  a  des  qua li tés  psy cho mé triques satis faisantes (Watson et Clark, 1999). Dans une démarche inverse visant la par ci mo nie, Thompson (2007) sup prime ou refor mule cer tains items de la PANAS qu’il juge redon dants ou ambi gus1. Il abou tit à une ver sion de dix items, l’I PANASSF. Cet outil a une struc ture bi facto rielle culturellement inva riante et des qua li tés psy cho mé triques satis faisantes. Il est utile pour les compa rai sons inter na tionales ou lors qu’on a besoin d’un pro to cole très court. 

9.2   Affec ti vité néga tive et dimen sions clas siques de la per son na lité

Watson et ses col la bo ra teurs ont démon tré la sta bi lité et la géné ra lité de l’affec ti vité néga tive et de l’affec ti vité posi tive selon les moments, les consignes, les échan tillons, le genre2, etc. Cer tains auteurs obtiennent 1.  Les échelles AN et AP conte nant des items très proches (par exemple, pour AN : apeuré, peu reux et crain tif ; hos tile et irri table ; bou le versé et mal heu reux ; cou pable et hon teux), cer oute reproduction non autorisée est un délit. 

taines ver sions courtes ont tenté de les remplacer par un seul item. 

2.  Les scores d’affec ti vité néga tive sont un peu plus éle vés chez les femmes que chez les hommes et chez les adultes jeunes que chez les plus âgés. Pour les scores d’affec ti vité posi tive, la 
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des  fac teurs  AN  et  AP  indé pen dants,  d’autres,  plus  nom breux,  des dimen sions  en  cor ré la tion  fai ble ment  néga tive  (de  l’ordre  de  –.05  à 

– .30) ; ces fac teurs sont issus soit de la PANAS (Horner, 1998 ; Watson et Clark, 1999), soit de ver sions plus courtes (Mackinnon  et al. , 1999). 

Les  rela tions  entre  affec ti vité  néga tive  et  affec ti vité  posi tive  varie raient (légè re ment) selon cer taines carac té ris tiques du contexte (Judge et Bretz, 1993) et des indi vi dus (Larsen  et al. , 1987). Chez les sujets éprou vant des affects intenses (posi tifs ou néga tifs) ou n’expri mant pas leurs émo tions (type C, ré presseurs, alexithymiques), des rela tions posi tives peuvent appa raître entre affec ti vité néga tive et affec ti vité posi tive, en rai son de la commune émo ti vité (ou non émotivité) de leurs réponses. 

Dans la popu la tion géné rale et avec des consignes trait, on obtient en géné ral deux fac teurs ortho go naux ou en cor ré la tion néga tive légère, l’un  regrou pant  les  affects  et  états  agréables,  l’autre  les  affects  désa gréables ; ceci est retrouvé avec diverses tech niques d’ana lyse, diverses consignes et diverses ver sions de la PANAS (Crawford  et al. , 2004)1. 

9.3  Affec ti vité néga tive et santé émo tion nelle

La  rela tion  entre  l’affec ti vité  néga tive  et  des  dimen sions  clas siques de  la  per son na lité  (Anxiété,  Dépres sion  et  Névrosisme)  a  été  éprou vée  par  divers  auteurs  qui  ont  fait  varier  la  défi ni tion  de  ces  notions (trait, état, dimen sion, caté go rie) et les tech niques d’éva lua tion (autoquestionnaire, entre tien struc turé). Les rela tions obser vées par Watson et ses col lègues entre affec ti vité néga tive (PANAS), dépres sion (BDI de Beck), anxiété trait et état (STAI Y de Spielberger) et névrosisme (NEO 

PI)  sont  stables  et  fortes  (de  + 0,50  à  plus  de  + 0,70).  Crawford   et  al.  

(2004) rap portent aussi des rela tions mar quées entre affec ti vité néga tive et diverses mesures de dépres sion (de + .44 à + .60) et entre affec ti vité néga tive et stress per çu (+ .67). Une telle variance commune (20 % 

à 50 %) indique peut être la pré sence d’une même dis po si tion latente (Suls et Bunde, 2005), mais chaque dimen sion a une part de variance spé ci fique et une signi fi ca tion cli nique propre. 

Quel est donc l’inté rêt d’une dimen sion aussi large et peu spé ci fique que  l’affec ti vité  néga tive  pour  la  psy cho logie  de  la  santé ?  L’échelle d’affec ti vité néga tive de la PANAS semble four nir une mesure éco no mique  et  valide  de  la  détresse  chro nique  des  indi vi dus  (AN trait)  ou 1.  Une ACP menée sur les réponses de 421 étu diants (Boujut et Bruchon Schweitzer, 2007) a per mis d’obte nir deux fac teurs indé pen dants iden ti fiés comme affec ti vité néga tive et affec ti vité posi tive (expli quant 19,8 % et 18,5 % de la VT ; α = .81 et .78). 
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de la détresse pas sa gère (AN état). Dans l’étude de Thompson (2007), la I PANASSF a été admi nis trée à envi ron mille huit cents adultes de dif fé rents pays. L’affec ti vité néga tive cor rèle néga ti ve ment ( r = – .30,  p 

< .01) avec l’échelle de bien être de Diener (WBS) et avec une échelle de bon heur en quatre items ( r = – .45,  p <.01), indé pen dam ment des effets de  l’affec ti vité  posi tive.  Elle  dis cri mine  éga le ment  fort  bien  les  sujets toutvenant des patients psy chia triques. 

Les rela tions néga tives entre affec ti vité néga tive et le bien être sont bien éta blies (Watson et Clark, 1984 ; Watson et Pennebaker, 1989), ce qui a conduit ces auteurs à sup po ser que l’affec ti vité néga tive signa lait une per son na lité « pré dis po sée à la détresse ». Mais de telles rela tions, obser vées sur tout par auto évaluation et dans des études trans ver sales, sont peut être dues à la conta mi na tion pos sible de ces mesures par des ten dances de réponse communes. 

L’affec ti vité néga tive a telle des effets directs sur la détresse émo tion nelle  (prédicteur  → cri tère) ?  Est elle  un  simple  fac teur  de  confu sion (conta mi na tion entre prédicteurs et cri tères) ? Joue telle un rôle « modé ra teur » (en ampli fiant par exemple l’impact d’évé ne ments stres sants sur la détresse) ou a telle des effets média teurs (les effets de divers anté cé dents tran si tant par l’affec ti vité néga tive pour affec ter ensuite les cri tères) ? 

Dans une étude en contexte pro fes sion nel menée sur cent quarantetrois per sonnes, Moyle (1995) a mis en concur rence les hypo thèses ci 

dessus  par  des  ana lyses  en  régres sions  mul tiples  hié rar chiques  entre plu sieurs  prédicteurs  dispositionnels  (dont  l’affec ti vité  néga tive)  et contex tuels (charge de tra vail, incontrôlabilité) et deux cri tères (satis faction  pro fes sion nelle,  bien être).  L’affec ti vité  néga tive  a  des  effets directs sur le bien être éva lué par le GHQ ( p < .001) et la satis faction pro fes sion nelle  ( p  < .05).  L’affec ti vité  néga tive  joue  un  rôle  modé ra teur : elle inter agit avec les stresseurs pro fes sion nels (charge de tra vail, incontrôlabilité)  dont  elle  ampli fie  les  effets  nocifs  sur  le  bien être. 

L’affec ti vité néga tive a des effets indi rects sur la satis faction au tra vail, effets média ti sés par la contrôlabilité per çue. 

Cette  étude  sug gère  quelques  che mins  par  les quels  l’affec ti vité  néga tive pour rait affec ter la santé émo tion nelle. L’affec ti vité néga tive agi rait à plu sieurs niveaux : comme une dis po si tion (effets directs), comme un fac teur ampli fiant la vul né ra bi lité à un contexte stres sant (modé ra teur) ; son impact pour rait être média tisé par cer tains processus (incontrôlabilité oute reproduction non autorisée est un délit. 

perçue ici). Les études de ce type sont rares et celle ci n’est que trans ver sale. Des études pros pec tives devront être menées pour en savoir plus sur 
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les effets de l’affec ti vité néga tive sur l’ajus te ment émo tion nel. 
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9.4  Affec ti vité néga tive et santé phy sique

Cohen,  Tyrell  et  Smith  (1991)  ont  mesuré  l’affec ti vité  néga tive  (trait et état) de sujets volon taires avant de les expo ser à un rhinovirus. Une rela tion posi tive fut obser vée entre affec ti vité néga tive (trait) et symp tômes  sub jec tifs  (+.35,  S  à   p  < .01),  mais  aussi  entre  affec ti vité  néga tive (état) et quan tité de sécré tions nasales (+ .31, S à  p < .05) au cours des quatre jours sui vants. Ils citent trois autres études ayant donné des résul tats simi laires (nous n’avons pas trouvé d’étude récente cor ro bo rant ces résul tats). Selon eux, un état émo tion nel néga tif (détresse) est asso cié après quelques heures (72 heures envi ron) à une acti vité immu ni taire moins effi cace. Ce méca nisme pour rait favo ri ser le déve lop pe ment de cer taines infec tions (Herbert et Cohen, 1993 ; Kiecolt Glaser  

 et al. , 2002). 

Quelques études semblent indi quer que l’affec ti vité néga tive est un fac teur de risque et de pro nos tic. Une rela tion signi fi ca tive a été obser vée entre l’AN trait ini tiale et le risque ulté rieur d’angine de poi trine (Costa et  Mc  Crae,  1987)  ainsi  qu’entre  l’AN trait  et  l’évo lu tion  défa vo rable de la mala die (éva luée par des soi gnants) chez des patients séropositifs (Ickovics  et al. , 2001) et chez des insuf fi sants rénaux (Kellerman  et al. , 2002). Dans la mesure où la dépres sion appa raît sou vent comme fac teur de risque et de pro nos tic défa vo rable vis àvis de diverses patho logies (FraserSmith  et al. , 2010) et où l’AN trait et la dépres sion sont for te ment inter corrélés, ces résul tats ont été accueillis avec pru dence, car des effets de l’AN trait éven tuel le ment indé pen dants de ceux de la dépres sion ne sont pas démontrés. 

Watson et Pennebaker (1989) rap por taient une cor ré la tion moyenne modé rée  ( r  = + .33)  entre  affec ti vité  néga tive  et  pro blèmes  de  santé phy sique et ont affirmé que l’affec ti vité néga tive décri vait une « per son na lité pré dis po sée à la mala die » ( disease- prone personality). Cepen dant, les études syn thé ti sées par ces auteurs ont uti lisé en majo rité des  mesures  de  santé  auto évaluée.  On  retrouve  le  même  pro blème dans les études plus récentes rap por tées par Hu et Grube (2008) selon les quelles l’affec ti vité néga tive est asso ciée posi ti ve ment à l’inten sité de  divers  symp tômes  per çus  (dia bète,  mala dies  cardio vasculaires, arthrite  rhu ma toïde,  BPOC).  Nous  avons  déjà  rap pelé  le  risque  de conta mi na tion  de  dif fé rentes  mesures  auto évaluées  par  des  biais communs. 

Stone et Costa (1990) constataient déjà que les rela tions entre NA et  santé,  signi fi ca tives  lorsque  l’issue  cor res pond  à  des  « plaintes soma tiques », deviennent le plus sou vent faibles ou nulles lorsque la 
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santé est esti mée objec ti ve ment. L’affec ti vité néga tive ne pré dis po se rait pas à la mala die mais à la détresse et cor res pon drait à une simple ampli fi ca tion des symp tômes. Le même pro blème s’est posé pour le Névrosisme,  asso cié  à  des  plaintes  soma tiques  et  à  la  santé  per çue plus qu’à l’état de santé objec tif (Vollrath, 2007, p. 144). Les études des rela tions entre AN trait et état de santé ont abouti à des résul tats contro ver sés en rai son de leurs fai blesses métho do lo giques (santé per 

çue, études trans ver sales, effets indé pen dants de l’affec ti vité néga tive non  éprou vés).  Les  études  robustes,  pros pec tives,  avec  des  issues  de santé  éva luées  objec ti ve ment,  sont  trop  rares  pour  qu’on  puisse  en tirer des conclu sions. 

9.5  L’affec ti vité néga tive, des effets indi rects

L’affec ti vité néga tive joue telle un rôle média teur entre un contexte stres sant  et  la  santé  soma tique  et  émo tion nelle ?  Klainin  (2009) a  mené  à  Singapour  une  étude  sur  deux  cent  soixante  et  onze  soi gnantes,  incluant  une  mesure  (auto évaluée)  du  stress  pro fes sion nel et du stress fami lial (auto évalués), de l’affec ti vité néga tive et de deux issues, la santé phy sique (auto évaluée) et la détresse (GHQ). Les don nées sont confron tées à un modèle théo rique (ana lyse en équa tions struc tu rales).  L’affec ti vité  néga tive  a  des  effets  indi rects  sur  la  santé des soi gnantes : elle média tise les rela tions entre les deux prédicteurs (stress fami lial, stress pro fes sion nel) et les deux issues de santé (santé phy sique et détresse). 

Dans une étude de Gucht, Fischler et Heiser (2004) plu sieurs ques tion naires  de  per son na lité  dont  le  NEOPI,  la  PANAS  et  la  TAS20, ont été admi nis trés à trois cent soixante dixsept adultes consul tant pour  des   mala dies  médi ca le ment  inex pli quées  (fibro myalgie,  fatigue chro nique, syn drome de l’intes tin irri table…). Des ana lyses en pistes cau sales montrent que la dif fi culté à iden ti fier ses sen ti ments du TAS 

a  des  effets  directs  sur  la  fré quence  de  ces  troubles.  Le  névrosisme a sur ces mala dies des effets indi rects qui tran sitent par l’affec ti vité néga tive. 

Brief,  Burke,  George,  Robinson  et  Webster  (1988)  affir maient  que l’affec ti vité néga tive était une « nui sance métho do lo gique », dis tor sion gon flant  arti fi ciel le ment  les  rela tions  entre  anté cé dents  et  cri tères  de oute reproduction non autorisée est un délit. 

santé. D’autres auteurs répondent qu’il est tou jours pos sible de contrô ler les effets de l’affec ti vité néga tive comme éven tuel fac teur de confu 

© Dunod – T

sion et qu’il serait très dom mage de l’exclure, car elle est en rela tion 
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(complexe) avec diverses issues de santé effec tives et per çues. Cer tains auteurs sug gèrent que l’affec ti vité néga tive induit une hyper réactivité aux  situa tions  stres santes  ainsi  que  des  compor te ments  aggra vant  la noci vité de ces situa tions (Spector, Zapf, Chen et Frese, 2000). Les rela tions  entre  l’affec ti vité  néga tive  et  l’état  de  santé  phy sique  sont  sans doute beau coup plus complexes que ce que les modèles ini tiaux (per son na lité → mala die)  lais saient  sup po ser.  Nous  avons  vu  plus  haut que parmi les sujets expo sés à un virus, ceux ayant res senti des affects néga tifs pré sen te ront quelques jours plus tard des symp tômes objec tifs d’infec tion. Nous avons cité quelques études menées en psycho neuroimmunologie  mon trant  que  des  états  affec tifs  et  cogni tifs  néga tifs conju gués à cer taines situa tions en ampli fie raient les effets aversifs, ce qui  ren for ce rait  la  vul né ra bi lité  vis àvis  de  cer taines  mala dies  (infec tieuses ou prolifératives par exemple). 

9.6  Uti lité de l’affec ti vité néga tive

Les études ayant rap porté des rela tions entre l’affec ti vité néga tive et des pro blèmes de santé mul tiples n’ont pas donné des résul tats tout à  fait  convain cants,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  issues  soma tiques  objec tives  (Vollrath,  2006,  p. 144).  Ces  études  auront  eu  le mérite de faire prendre conscience de la néces sité de dis tin guer symp tômes objec tifs et sub jec tifs (ce qui ne fut pas fait dans la célèbre métaanalyse de Freeman et Booth Kewley, 1987). Les études à venir devront éga le ment être plus claires quant aux effets res pec tifs de l’affec ti vité néga tive  comme  trait  stable  et  de  l’affec ti vité  néga tive  comme  état tran si toire. 

Si les effets de l’affec ti vité néga tive sur des issues de santé « objec tives » 

ne sont donc pas vrai ment démon trés, ses effets sur la santé per çue et les symp tômes auto évalués sont bien éta blis. Nous ne consi dé rons pas l’affec ti vité néga tive comme une nui sance à ban nir des recherches. Il convient  sim ple ment,  selon  nous,  d’être  clair  sur  la  nature  de  ce  qui est  éva lué  sous  le  vocable  de  « santé »  pour  évi ter  les  confu sions.  La santé auto évaluée est l’un des aspects de la qua lité de vie asso ciée à la santé (ou qua lité de vie liée à la santé), cri tère prin ci pal de beau coup d’études  menées  en  psy cho logie  de  la  santé  et  qu’aucun  indi ca teur objec tif ne peut sai sir. La santé per çue, toute sub jec tive qu’elle soit, est for te ment impli quée dans le recours au sys tème de soins, l’absen téisme, la consom ma tion de médi ca ments, les conduites addictives, ainsi que dans le « compor te ment de mala die ». 
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10.  Aspects nocifs de la per son na lité, 

conclu sion

On peut rete nir que l’anxiété, le névrosisme et l’affec ti vité néga tive pré dis posent à la détresse plus qu’à des pro blèmes de santé phy sique (sauf si ces der niers sont auto évalués). En revanche en ce qui concerne le type A, le type C, le type D et la dépres sion, cer taines de leurs carac té ris tiques  se  sont  avé rées  toxiques :  pour  le  type  A,  ce  serait  l’hos ti lité (et la colère répri mée), pour le type C, cer tains styles d’ajus te ment (impuissance désespoir, répres sion des émo tions) et pour le type D, la détresse (sur tout si elle est combi née à l’inhi bi tion sociale). Quant à la dépres sion,  seuls  cer tains  de  ses  aspects  semblent  impli qués  dans  les patho logies coro na riennes. 

Per son na lité  et  contexte.  La  per son na lité  peut  exa cer ber  l’effet de  cer taines  carac té ris tiques  stres santes  du  contexte  sur  l’orga nisme. 

L’affec ti vité néga tive induit l’AN état, le stress et l’incontrôlabilité per 

çus,  ce  qui  sans  doute  ampli fie  l’impact  des  situa tions  aversives.  Les sujets hos tiles, ayant un style rela tion nel par ti cu lier (agres sif, méfiant, irri table), sont expo sés à davan tage de situa tions conflic tuelles, qu’ils pro voquent  par fois.  Le  fait  d’inter préter  le  compor te ment  d’autrui comme pro vo ca teur ou mal veillant ampli fie leurs réac tions phy sio lo giques à ces menaces per çues, qu’un faible sou tien social reçu ne peut guère  apai ser.  Les  stra té gies  d’ajus te ment  des  sujets  hos tiles  dans  ces situa tions cri tiques ont été peu étu diées. Elles sont sans doute émo tion nelles, peu effi caces et à effet boo me rang. 

Voies  cognitives- comportementales.  Les  sujets  de  type  C,  de type  D,  les  sujets  dépri més  ou  alexithymiques  peuvent  déve lop per face à cer tains de leurs symp tômes des cognitions et affects spé ci fiques (in contrôle, impuis sance, dif fi culté à iden ti fier ses sen sa tions, détresse) pou vant les inci ter à se lais ser aller, à ne pas recher cher un trai te ment médi cal  et  à  adop ter  (ou  à  ne  pas  renon cer  à)  des  compor te ments  à risque (taba gisme, alcoo lisme, inac ti vité phy sique…), qui sont des fac teurs aggra vants. 

Voies bio psycho so ciales. Le point commun des carac té ris tiques de  per son na lité  décrites  dans  ce  cha pitre  est  qu’elles  sont  asso ciées à  des  cognitions  et  affects  néga tifs  ampli fiant  les  états  de  stress. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Des  dif fé rences  inter individuelles  dans  ces  pro ces sus  induisent  au niveau sys té mique des varia tions de l’acti vation de l’axe corticotrope (hypothalamo hypophysaire)  et/ou  de  l’axe  sym pa thique,  avec  une 
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élé va tion du taux d’hor mones de stress et une « cascade » de réac tions cen trales  et  péri phériques,  dont  des  dérégulations  neuro- endocrinoimmunitaires.  Ceci  peut  entraî ner  des  réac tions  inflam ma toires,  des alté ra tions  endo thé liales  (type  D,  hos ti lité,  dépres sion)  ou  induire des pro ces sus favo ri sant la crois sance et la dis sé mi na tion des tumeurs (type  C)  ou  encore  une  faible  résis tance  aux  infec tions  (affec ti vité néga tive). 

Le  fait  d’inter ve nir  sur  la  per son na lité  des  patients  (ou  futurs patients) pose de mul tiples pro blèmes. Les traits de per son na lité sont des  carac té ris tiques  stables  dont  seuls,  cer tains  aspects  limi tés,  états ou cognitions momen ta nés ou pro ces sus tran sac tion nels induits, sont modi fiables1. Un autre pro blème est qu’au sein de types ou traits de per son na lité  consi dé rés   a  priori  comme  glo ba le ment  nocifs,  seules cer taines  compo santes  sont  toxiques,  d’autres  pou vant  s’avé rer  pro -

tec trices  (dans  le  névrosisme,  par  exemple,  l’atten tion  por tée  à  ses symp tômes cor po rels). 

Il  serait  utile  de  construire  des  inter ven tions  spé ci fiques  visant  à réduire les aspects de la per son na lité les plus nocifs pour la santé des patients (comme l’hos ti lité pour les mala dies cardio- vasculaires), mais à condi tion de déduire leur contenu des résul tats les plus soli de ment éta blis de la recherche. Pour l’ins tant, on doit se contenter d’inter ve nir pour réduire la détresse des patients, leurs croyances dys fonction nelles, ou  pour  les  aider  à  adop ter  des  styles  de  vie  plus  sains  (Mikolajczak, 2011).  Les  rela tions  entre  per son na lité  et  mala dies  consti tuent  un domaine en pleine effer ves cence qui s’est beau coup amé lioré et affiné. 

De nou velles perspec tives de recherche sont ouvertes, visant à mieux comprendre  pour quoi  la  per son na lité  est  un  fac teur  de  vul né ra bi lité vis- à-vis  de  diverses  patho logies  soma tiques  et  comment  atté nuer  sa noci vité. 

1.  Une inter ven tion ciblée a per mis de réduire l’anxiété de certains patients car diaques (24 % 

d’entre eux) mais non d’autres (16 %). Sans doute avaient- ils les pre miers une anxiété- état, les autres une anxiété- trait (Lavie  et al. , 2004). 
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On s’est inté ressé aux mala dies et aux fac teurs de risque bien avant de se pré oc cu per de la santé et des fac teurs de pro tec tion. La recherche de carac té ris tiques  patho gènes  de la per son na lité, aug men tant le risque de déve lop per  des  troubles  soma tiques  et  men taux  (voir   supra, chap.  3) 

a pré cédé celle de ses aspects  salutogènes, qui pro tègent l’indi vidu des effets de l’adver sité. Parmi ces fac teurs de pro tec tion, cer tains sont des styles cogni tifs issus de théo ries de l’appren tis sage social (opti misme, style attributionnel, lieu de contrôle, auto- efficacité) et d’études menées sur ce qui dif fé ren cie les sujets résis tants des sujets vul né rables (endu -

rance, sens de la cohé rence, rési lience), aux quels se sont ajou tées des dimen sions iden ti fiées par des approches fac to rielles de la per son na lité (affec ti vité posi tive, modèle FFM). 

1.  L’opti misme

L’opti misme est un style cogni tif impli quant une per cep tion posi tive de soi et du monde et la croyance en l’issue favo rable des évé ne ments. Deux cou rants prin ci paux issus de la psy cho logie cogni tive ont concep tua lisé cette notion1. Alors que Scheier, Carver (1985, 1992, 2002) ont consi -

déré l’opti misme comme un trait de per son na lité, Peterson, Seligman et Vaillant (1988) et Seligman (1991) l’ont défini comme un  style expli ca tif rela tif à la cause des évé ne ments pas sés (ne pas s’attri buer la res pon sa -

bi lité des échecs subis, par exemple). 

1.1  L’opti misme dispositionnel de scheier et carver

Selon le modèle de  l’auto- régulation des compor te ments (Scheier et Carver, 1985), les compor te ments des indi vi dus sont affec tés par des croyances rela tives à l’issue de leurs actions. Des attentes posi tives, fait de per ce -

voir ses objec tifs comme réa li sables par exemple, les incitent à faire des efforts, même pénibles et durables, pour les atteindre2. Pour Scheier et Carver (1993), puis Carver, Scheier et Segestrom (2010), l’opti misme est modelé par des fac teurs contex tuels (sécu rité affec tive et finan cière pen -

dant l’enfance ; expé riences de suc cès et d’échecs). Cepen dant, un quart de sa variance serait d’ori gine géné tique (Plomin  et al. , 1992). 

1.  Pour plus de détails, voir Guellati (2000), Martin- Krumm (2012), Sul tan et Bureau (1999), oute reproduction non autorisée est un délit. 

Trottier (2007). 

2.  L’acti vité diri gée vers des buts est gui dée par des sys tèmes acquis d’auto- régulation en boucle. Un sujet aura des attentes posi tives et essaiera d’atteindre ses objec tifs si ses actions ont 
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1.1.1  Défi ni tion

L’opti misme  dispositionnel  est la ten dance stable à croire que des évé -

ne ments posi tifs nous arri ve ront dans le futur (Scheier et Carver, 1985, 1992). Ces auteurs consi dèrent l’opti misme comme un trait : il regroupe des attentes ayant une bonne sta bi lité tem po relle et trans- situationnelle (Scheier, Matthews et Carver, 1989). Il est asso cié à la façon de réagir face aux dif fi cultés de l’exis tence, les opti mistes ten dant à affron ter la réa lité  et  à  résoudre  les  pro blèmes.  Ce  concept  est  voi sin  de  ceux  de bien- être, d’attri bu tion cau sale, de lieu de contrôle et de satis faction de la vie tout en étant rela ti ve ment spé ci fique. 

1.1.2  Les mesures de l’opti misme dispositionnel, 

le Lot et le Lot- r

Scheier et Carver (1985) ont éla boré le LOT ( Life Orien ta tion Test), échelle à huit items éva luant les attentes géné rales vis- à-vis de l’issue de divers évé ne ments. Ces items s’ins pirent de leur modèle de l’auto- régulation des compor te ments. Le LOT a été sou mis à plu sieurs groupes de 1985 à 1994 et des amé lio ra tions suc ces sives ont été opé rées. Dans la ver sion révi sée  à  six items,  le  LOT- R,  les  auteurs  ont  éli miné  les  énon cés  qui impli quaient autre chose que des  attentes posi tives  face à l’ave nir. Mal -

gré ces dif fé rences, les deux ver sions sont très for te ment inter corré lées (Scheier, Carver et Bridges, 1994) (voir le LOT- R, tableau 4.1). 

Le LOT et le LOT- R sont fidèles : leur consis tance interne (α de .76 à 

.86) et leur fidé lité test- retest (.60 à .79 pour des inter valles de 3 ans à 3 semaines) sont satis faisantes. Scheier and Carver (1985), consi dé rant l’opti misme  comme  une  dimen sion  bipo laire  oppo sant  les  réponses opti mistes aux réponses pes si mistes, la plu part des auteurs tra vaillant dans ce champ ont adopté cette défi ni tion. Cette struc ture n’est pour -

tant pas una ni me ment reconnue. 

1.1.3  opti misme et détresse

Lorsque  des  opti mistes  et  des  pes si mistes  sont  confron tés  à  des  dif fi -

cultés, les pre miers, ayant des attentes posi tives, adoptent en géné ral une atti tude comba tive, les autres, anti ci pant des issues défa vo rables, sont faci le ment décou ra gés ou irri tés (Carver et Scheier, 1998). La vali -

dité  de  cri tère  du  LOT- R  a  été  éta blie  par  des  études  menées  sur  des groupes variés confron tés à une grande palette de situa tions aversives, sco laires, pro fes sion nelles ou médi cales (Scheier et Carver, 1985). 
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Tableau 4.1  – Le Life Orien ta tion Test Révisé (LOT- R) de Scheier et Carver (1994) Les sujets répondent à l’aide de l’échelle suivante :

0 : pas du tout d’accord ; 1 : plutôt en désaccord ; 2 : neutre ; 3 : plutôt d’accord ; 4 : totalement d’accord. Les items (+) sont directs, cotés de 0 à 4, les items (–) sont à cotation inversée, cotés de 4 à 0. Les items entre ( ) sont des items de remplissage. 

1. Dans les moments d’incertitude, je m’attends généralement à la meilleure issue possible (+)

2. (Il m’est facile de me détendre)

3. Quand quelque chose doit aller mal pour moi, ça ira mal (–) 4. Je suis toujours optimiste au sujet de mon avenir (+)

5. (J’apprécie beaucoup mes amis)

6. (C’est important pour moi de rester occupé(e))

7. Je m’attends rarement à ce que les choses s’arrangent comme je le voudrais (–)

8. (Je ne me fâche pas très facilement)

9. Je m’attends rarement à ce que des choses positives m’arrivent (–) 10. Dans l’ensemble, je m’attends à ce qu’il m’arrive plus de bonnes choses que de mauvaises (+)

Normes américaines du LOT-R à 6 items (Scheier et Carver, 1994) Moyenne

Écart type

1 394 étudiants

14,28

4,33

622 étudiantes

14,42

4,12

Les  sujets  opti mistes  sont  moins  stres sés  que  les  autres  avant  une inter ven tion médi cale et font état d’une meilleure qua lité de vie après. 

Des femmes opti mistes ont par rap port à des femmes pes si mistes des scores de détresse moindres, avant et après un accou che ment (Carver, Scheier  et  Segerstrom,  2010).  L’opti misme  pré dit  chez  des  sujets  âgés moins  de  symp tômes  dépres sifs  quinze  ans  après,  une  telle  sta bi lité mon trant qu’il s’agit bien un trait (Giltay, Zitman, Kromhout, 2006). 

L’opti misme pré dit le recours à des stra té gies actives face aux dif fi -

cultés (Schwarzer, 1994). Une méta- analyse des études menées sur les rela tions entre opti misme et coping montre que les opti mistes uti lisent face à des situa tions aversives contrô lables plus de stra té gies d’approche oute reproduction non autorisée est un délit. 

et d’enga ge ment (Solberg Nes et Segerstrom, 2006). Des patientes opti -

mistes  opé rées  pour  un  can cer  du  sein  font  preuve  d’ esprit  comba tif contre la mala die, les pes si mistes d’ impuissance- désespoir. L’opti misme a 
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sur la qua lité de vie ulté rieure de ces patientes un effet  indi rect  tran si tant par ces stra té gies, la pre mière indui sant une bonne qua lité de vie mais non la seconde (Schou, Ekeberg et Ruland, 2005). 

1.1.4  opti misme et santé auto- évaluée (sae)

La rela tion obser vée entre l’opti misme et la SAE est posi tive (de l’ordre de .20 à .30) et elle se main tient après contrôle de l’effet d’autres aspects de la per son na lité (anxiété, névrosisme, dépres sion, estime de soi, etc.). 

Ces rela tions ont été exa mi nées de façon cri tique par des auteurs consi -

dé rant  l’opti misme  comme  une  dis tor sion  ( posi tive  response  bi as).  Les rela tions entre le LOT et la SAE pour raient être dues en par tie à un arte -

fact, l’opti misme étant lié à la désirabilité sociale1. Seule une rela tion posi tive entre l’opti misme et des mesures objec tives de santé éta bli rait de façon convain cante ses effets salutogènes effec tifs. 

1.1.5  opti misme et état de santé « objec tif »

Pour  des  rai sons  encore  mal  élu ci dées,  le  fait  d’être  pes si miste  (LOT) compro met  la  réus site  d’un  trai te ment  contre  l’infer ti lité  (Bleil   et  al. , 2012). Une méta- analyse menée par Chida et Steptoe (2008) et concer -

nant trente- cinq études a mon tré que l’opti misme comme trait (opti -

misme dispositionnel, espoir, satis faction de la vie, sens de l’humour) et comme état (bonne humeur, joie, bon heur, vigueur, énergie), sont asso ciés à une mor ta lité moindre en popu la tion géné rale comme dans divers groupes de patients2. 

L’étude WHI (Women Health Ini tiative) a concerné au total 97 253 

Amé ri caines (méno pau sées) sui vies pen dant 8 ans. Les plus opti mistes à l’inclu sion (LOT- R) ont un taux moindre de mor ta lité (cardio- vasculaire et  toutes  causes)  au  cours  du  suivi  (Tindle,  Chang,  Kuller,  2009).  La méta- analyse de Rasmussen, Scheier, et Greenhouse (2009) a été menée sur  les  résul tats  de  84  études  publiées  de  1989  à  2009  sur  la  rela tion entre opti misme dispositionnel (LOT ou LOT- R) et issues de santé3. La taille d’effet est de 0.21 pour la santé per çue et de 0.11 pour la santé objec tive  (signi fi ca tives  à   p < .001).  L’opti misme,  même  mesuré  de 1.  La  rela tion  obser vée  sur  six  cent  vingt- quatre étu diants  entre  opti misme  et  désirabilité sociale est posi tive :  r = + .26, S à  p < .01. 

2.  Dans des revues de lit té ra ture sur ces ques tions comme la syn thèse qua li ta tive de Pressman et Cohen (2005) et celle de Chida et Steptoe (2008), l’opti misme inclut aussi la vita lité, l’affec -

ti vité posi tive et la satis faction de la vie. 

3.  La santé objec tive est éva luée par des mesures phy sio lo giques, la sur vie et la mor ta lité. 
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diverses façons, dans divers types d’études et échan tillons (popu la tion géné rale,  patients),  pré dit  des  issues  de  santé  favo rables,  ceci  même si  l’on  contrôle  les  fac teurs  médi caux,  sociodémographiques,  socio-

économiques ainsi que la per son na lité (affec ti vité posi tive, névrosisme et dépres sion). 

Beau coup  d’auteurs  redoutent  que  la  rela tion  entre  prédicteurs  et issues  auto- évaluées  soit  conta mi née  par  des  dis tor sions  per cep tives communes. Dans l’étude pré ci tée, la rela tion entre opti misme et santé per çue est certes supé rieure à celle obser vée entre opti misme et santé éva luée objec ti ve ment ; cepen dant, cette der nière rela tion reste signi fi -

ca tive, ce qui est un résul tat impor tant. Les ana lyses menées sépa ré ment avec des issues comme la sur vie, la mor ta lité ou la mesure de cer tains para mètres  cardio- vasculaires  et  immu ni taires  montrent  toutes  l’effet béné fique de l’opti misme dispositionnel sur ces indi ca teurs objec tifs de santé. 

1.1.6  che mins menant de l’opti misme à la santé

D’après plu sieurs recherches menées par Scheier et ses col lègues sur des groupes de patients, il a été constaté que les opti mistes récu pèrent plus vite  que  les  pes si mistes.  Les  effets  salutogènes  de  l’opti misme  pour -

raient s’exer cer de plu sieurs façons. Leurs croyances en des issues plus favo rables indui raient un état géné ral de bien- être psy cho lo gique (séré -

nité)  et  des  réponses  phy sio lo giques  opti males :  acti vation  modé rée des  axes  corticotrope  et  sym pa thique ;  effi ca cité  des  réponses  immu -

ni taires (Huffman  et al. , 2005). En ce qui concerne les effets indi rects, les opti mistes éla borent plus de stra té gies d’ajus te ment actives face à l’adver sité et ils sont aussi plus per sis tants dans l’adop tion de compor -

te ments sains. Le LOT et le LOT- R de Scheier et Carver semblent sai sir une dimen sion fonc tion nelle de la per son na lité (issues favo rables espé -

rées, enga ge ment et adop tion de stra té gies actives, per sé vé rance dans les actions), qui a des effets posi tifs sur la santé, per çue et objec tive. 

Quelques cri tiques ont été for mu lées vis- à-vis de ces échelles. Leurs items concernent l’anti ci pation d’issues favo rables sans que l’on sache si le sujet attri bue ces issues à ses propres carac té ris tiques (attri bu tion interne) ou à celles de la situa tion ou d’autres per sonnes (attri bu tion externe).  De  plus,  l’opti misme  et  le  pes si misme  sont  consi dé rés  dans le  LOT  comme  les  deux  pôles  d’une  même  dimen sion,  beau coup  de oute reproduction non autorisée est un délit. 

résul tats allant dans ce sens en effet (Schwarzer, 1994). D’autres auteurs, ana ly sant  les  réponses  aux  échelles  d’opti misme,  obtiennent  deux dimen sions indé pen dantes : l’attente d’issues favo rables, liée à l’affec ti -
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vité posi tive et l’attente d’issues défa vo rables, liée à l’affec ti vité néga tive (Benyamini, 2005 ; Chang  et al. , 1997 ; Kubzansky, Sparrow et Vokonas, 2004). La ques tion n’est pas tran chée pour l’ins tant (Rasmussen  et al. , 2009). 

1.2   de l’impuis sance apprise  

au style expli ca tif opti miste/pes si miste

1.2.1  L’impuis sance apprise

L’impuis sance apprise, appe lée éga le ment rési gna tion apprise, est une notion créée par Seligman et ses col lègues pour décrire les réac tions de détresse et d’apa thie des ani maux subis sant des évé ne ments stres sants inévi tables et incontrô lables (des chocs élec triques par exemple). C’est un  ensemble  de  compor te ments  et  croyances  acquis  suite  à  de  telles expé riences,  se  tra dui sant  par  le  renon ce ment  à  toute  ten ta tive  pour modi fier la situa tion, et pou vant se géné ra li ser à d’autres situa tions. 

Des réac tions simi laires ont été décrites chez les êtres humains sou -

mis à des évé ne ments aversifs intenses, répé tés et impos sibles à évi ter mal gré  leurs  efforts  (mala die  sévère,  guerre,  cap ti vité,  dou leur  chro -

nique). Plus que la situa tion aversive, c’est l’absence de contrôle per-

çu  de  cette  situa tion  qui  indui rait  l’impuis sance  apprise,  consi dé rée comme un pré cur seur de la dépres sion (Seligman, 1975). L’impuissancedésespoir, style d’ajus te ment par fois adopté face à une mala die sévère s’est avéré nocif vis- à-vis de la santé émo tion nelle et soma tique (voir supra, chap. 3 § 3)1. 

1.2.2  Le style attributionnel

Les  humains  ne  réagissent  pas  à  des  situa tions  stres santes  incontrô -

lables comme les ani maux : ils ne déve loppent pas tou jours d’impuis -

sance apprise car ils éla borent des infé rences cau sales diverses à pro pos de ces situa tions. L’attri bu tion est un pro ces sus cogni tif qui consiste à recher cher les  causes expli quant la sur ve nue des évé ne ments. La théo rie de Seligman et ses col lègues a été refor mu lée en termes de « théo rie de l’attri bu tion » (Abramson, Seligman et Teasdale, 1978 ; Wiener, 1985, 1.  Ce style d’ajus te ment a été dénommé selon les cas impuissance- désespoir, fata lisme, stoï -

cisme ou rési gna tion. 
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1991)1. Selon celle- ci, nous attri buons ce qui arrive (résul tats d’étu diants à un exa men par exemple) à des causes  internes (efforts) ou  externes (le sujet a été traité en cours) ;  stables (capa ci tés per son nelles) ou  instables (sévé rité des cor rec teurs lors de cette ses sion) ;  glo bales (taux de sélec -

tion dans les uni ver si tés) ou  spé ci fiques (cri tères de nota tion d’une dis -

ci pline par ti cu lière). 

Peterson et Seligman (1984) pro posent de consi dé rer l’opti misme et le  pes si misme  comme  des  styles  cogni tifs.  Les  attentes  des  indi vi dus vis- à-vis du futur pro vien draient de leur inter pré ta tion des expé riences pas sées. Un style expli ca tif opti miste consiste à  expli quer les évé ne ments posi tifs pas sés par des causes internes, stables et glo bales (un style pes si -

miste à attri buer les évé ne ments néga tifs pas sés à des causes internes et stables). Croire que l’on est res pon sable de nos échecs et mal heurs est dys fonction nel  et  conduit  à  l’auto- dévalorisation.  Des  femmes  ayant été trai tées pour un can cer du sein attri buant leur mala die à des causes internes (« c’est de ma faute si je suis malade ») ont pré senté ulté rieu re -

ment plus d’anxiété et de dépres sion (Watson  et al. , 1990). 

1.2.3  La mesure du style attributionnel

Peterson, Seligman et leurs col lègues éla borent en 1982 un ques tion -

naire de style attributionnel, l’ASQ, qui pro pose une liste de douze évé -

ne ments fic tifs (six posi tifs et six néga tifs) qui peuvent nous être arri vés en rai son de leur bana lité (Seligman et al., 1979). Pour chaque scé na -

rio, le répon dant doit choi sir entre deux moda li tés de causes pro po sées (stable/instable ; interne/externe ; glo bale/spé ci fique). On cal cule sépa -

ré ment  pour  les  évé ne ments  posi tifs  et  néga tifs  un  score  de  sta bi lité, d’internalité  et  de  glo ba lité  (voir  Peterson  et  al.,  1982).  L’opti misme consiste  à  faire  pour  les  évé ne ments  posi tifs  des  infé rences  internes, stables et glo bales. 

Si la consis tance interne de cet outil est satis faisante (.72 à .75), la fidé lité  test- retest  des  six  échelles  d’attri bu tion  paraît  faible  (de  .44  à 

.69). L’ASQ a semble- t-il une bonne vali dité de cri tère, le style attri bu tif opti miste étant asso cié à de nom breuses issues de santé favo rables et le style pes si miste à des issues défa vo rables (voir ci- dessous). Il existe d’autres ins tru ments de ce type, comme l’EASQ de Peterson et Villanova (1988), conte nant trente- six évé ne ments issus d’échelles d’évé ne ments oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’attri bu tion cau sale consiste à expli quer  a pos te riori ce qui nous est arrivé anté rieu re ment ; le lieu de contrôle est une croyance éla bo rée  a priori quant à la cause interne ou externe d’évé -

ne ments futurs (voir  infra § 1.3). Pour un rap pel détaillé de l’ori gine et de l’évo lu tion des théo -
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de vie, plus repré sen ta tifs que ceux de la ver sion ini tiale. Il en existe des ver sions spé ci fiques, dont une ver sion pour enfants, le CASQ, qui a été adap tée en fran çais (Salama- Younès, Martin- Krumm, Le Foll, et Ron cin, 2008). 

1.2.4  style attributionnel et issues de santé

Un  style  pes si miste  s’avère  asso cié  à  de  moins  bonnes  per for mances, à plus de symp tômes dépres sifs et à une moins bonne santé phy sique qu’un style opti miste1. Dans une étude célèbre, Peterson  et al.  (1988) éva luèrent  en  1942-1944  le  style  expli ca tif  de  268 étu diants  (a.m.  25 

ans)  au  cours  d’entre tiens  où  étaient  évo qués  des  évé ne ments  pas sés posi tifs  et  néga tifs.  Deux  cotateurs  éva luaient  les  infé rences  cau sales émises pour cha cun (fidé lité inter-évaluateurs : .77 à .90). Sur ces deux cent soixante- huit étu diants, quatre- vingt-dix-neuf, choi sis au hasard, seront  sui vis  pen dant  35 ans.  Leur  santé  sera  éva luée  régu liè re ment (index compo site). La cor ré la tion entre leur style expli ca tif pes si miste au départ et leur état de santé ulté rieur s’avéra signi fi ca tive à par tir de l’âge de 45 ans ( r = – .37, S à  p < .001). 

Cette étude pros pec tive, remar quable en rai son de la durée du suivi et de la vali dité éco lo gique de la pro cé dure d’entre tien, montre que  l’opti -

 misme est pro tecteur et que le pes si misme fra gi lise les indi vi dus. Les nom -

breuses études menées sur l’impact du style expli ca tif sur diverses issues (réus site aca dé mique, per for mance spor tive, santé phy sique et men tale) vont dans le même sens (Martin- Krumm, 2012). D’après la méta- analyse de Rasmussen (2009), déjà citée, la rela tion entre opti misme et santé, esti mée par la taille d’effet (ES) est de .17 si l’opti misme est éva lué par le LOT ou le LOT- R et de .28 dans les études uti li sant l’ASQ ou l’E-ASQ, ces tailles d’effet étant toutes deux signi fi ca tives ( p < .01). 

1.2.5  dis cus sion

Il y a deux concep tions prin ci pales de l’opti misme, la pre mière (envi sa -

ger le futur posi ti ve ment) est plus proche des concep tions communes que la seconde (style attri bu tif  rétros pec tif). Ces notions sont dis tinctes, l’opti misme  dispositionnel  a  trait  à  des  croyances  géné rales  quant  à l’issue favo rable d’ évé ne ments futurs, le style expli ca tif opti miste consiste à  attri buer  rétros pec ti ve ment  les   évé ne ments  pas sés  à  cer taines  causes 1.  Dans une étude menée sur des étu diants sui vis 2 ans et demi, 17 % de ceux qui avaient au départ un style expli ca tif pes si miste ont eu ensuite une dépres sion majeure contre 1 % de ceux qui avaient un style opti miste (Abramson  et al. , 2000). 
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(Carver   et  al. ,  2010).  Mal gré  ces  dif fé rences,  ces  notions  se  sont  avé -

rées asso ciées à des issues compa rables : réus site aca dé mique et pro fes -

sion nelle,  satis faction  conju gale,  santé  phy sique  et  men tale  (Scheier, Carver, Bridges, 2002). 

Les effets de l’opti misme seraient indi rects (voies compor te men tales et  bio lo giques).  Les  pes si mistes,  per ce vant  leurs  ten ta tives  comme vaines,  ne  feraient  pas  d’effort  pour  adop ter  des  styles  de  vie  sains, met tant  ainsi  leur  santé  en  dan ger ;  les  opti mistes  per ce vant  leurs efforts comme effi caces, adop te raient plus faci le ment des compor te -

ments  sains  (Ironson   et  al. ,  2005).  De  plus,  les  affects  dépres sifs  et l’impuis sance per çue vont de pair avec l’acti vation de cer tains sys tèmes (corticotrope par exemple), indui sant une réac ti vité cardio- vasculaire exces sive et une moindre compé tence immu ni taire (Peterson, 2000). 

Des  voies  psy cho so ciales  sont  par fois  aussi  sug gé rées,  les  effets  de l’opti misme  tran si tant  par  un  sou tien  social  per çu  plus  impor tant (Srivastava  et al. , 2006). Ces divers méca nismes contri bue raient à pro -

té ger les opti mistes et à rendre les indi vi dus pes si mistes plus vul né -

rables. 

1.3  L’opti misme irréa liste (ou défen sif)

1.3.1  Défi ni tion

Plu sieurs auteurs notent que, en géné ral, les indi vi dus sont plus opti -

mistes  que  pes si mistes,  les  vrais  pes si mistes  étant  rares  (Carver   et  al. , 2010). Sous le nom d’ opti misme irréa liste (ou défen sif, ou naïf), cer tains auteurs (Weinstein, 1983 ; Taylor, 1989) ont décrit une dis tor sion cogni -

tive, le  biais d’opti misme, consis tant à  croire que, par rap port aux autres indi vi dus, il est moins pro bable que divers évé ne ments néga tifs nous arrivent. 

Ce biais a été observé pour le risque sub jec tif d’avoir des pro blèmes de santé  (dia bète,  can cer,  sida, etc.)  et  pour  d’autres  évé ne ments  déplai -

sants (acci dent, cam brio lage, incen die, etc.)1. 

L’opti misme  irréa liste  serait  une  stra té gie  pro tec trice,  nous  per -

met tant de croire que tout va pour le mieux. Il s’accom pagne d’attri -

bu tions cau sales externes (« je suis né sous une bonne étoile ») et de l’absence d’efforts pour mener une vie saine. Il conduit à sous- estimer le risque encouru face à de nom breux pro blèmes de santé (Weinstein oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Il existe des syn thèses concer nant l’opti misme irréa liste (Armor  et al. , 2002 ; Cummins et 
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et  Klein,  2000)1.  Des  compor te ments  à  risque  ont  été  obser vés  en effet chez les opti mistes irréa listes (Beck, 1976). Une infor ma tion sur ces risques a d’ailleurs peu d’impact sur l’illu sion d’invul né ra bi lité. 

C’est  sur tout  l’expé rience  per son nelle  d’un  évé ne ment  néga tif  qui accroît le sen ti ment de vul né ra bi lité et réduit le biais d’opti misme, sans  l’éli mi ner  complè te ment.  C’est  ce  qu’a  mon tré  Renner  (1993) avec  des  fumeurs  direc te ment  confron tés  à  des  cas  de  can cers  du pou mon. 

1.3.2  Mesure

On  éva lue  l’opti misme  irréa liste  (ou  compa ra tif)  par  des  échelles comme l’UOM ( Unrealistic Optimism Measure) de Weinstein (1983) ( cf.  

figure 4.1). Par rap port à une per sonne de réfé rence (même âge, même sexe),   les  indi vi dus  doivent  éva luer  le  risque  qu’un  évé ne ment  néga -

tif leur arrive (une mala die par exemple) sur une échelle de – 3 (risque très infé rieur au risque moyen) à + 3 (très supé rieur au risque moyen). 

Les indi vi dus éva luent en moyenne leur risque comme très infé rieur au risque moyen (score moyen de – 0,92 à – 1,82 selon l’évé ne ment), ce qui révèle un biais d’opti misme. Ces recherches ont été cri ti quées dans la mesure où elles ne prennent pas en compte les risques réels encou rus par les indi vi dus et notam ment leur style de vie (plus ou moins sain ou à risque). Elles ont été amé lio rées par la prise en compte de divers fac teurs  objec tifs  de  risque  (taba gisme,  alcoo lisme,  sur charge  pon dé -

rale, etc.). 

Une enquête natio nale a été menée aux États- Unis par télé phone auprès  de  6 369  adultes  (dont  1 245  fumeurs  habi tuels).  Plu sieurs ques tions explo raient leurs croyances sur les risques asso ciés au taba -

gisme (Weinstein, Marcus et Moser, 2005). Elle révèle que les fumeurs sous- estiment les risques encou rus par ceux qui fument, dont sur tout leur propre risque (ils croient cou rir un risque de can cer du pou mon moindre  que  celui  d’un  fumeur  moyen).  Cette  étude  montre  que l’opti misme irréa liste peut être éva lué autre ment que par les échelles de type UOM. 

1.  L’illu sion d’invul né ra bi lité nous fait croire que même si des dan gers existent,  le mal heur n’arrive qu’aux autres. Cet opti misme compa ra tif est si fré quent que c’est une véri table norme sociale. 
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Consigne : La probabilité que j’aie (.......). si je me compare aux autres personnes du même âge et du même sexe que moi, c’est à dire au risque moyen, est (faire une petite croix) :

-3                     -

2                     

-1

0

+1

+2

+3

I-----------------I-----------------I-----------------I-----------------I-----------------I-----------------I Très supérieure

Très inférieure

Équivalente

au risque moyen 

au risque moyen

au risque moyen

Figure 4.1  – L’éva lua tion de l’opti misme irréa liste par l’UOM  

 (Unrealistic Optimism Measure) de Weinstein (1983)

1.3.3  Effets de l’opti misme irréa liste sur les compor te ments de santé

D’après le  Health Belief Model (voir  supra, chap. 5), une per sonne pes -

si miste, se croyant vul né rable vis- à-vis de cer tains pro blèmes de santé, adop tera des compor te ments pré ven tifs, se faire vac ci ner par exemple (Brewer  et al. , 2004). Au contraire, l’opti misme irréa liste, asso cié à un sen ti ment  d’invul né ra bi lité  n’incite  pas  à  se  pro té ger.  Une  rela tion néga tive a été obser vée en effet entre opti misme irréa liste et compor -

te ments sains (Davidson et Prkachin, 1997). Cette atti tude, s’oppo sant à  l’adop tion  de  compor te ments  de  pro tec tion,  devrait  être  asso ciée  à des issues de santé néga tives. La ques tion reste en sus pens, les études réa li sées  concer nant  d’autres  types  d’opti misme  (dispositionnel  et attributionnel). 

Nous sommes donc en géné ral plus opti mistes que pes si mistes. Les dis tri bu tions de l’opti misme, de la satis faction de la vie, du bien- être, de l’estime de soi et de la qua lité de vie sont asy mé triques, le mode et la moyenne se situant du côté posi tif. Un tel biais d’opti misme,  s’il est modéré, per met de faire face à l’adver sité, de gar der de l’espoir et d’adop -

ter des atti tudes actives (Cummins et Nitsico, 2002). 

À  l’inverse,  le  pes si misme  (dispositionnel  ou  expli ca tif)  est  asso cié à  des  croyances  néga tives  (issues  défa vo rables  contre  les quelles  on est impuis sant) et à des issues de santé péjo ra tives. Sans aller jus qu’à un pes si misme extrême, une  cer taine per cep tion de vul né ra bi lité semble indis pen sable à un changement de compor te ment, comme adopter des compor te ments plus sains, ou renoncer à des compor te ments à risque (Renner  et  Schwarzer,  2004).  Il  existe  des  inter ven tions  menées  en oute reproduction non autorisée est un délit. 

pro mo tion de la santé dont l’objec tif n’est pas de rendre les gens pes -

si mistes, mais sim ple ment d’accroître et de rendre plus  exacte la per cep -
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2.  Le contrôle1

Le sen ti ment de contrôle consiste à croire que, grâce à nos capa ci tés et à nos actions, nous pou vons atteindre nos objec tifs et évi ter les situa tions déplai santes. Le  lieu de contrôle (LOC) est une ten dance stable et géné -

rale qui dif fé ren cie les indi vi dus croyant que les évé ne ments dépendent de leurs capa ci tés et actions des indi vi dus croyant que les évé ne ments sont dus à des causes externes (des tin, chance…). Le  contrôle effec tif  est une carac té ris tique de la situa tion. C’est par exemple le fait qu’un sala -

rié puisse choi sir ses méthodes de tra vail, par ti ci per aux déci sions et se fixer des objec tifs. On appelle enfin  contrôle per çu une tran sac tion spé ci -

fique entre une per sonne et une situa tion aversive qui consiste à éva luer ses res sources face au pro blème, res sources dont fait par tie le contrôle per çu (voir  infra, chap. 6). 

2.1  Le contrôle comme carac té ris tique des situa tions Une  situa tion  dif fi cile  peut  être  objec ti ve ment  contrô lable  ou  non. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  des  ani maux  sou mis  à  des  chocs  élec -

triques inévi tables déve loppent des réac tions de détresse et d’apa thie, l’ impuis sance  apprise  (Seligman,  1975).  Cette  rési gna tion  n’appa raît cepen dant pas for cé ment chez les êtres humains pla cés dans ce type de situa tion. En effet, ceux- ci essaient de comprendre ce qui leur arrive et font des  attri bu tions cau sales, infé rences à pro pos de l’ori gine des évé -

ne ments et des compor te ments (Vallerand, 2006). Ces attri bu tions sont des  ten ta tives  pour  exer cer  un  cer tain  contrôle  sur  les  situa tions,  ne serait- ce qu’en essayant de les comprendre. 

La contrôlabilité effec tive pro tège géné ra le ment les indi vi dus contre l’impact  nocif  des  stresseurs  (car  ceux- ci  peuvent  les  sup pri mer,  les atté nuer ou les évi ter). Les recherches montrent que les sujets ayant à affron ter une situa tion stres sante mais contrô lable ont un état de santé équi va lent à celui d’indi vi dus non stres sés. Lorsque les situa tions stres -

santes ne sont pas direc te ment contrô lables, il existe des moda li tés indi -

rectes de contrôle pou vant être induites ou faci li tées par le contexte : contrôle déci sion nel, cogni tif ou infor ma tif. 

1.  Le style attributionnel et le contrôle, assez proches, sont par fois confon dus. Le style attributionnel consiste à expli quer  a pos te riori quelles sont les causes d’un évé ne ment passé, alors que le LOC est la ten dance à croire  a priori que l’on peut contrô ler ou non une situa tion future (Martin- Krumm, 2012 ; Paquet, 2009). 
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Le contrôle déci sion nel est le fait de pou voir choi sir entre plu sieurs stra té gies celle que l’on pré fère adop ter face à un évé ne ment. Avant la nais sance d’un enfant, le père et la mère peuvent choi sir par exemple le lieu de l’accou che ment (hôpi tal, cli nique, chez soi), l’obs té tri cien et par -

fois la tech nique (avec péri du rale ou non). Une revue sys té ma tique des études menées sur des par tu rientes révèle que la lati tude déci sion nelle est un déter mi nant essen tiel de leur satis faction vis- à-vis de l’expé rience de la nais sance (Hodnett, 2002). Il existe beau coup d’autres études menées auprès de patients et de sujets âgés mon trant que le fait d’être asso cié aux déci sions d’une ins ti tution médi cale a des effets béné fiques. 

On peut pro po ser aux indi vi dus pla cés dans des situa tions éprou vantes des stra té gies cogni tives per met tant d’atté nuer leur impact. Aux patients qui souffrent on peut pro po ser d’écou ter de la musique (Nilsson, 2008) ou des tech niques de dis trac tion ou d’ima ge rie men tale, effi caces contre les dou leurs modé rées (Bandura, 2003). Avec des patients qui vont subir une inter ven tion chi rur gi cale, on uti lise par fois des stra té gies de contrôle cogni tif les invi tant à évi ter de pen ser aux aspects néga tifs de l’expé rience et à se cen trer sur les béné fices qu’elle leur appor tera. Les patients concer -

nés pré sentent moins de stress pré- et post- opératoire et ont besoin de moins de médi ca ments que les autres (Sarafino et Smith, 2011). 

La détresse d’un indi vidu confronté à une situa tion stres sante peut aug men ter  s’il  n’est  pas  informé.  La  pré pa ra tion  à  une  inter ven tion chi rur gi cale, à un accou che ment ou à des soins den taires par exemple comprend  sou vent  un  apport  d’infor ma tions  (dérou le ment  de  l’opé -

ra tion,  sen sa tions  res sen ties, etc.).  Les  patients  rece vant  ces  infor ma -

tions sont géné ra le ment moins anxieux avant et après l’inter ven tion que ceux qui n’ont pas été infor més (Nuissier, 1994). Par fois on y ajoute l’appren tis sage  de  stra té gies  cogni tives  et  compor te men tales  (res pi ra -

tion, relaxa tion) pour gérer l’inconfort et la dou leur Par fois, le simple fait pour un patient de savoir qu’il dis pose de moyens pour faire face (pompe à mor phine) suf fit à réduire son anxiété. 

Un contrôle infor ma tif, s’il atté nue en géné ral la noci vité des situa tions stres santes, peut inter agir avec les carac té ris tiques des indi vi dus. L’étude menée par Miller et Mangan (1983) sur des patientes consul tant pour un exa men de dépis tage du can cer du col de l’uté rus montre qu’un apport d’infor ma tions sur cet exa men ne réduit leur état de stress  que s’il est en accord  avec leur style cogni tif (vigi lant ou évi tant). Dans l’étude menée à Hong Kong sur cent quatre- vingt-seize patients devant subir une inter -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

ven tion chi rur gi cale den taire dont on a éva lué préa la ble ment l’anxiété, Ng,  Chau  et  Leung  (2004)  observent  que  les  patients  ayant  reçu  des 
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sauf dans le cas où une infor ma tion détaillée est four nie à des patients très anxieux. Le contrôle infor ma tif ne réduit l’impact d’une situa tion aversive que s’il est en accord avec les besoins de contrôle des indi vi dus. 

2.2  Le contrôle comme carac té ris tique des indi vi dus Le  contrôle  est  éga le ment  consi déré  comme  une  carac té ris tique  des indi vi dus, croyances géné rales pour les uns, trait de per son na lité pour les autres1. Le sen ti ment de contrôle per son nel consiste à croire que l’on peut en géné ral maî tri ser les évé ne ments et atteindre ses objec tifs. Il peut être illu soire (sans contrôle réel de la situa tion). Le contrôle per son nel joue rait un rôle pro tecteur en atté nuant l’impact des évé ne ments stres -

sants et en faci li tant l’adop tion de styles de vie sains. Un faible contrôle per son nel  (appelé  par fois  « perte  de  contrôle »  ou  « impuis sance  per -

çue ») est asso cié à plus de stress per çu et de détresse et à une moins bonne santé phy sique (Horner, 1998). 

2.3  Le lieu de contrôle ( locus of control) de rotter Parmi les divers aspects de la per son na lité, le lieu de contrôle (LOC) a été sans doute la plus popu laire (Rotter, 1966, 1975)2. Ce concept est issu de la théo rie de l’appren tis sage social de cet auteur, théo rie qui sou -

ligne l’impor tance des attentes et des ren for ce ments dans la déter mi na -

tion des compor te ments des indi vi dus (Paquet, 2009, p. 9-16). 

2.3.1  Défi ni tion

Le LOC est la croyance géné ra li sée dans le fait que les évé ne ments ulté -

rieurs (ou ren for ce ments) dépendent soit de fac teurs internes (actions, efforts  et  capa ci tés  per son nelles),  soit  de  fac teurs  externes  (des tin, chance, hasard et per son nages tout- puissants). Cer tains indi vi dus, éta -

blis sant un lien cau sal entre leurs actions ou capa ci tés et les évé ne ments qui les touchent, ont un contrôle interne. D’autres, attri buant les ren for -

ce ments ulté rieurs à des fac teurs exté rieurs, ont un contrôle externe. 

1.  Le  sen ti ment  de  contrôle  per son nel  est  notion  très  uti li sée  en  psy cho logie  de  la  santé, sociale,  du  tra vail  et  du  sport,  proche  de  l’ attri bu tion  cau sale  (Kelley,  1967 ;  Peterson   et  al.  

1988) et de l’impuis sance apprise (Seligman, 1975) déjà préssentés et du  lieu de contrôle (Rotter, 1966, 1975), de l’ auto- efficacité (Bandura, 1988, 2003), de l’ endu rance (Kobasa, 1982) et du  sens de la cohé rence (Antonovsky, 1990) qui vont être abor dés à présent. 

2.  De 1966 à 1975, l’étude ini tiale de Rotter (1966) sera la publi ca tion la plus citée au niveau inter na tional. 
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Le contrôle serait acquis par appren tis sage social, notam ment au cours des expé riences vécues de suc cès et d’échec et par obser va tion du compor te ment  d’autrui  et  de  ses  résul tats  (appren tis sage  vica riant).  Pen -

dant la petite enfance, la famille, source prin ci pale de ren for ce ments et de modèles, joue un rôle impor tant. Des parents atten tifs, gra ti fiants et cohé rents (quant aux compor te ments atten dus) faci li te ront le déve lop -

pe ment  d’un  LOC  interne  chez  l’enfant.  Le  LOC  se  construira  à  par tir d’autres expé riences (enfance, ado les cence, âge adulte, vieillesse) et résul -

tera d’infor ma tions complexes, sou vent reconstruites  a pos te riori. Il peut être irréa liste et ne consti tuer qu’une illu sion de contrôle (Dubois, 2009). 

2.3.2  L’échelle d’internalité-externalité de rotter

Pour  mesu rer  le  LOC,  Rotter  (1966)  construi sit  l’échelle  I- E  compre -

nant vingt- neuf items à choix forcé, issus d’échelles anté rieures (voir tableau 4.2).  Elle  fut  tra duite  en  treize  langues  et  admi nis trée  à  un nombre impor tant d’échan tillons. Si le concept de contrôle a sus cité un engoue ment géné ral, l’échelle I- E de Rotter en revanche, a fait l’objet de plu sieurs cri tiques. Le fait de pro po ser des items à choix forcé pré sup -

pose que l’internalité et l’externalité sont les deux pôles d’une même dimen sion1. D’autre part, sa fidé lité test- retest (.66 en moyenne pour un inter valle de deux semaines à un an) et sa consis tance interne (.67 selon Beretvas  et al. , 2008), sont médiocres2. 

Tableau 4.2  – Quelques items de l’échelle de contrôle interne- externe (I- E) des ren -

 for ce ments de Rotter (d’après l’adap ta tion fran çaise de Agathon et Salehi, 1985) 1.  A. Les enfants ont des problèmes parce que leurs parents les punissent trop. 

B.  L’ennui avec la plupart des enfants de nos jours, c’est que les parents sont trop libéraux avec eux. 

2.  A.  La plupart des choses désagréables dans la vie des gens sont dues en partie à la malchance. 

B. Le malheur des gens provient des fautes qu’ils commettent. 

3.  A.  Une des raisons essentielles pour lesquelles nous avons des guerres est que les gens ne s’intéressent pas assez à la politique. 

B. Il y aura toujours des guerres, même si on essaie ardemment de les empêcher. 

4.  A. Finalement, les gens obtiennent le respect qu’ils méritent. 

B. Malheureusement, la valeur d’un individu est souvent méconnue malgré ses efforts. 

☞

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  La concep tion uni facto rielle qui pré do mi nait au début obli geait les auteurs à retirer des items (Dubois, 1985). 

2.  Un coef fi cient α de Cronbach, pour être satis faisant, ne doit pas être infé rieur à .80 (Hen-
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☞

5.  A. Il est faux de dire que les maîtres sont injustes à l’égard des étudiants. 

B.  La plupart des étudiants ne réalisent pas l’importance des événements fortuits sur leurs notes. 

L’échelle d’Internalité-Externalité (I-E) de Rotter comprend 29 items (plus 6 de remplissage). 

Le  sujet  doit  choisir  celui  des  énoncés  (A  ou  B)  qui  traduit  le  mieux  son  opinion.  Les réponses sont cotées 1 (réponse externe) ou 0 (réponse interne). Un sujet ayant une note élevée pense ne pas pouvoir contrôler les renforcements, un sujet ayant une note basse pense pouvoir les contrôler. 

De plus, la struc ture de l’échelle I- E s’est avé rée instable. Nous avons recensé trente- cinq ana lyses fac to rielles menées sur l’échelle de Rotter ; elles ont abouti à des solu tions de un à neuf fac teurs. Le fait de recou -

rir à des ana lyses explo ra toires (plu tôt que confirmatoires) et au cri tère de Kai ser lors de l’extrac tion des fac teurs a conduit à une pro li fé ra tion de solu tions et de fac teurs. L’étude de Ferguson (1993), menée avec des cri tères d’extrac tion exi geants, abou tit à deux dimen sions, l’internalité et l’externalité. Enfin, cette struc ture varie selon les situa tions, l’âge et l’époque. Une méta- analyse menée sur les scores de LOC (1960-2002) montre  que  de  nos  jours,  les  jeunes  sont  de  plus  en  plus  externes (Twenge  et al. , 2004). Les auteurs ne s’accordent pas sur le fait que le LOC soit ou non un trait de per son na lité1. 

Selon divers auteurs, dont Furnham et Steele (1993), les réponses à l’échelle I- E sont sen sibles à des atti tudes défen sives. Une réponse externe peut per mettre d’évi ter d’endos ser la res pon sa bi lité de ses échecs2. De façon  symé trique,  Mirowsky  et  Ross  (1990)  dis tinguent  les  internes assu mant leurs res pon sa bi li tés quelles que soient les consé quences de leurs actions (internes res pon sables) de ceux affir mant qu’ils contrôlent les issues posi tives mais non les issues néga tives (internes défen sifs). Or, le second groupe a des scores de dépres sion plus éle vés que le pre mier, ce qui conforte l’hypo thèse selon laquelle l’échelle I- E n’est pas à l’abri de cer taines atti tudes défen sives auto- protectrices3. 

Une  dis tor sion  sou vent  décrite  dans  la  lit té ra ture  est  la  désirabilité sociale. Dans notre société, l’internalité est plu tôt valo ri sée et l’exter1.  Pour Skinner (1995), des croyances comme l’I- E (même géné ra li sées) sont instables car très sen sibles à nos expé riences de contrôle et d’in contrôle, il ne s’agit donc pas d’un trait de per -

son na lité. Pour Eysenck (1995), la per son na lité est déter mi née par des fac teurs géné tiques et envi ron ne men taux en inter ac tion et peut donc chan ger. 

2.  Les sujets dépres sifs, névro tiques ou anxieux seraient plus enclins à don ner des réponses externes défen sives lorsque le ren for ce ment est néga tif, ce qui leur per met de pré ser ver leur estime d’eux- mêmes. 

3.  Ces dis tor sions affectent toutes les auto- évaluations de la per son na lité et pas seule ment les échelles I- E. 
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nalité  déconsidé rée  (Jutras,  1987).  C’est  la  fameuse  « norme  d’internalité »  qui  a  connu  en  psy cho logie  sociale  une  cer taine  popu la rité (Beauvois,  1984 ;  Dubois,  2009).  Il  est  géné ra le ment  plus  dési rable d’être  interne  qu’externe.  Une  pré fé rence  glo bale  pour  des  can di dats internes est obser vée dans le recru te ment du per son nel par exemple, mais elle n’est pas sys té ma tique. La norme d’internalité varie selon les ren for ce ments concer nés (réus sites, échecs), les contextes situationnels (plus  ou  moins  contrô lables  effec ti ve ment)  et  selon  son  inter ac tion avec d’autres normes (norme d’allé geance par exemple). 

Des  auteurs  comme  Rotter  (1966,  1975,  1990),  Lefcourt  (1983)  ou Strickland (1989) ont répondu à cer taines de ces objec tions. Pour eux, les uti li sa teurs de l’échelle de Rotter méconnaissent l’ori gine du concept de LOC, issu d’une théo rie de l’appren tis sage social, qui ne défi nit pas le LOC 

comme une dis po si tion stable, mais comme une croyance géné ra li sée en un contrôle (interne ou externe) des ren for ce ments futurs. Chez un sujet interne per ce vant les évé ne ments ulté rieurs comme liés à ses actions, des issues posi tives ren for ce ront ses croyances et actions, des issues néga tives les affai bli ront. Chez l’indi vidu qui croit que les ren for ce ments ulté rieurs dépendent de causes exté rieures (chance, des tin…), des issues posi tives ou néga tives n’affec te ront ni ses croyances ni ses actions. 

Que le LOC soit une croyance  géné ra li sée est cohé rent avec les théo -

ries de l’appren tis sage (prin cipe de géné ra li sa tion). Rotter reconnaî tra la  rela tive  spé ci ficité  des  croyances  de  contrôle,  qui  dépendent  aussi des carac té ris tiques per çues de la situa tion et de la valeur accor dée aux ren for ce ments. Pour lui, géné ra lité et spé ci ficité sont une ques tion de degré  et  non  de  nature  (Rotter,  1990).  Des  échelles  mul ti di men sion -

nelles  de  LOC  se  sont  beau coup  déve lop pées  dans  le  domaine  de  la santé (Wallston  et al.  1994) et du tra vail (Spector  et al. , 2002 ; Wang  et al. , 2010) et des ver sions des ti nées à des groupes par ti cu liers sont dis -

po nibles (Halpert et Hill, 2011). On assiste depuis quelques années à un dés in té rêt rela tif pour le LOC au pro fit d’autres notions comme l’autoefficacité, par exemple (Luszczynska et Schwarzer, 2005). 

2.4   La concep tion tri di men sion nelle du contrôle de Levenson

Plu sieurs  auteurs  ont  mis  en  doute  l’unidimensionnalité  de  l’échelle I- E de Rotter (Phares, 1976 ; Levenson  et al. , 1973a et b ; 1974 ; 1976 ; oute reproduction non autorisée est un délit. 

1981). Levenson amé liora cet outil : elle refor mula les items pour qu’ils soient  directs  et  non  ambi gus,  réin tro duisit  les  items  éli mi nés  par 
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et pro posa des réponses en sept degrés au lieu de deux (I/E). Sou met -

tant cette échelle à plu sieurs échan tillons, elle obtint une struc ture en trois fac teurs,  stable d’un groupe à l’autre : l’ internalité (I) regroupe des items rela tifs à l’ori gine interne des ren for ce ments (apti tudes, compor -

te ments,  actions,  efforts),  les   per son nages  tout- puissants  (P)  des  items attri buant les évé ne ments à per sonnes ayant du pou voir, la  chance (C) des items les expli quant par le hasard et le des tin. Le ques tion naire IPC 

comprend trois échelles de huit items (voir tableau 4.3). 

Tableau 4.3  – Quelques items de l’échelle mul ti di men sion nelle de lieu de contrôle IPC de Levenson à 24 items (d’après Brosschot  et al.  , 1994) Échelles et items

Satu ration

 de 

Cronbach

Internalité (I)

.66

5. Quand je fais des plans, je suis presque certain(e) de les 

.64 

mener à bien. 

18 . Je sais contrôler ce qui m’arrive. 

.66

19. J’arrive à défendre mes intérêts par moi-même. 

.56

21. Quand j’obtiens ce que je veux, c’est grâce à mes efforts. 

.55 

23. Ma vie est presque entièrement déterminée par mes 

.59

propres actions. 

Chance (C)

.71

2. Dans une certaine mesure, ma vie dépend d’événements 

.55 

aléatoires. 

6. La plupart du temps, c’est difficile de se protéger contre la 

.60 

malchance. 

7. Quand j’obtiens ce que je veux, c’est en général parce que 

.55 

j’ai de la chance. 

12. Avoir un accident ou non est la plupart du temps 

.67 

déterminé par le hasard. 

14. Ça ne sert à rien de faire des plans à long terme car 

.55 

beaucoup de choses dépendent du destin. 

Personnages puissants (P)

.75

3. Ce qui m’arrive dépend surtout de personnages puissants. 

.61

11. Ma vie est sous le contrôle de gens plus puissants 

.79 

que moi. 

13. Les gens ont peu de chances de défendre leurs intérêts 

.49 

s’ils ne sont pas soutenus par des groupes de pression. 

15. Pour obtenir ce que je veux, je dois donner satisfaction à 

.62 

mes supérieurs hiérarchiques. 

22. Pour que mes plans aboutissent, il faut qu’ils conviennent 

.66

à ceux qui sont au-dessus de moi. 
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Le ques tion naire IPC de Levenson pré sente plu sieurs avan tages par rap port à l’échelle I- E de Rotter : il per met des réponses plus nuan cées, la for mu la tion des items est per son na li sée et l’outil n’est pas affecté par la  désirabilité  sociale  (Levenson,  1981).  Une  struc ture  à  trois  fac teurs est  retrou vée  le  plus  sou vent  (Brosschot   et  al. ,  1994 ;  Halpert  et  Hill, 2011 ; Presson, Clark et Benassi, 1997). Cer tains auteurs après avoir ôté les moins bons items (satu ra tion et commu nauté faibles), ont admi nis -

tré ces ver sions à des échan tillons impor tants et pro cédé à des AFC des réponses. Le modèle en trois fac teurs s’ajuste bien aux don nées en géné -

ral (Hoffman, Novak et Schlosser, 2003 ; Huntley, Pal mer et Wakeling, 2012 ; Wilkinson, 2007) et les coef fi cients d’homo gé néité et de fidé lité sont meilleurs que dans la ver sion ini tiale. 

L’échelle IPC de Levenson est l’échelle de contrôle géné ral la plus uti -

li sée. Il en existe une adap ta tion fran çaise (Loas  et al. , 1994 ; Rossier  et al. , 2002). Plu sieurs échelles déri vées s’ins pirent de l’échelle IPC, dont l’une, la MHLCS (Multidimensional Health Locus of Control) est sou -

vent uti li sée dans le champ de la santé (voir  infra, chap. 6). 

Plu sieurs  auteurs  ont  affirmé  dès  les  années  1980  que  le  LOC  était mul ti di men sion nel  (par  exemple,  Lefcourt,  1984).  Les  études  empi -

riques  réa li sées  à  par tir  des  échelles  I- E  et  IPC  ont  mon tré  que  les croyances internes et externes étaient indé pen dantes (plu tôt qu’oppo -

sées).  Le  modèle  de  Levenson  a  per mis  d’iden ti fier  deux  aspects  très dif fé rents  de  l’externalité.  Le  fait  de  croire  que  cer tains  per son nages puis sants contrôlent ce qui nous arrive induit des attentes cohé rentes et des issues pré vi sibles, alors que croire que notre vie dépend du hasard ou de la chance induit des attentes envers des issues aléa toires et impré -

vi sibles. Le fac teur I, asso cié à un sen ti ment de contrôle, devrait avoir des effets pro tecteurs, alors que le fac teur C, asso cié à l’impuis sance per -

çue, pour rait s’avé rer par ti cu liè re ment dys fonction nel. 

2.5  Les effets salutogènes du contrôle1

Le  contrôle  a  été  étu dié  dans  de  nom breux  contextes :  tra vail,  sco la -

rité,  couple,  pra tique  spor tive,  mala die, etc.  Le  contrôle  y  est  le  plus sou vent  défini  comme  une  carac té ris tique  cogni tive  géné rale  éva luée par les échelles I- E ou IPC (et leurs déri vés) ; il désigne par fois une tran -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Cette syn thèse complète celle de l’édi tion pré cé dente ; elle résume briè ve ment les résul -

tats de 84 études menées avec l’I- E de Rotter, trente- huit études avec l’IPC de Levenson et de 
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sac tion  spé ci fique  entre  l’indi vidu  et  une  situa tion  ou  un  pro blème1. 

L’internalité  et  l’externalité  sont  les  deux  pôles  d’une  même  dimen -

sion dans cer taines études ou des dimen sions quasi indé pen dantes dans d’autres. En géné ral, l’internalité est asso ciée à des issues plus favo rables que l’externalité : détresse émo tion nelle moindre, satis faction et bien-

être supé rieurs, styles de vie plus sains et meilleur état fonc tion nel. 

2.5.1  contrôle et santé émo tion nelle

Les rela tions entre l’internalité de Rotter et la santé émo tion nelle ont été  étu diées  dans  des  groupes  variés  (étu diants,  cadres,  ensei gnants, employés,  per son nel  soi gnant,  patients,  couples,  sujets  âgés, etc.).  Le résul tat le mieux éta bli concerne l’effet direct posi tif de l’internalité sur le bien être émo tion nel. (Cohen et Edwards, 1989, Deneve et Cooper, 1998,    Horner, 1998, Hurrell et Murphy, 1991 ; Thompson et Collins, 1995).  L’externalité  de  Rotter  est  asso ciée  à  la  vul né ra bi lité  émo tion -

nelle : troubles anxio- dépressifs, faible estime de soi, détresse émo tion -

nelle. 

L’échelle IPC de Levenson a été uti li sée dans des contextes variés (dou -

leur,  alcoo lisme,  empri son ne ment,  can cers,  cognitions,  per for mances sco laires, enga ge ment social). Le fac teur I a des rela tions stables mais modé rées  avec  la  santé  émo tion nelle  (de  .20  à  .40)2.  En  revanche  les fac teurs d’externalité P et C ont tous deux des effets dys fonction nels. 

Le fac teur P (per son nages puis sants) est asso cié à l’affec ti vité néga tive (dépres sion, névrosisme et hos ti lité) et à une mau vaise qua lité de vie émo tion nelle. Le fac teur C (chance) a des effets néga tifs sur la qua lité de vie émo tion nelle en affec tant, encore plus que P, le névrosisme, l’anxiété et l’inten sité de divers symp tômes (éva lués par le SCL-90). 

La  revue  qua li ta tive  de  Neipp,  López- Roig  et  Pastor  (2007)  effec -

tuée sur quarante- quatre articles publiés de 1966 à 2006 sur les effets des  croyances  internes  des  patients  can cé reux  montre  les  effets  favo -

rables  des  croyances  en  un  contrôle  interne  et  d’un  contrôle  par  les pro fes sion nels  de  santé  sur  la  qua lité  de  vie  émo tion nelle,  mais  non sur l’évo lu tion de la mala die3. En contexte pro fes sion nel, l’internalité est asso ciée à davan tage de satis faction et d’impli ca tion au tra vail et à 1.  Le contrôle per çu comme tran sac tion entre un indi vidu et une situa tion sera traité dans le cha pitre sui vant. 

2.  L’avan tage de l’échelle IPC est qu’elle n’est pas affec tée par la désirabilité sociale. 

3.  L’attri bu tion cau sale interne de la mala die est dys fonction nelle. En revanche, croire que l’on contrôle l’évo lu tion future d’un can cer (soi ou les pro fes sion nels) est béné fique (Cousson-Gélie, 1997 ; Segrestan  et al. , 2005 ; Watson  et al.,  1990). 
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moins d’épui se ment ( burnout) que l’externalité, d’après la méta- analyse de Wang, Bow ling et Eschleman (2010) réa li sée à par tir de 184 études. 

L’internalité pour rait inter agir avec cer taines carac té ris tiques des situa -

tions et n’avoir d’effets favo rables que si un cer tain contrôle est pos sible. 

En contexte pro fes sion nel, par exemple, l’internalité n’est salutogène que si le poste occupé per met un certain contrôle effec tif (res pon sa bi li -

tés, auto no mie déci sion nelle, etc.). 

Les études consul tées ne démontrent pas toutes l’effet direct de l’internalité sur la santé émo tion nelle. Cer taines sug gèrent que l’inter nalité peut avoir des effets modé ra teurs ; elle atté nue par exemple les effets délé tères de cer taines situa tions stres santes sur la santé émo tion nelle. 

L’internalité n’expli que rait qu’une pro por tion faible de la variance de ces cri tères (en moyenne 8 % selon Lefcourt, 1984), ce qui peut être dû au fait que les effets d’inter ac tion (internalité × contexte), sans doute plus  impor tants  que  les  effets  directs,  sont  sou vent  négli gés  dans  les recherches. 

2.5.2  Contrôle, styles de vie sains et santé phy sique L’état  de  santé  des  sujets  internes  est  décrit  géné ra le ment  comme meilleur  que  celui  des  externes  (Cohen  et  Edwards,  1989 ;  Hurrell et  al. ,  1991 ;  Horner,  1998 ;  Rodin  et  Salovey,  1989 ;  Seeman,  1991 ; Ünstüdag- Budak et Mocan- Aydin, 2005). Une rela tion entre internalité et  santé  « objec tive »  a  été  obser vée  dans  quelques  études  lon gi tu di -

nales menées sur des échan tillons impor tants. Dans une étude menée en Allemagne par Stürmer, Hasselbach et Amelang (2006), par exemple, 5 114 femmes de 40 à 65 ans en bonne santé au départ ont été sui vies pen dant huit ans et demi : les internes ont pré senté une mor bi dité plus faible que les externes au cours du suivi (moins d’infarc tus notam ment), ainsi qu’une mor ta lité moindre. 

En ce qui concerne l’internalité comme fac teur de pro nos tic, ses effets se sont avé rés pro tecteurs, chez des dia bé tiques (Gillirand et Stevenson, 2006 ; Chamberlain et Quintard, 2001), des asth ma tiques (Katz, Yelin, Eisner et Blanc, 2002) et des lombalgiques (Koleck, 2001). Face à une mala die  chro nique,  les  internes  semblent  moins  per tur bés  que  les externes ; cepen dant, si la mala die per dure (état sta tion naire, aggra va -

tion),  ce  sont  les  patients  internes  qui  pré sentent  le  plus  de  troubles émo tion nels, sans doute parce que leurs efforts pour amé lio rer leur état oute reproduction non autorisée est un délit. 

sont vains. 

Les effets béné fiques de l’internalité sur la santé pour raient être dus au fait que les internes adoptent en géné ral davan tage de compor te ments 
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pré ven tifs  et  de  compor te ments  sains  (faire  de  l’exer cice,  man ger  de façon  équi li brée,  ne  pas  fumer)  et  qu’ils  ont  une  meilleure  adhé -

sion  thé ra peu tique  (Sarafino  et  Smith,  2011 ;  Horner,  1998 ;  Molloy, Wolstencroft et King, 1997). Il a été observé par exemple que les femmes internes sol li citent plus sou vent une mam mo gra phie que les externes (Lopez- McKee, McNeill, Bader et Morales,    2008) et sont plus sen sibles aux mes sages de pré ven tion (Williams- Piehota  et al. , 2004). 

Le fait d’être interne (fac teur I de Levenson) est asso cié à une meilleure santé  phy sique  et  à  des  styles  de  vie  plus  sains,  c’est  l’inverse  pour l’externalité P (per sonnes puissantes) et sur tout pour C (chance)1. Il a été mon tré par Bremer  et al.  (1997) puis Janne  et al.  (2001) que, parmi des femmes sou mises à un exa men de dépis tage (can cer du sein), celles dont on décou vrira qu’elles ont une tumeur maligne étaient  plus externes au départ (fac teur C) que les autres (groupe contrôle, femmes avec une tumeur bénigne). Le fait de croire à la chance et au hasard induit pro ba -

ble ment des atti tudes atten tistes qui nuisent à la santé. Il a été observé que des stra té gies d’ajus te ment pas sives média tisent les effets délé tères de l’externalité sur l’état de santé chez des patients séropositifs (Grassi et  al. ,  1998).  Des  migrai neux  externes  (C)  font  moins  d’efforts  pour gérer  la  dou leur  et  ont  une  moindre  adhé sion  thé ra peu tique  que  les internes (Nicholson  et al. , 2007). 

La dimen sion P de l’externalité a des effets géné ra le ment défa vo rables sur la santé men tale et phy sique. Cepen dant, elle peut inter agir avec d’autres carac té ris tiques, ce qui par fois s’avère fonc tion nel. Les études menées auprès de patients atteints de can cers connais sant leur diag nos -

tic montrent qu’ils ont en moyenne des scores P rela ti ve ment éle vés : ils croient que la mala die est sous le contrôle des méde cins (Lin et Tsay, 2005)2.  Une  telle  croyance  s’est  avé rée  favo rable  à  l’ajus te ment  émo -

tion nel ulté rieur de patientes trai tées pour un can cer du sein (Segrestan et  al. ,  2005).  Croire  que  les  évé ne ments  sont  contrô lés  par  autrui  est une cer taine forme de contrôle, moins patho gène que celle consis tant à pen ser que ce qui nous arrive est complè te ment aléa toire. 

1.  Le contrôle de la santé peut être éva lué par l’échelle MHLC de Wallston direc te ment issue de l’IPC. Est- il utile de dif fé ren cier P et C (cor ré la tion de + .56, selon Brosschot  et al. , 1994) ? 

Oui peut- être, car P est asso cié à une mau vaise santé phy sique, à l’hos ti lité et au stress pro -

fes sion nel, mais peut parfois s’avé rer pro tecteur. C est lié à des compor te ments à risque, à des stra té gies d’ajus te ment pas sives et à des patho logies men tales plus sévères. 

2.  C’est l’attri bu tion cau sale interne, face à une mala die incontrô lable, qui est associée à une mau vaise QdV. 
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2.5.3  dis cus sion

En majo rité, les études consul tées montrent l’effet béné fique d’un LOC 

interne sur la santé1. La plu part des études ont uti lisé l’échelle I- E de Rotter, ce suc cès pou vant être dû à sa géné ra lité qui en fait une échelle adap tée à une grande variété de res sources et de situa tions (Cohen et Edwards,  1989).  L’échelle  IPC  de  Levenson  a  per mis  de  décou vrir  les effets par fois dif fé rents des deux types d’externalité. Bien que stables, les  rela tions  entre  internalité  et  santé  sont  modestes  (8 %  à  10 %  de variance commune). Elles sont en outre rela ti ve ment complexes. L’effet de l’internalité sur la santé, sou vent direct, est par fois indi rect. L’internalité  n’atté nue  par  exemple  l’impact  nocif  de  cer tains  évé ne ments que  si  ceux- ci  sont  per çus  comme  contrô lables.  Enfin  l’internalité inter agit  avec  d’autres  carac té ris tiques  des  indi vi dus  et  des  situa tions (contrôlabilité effec tive). 

  

Â  Internalité et santé émo tion nelle

Pour Bandura, le sen ti ment de contrôle, acquis par appren tis sage social, est modelé par les expé riences de la vie. Croire en notre emprise pos -

sible sur les évé ne ments est un choix opti miste, ras surant, qui per met d’évi ter les inquié tudes exis ten tielles. Inver se ment, le fait de croire que l’on ne peut pas maî tri ser les évé ne ments est asso cié à la vul né ra bi lité per çue. Les rela tions entre internalité et santé émo tion nelle sont en par -

tie indi rectes ; elles peuvent tran si ter par divers pro ces sus comme l’éva -

lua tion des évé ne ments et des res sources et l’éla bo ra tion de stra té gies. 

Les sujets internes auraient ten dance à éva luer les situa tions aversives comme des défis, à s’éva luer comme capables de les affron ter et à éla bo -

rer des stra té gies actives (Horner, 1998), comme la recherche d’infor ma -

tion par exemple (Han, Col lie, Koopman, Azarow, Classen, 2005). 

La rela tion entre internalité et santé émo tion nelle pour rait être curvi-linéaire  (en  U  ren versé)  car  les  stra té gies  des  indi vi dus  modé ré ment internes seraient les plus effi caces. Les indi vi dus à très forte internalité en  effet,  croyant  tout  maî tri ser  feraient  des  efforts  de  contrôle  géné -

ra li sés et exces sifs pou vant s’avé rer inutiles et coû teux en cas de dif fi -

culté2.  Mal gré  cela,  l’internalité  appa raît  très  géné ra le ment  dans  tous les tra vaux consul tés comme fac teur pro tecteur, alors que l’externalité oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Cette dis cus sion se limite aux résul tats obser vés avec les échelles géné ra listes (échelle I- E, échelle IPC). 

2.  Il arrive que des indi vi dus extrê me ment internes, per sua dés de pou voir contrô ler seuls leur 
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est asso ciée à des pro blèmes émo tion nels (dépres sion, anxiété, détresse, troubles de l’humeur, faible estime de soi) qui se mani festent en par ti -

cu lier lorsque l’indi vidu doit affron ter des situa tions aversives. 

  

Â  Internalité et santé soma tique

La rela tion entre contrôle interne et santé phy sique est modé rée mais bien  éta blie  (état  fonc tion nel,  évo lu tion  des  can cers,  des  mala dies cardio- vasculaires, etc.) ; les études effec tuées sur ce thème sont assez rares, sur tout trans ver sales et la san té y est sou vent auto- évaluée1. Une pre mière voie expli ca tive est  compor te men tale : les internes ont des styles compor te men taux plus sains que les externes : ils font plus d’exer cice, ont moins de conduites addictives et mangent de façon plus équi li brée. 

Les internes, lors qu’ils sont malades, recherchent davan tage d’infor ma -

tions et sont plus observants. Ils sont par exemple plus sen sibles à des mes sages pré ven tifs concer nant les risques de can cers de la peau que les externes (Mc Math et Prentice- Dunn, 2005). Ce serait en grande par tie parce que l’internalité favo rise les compor te ments de pro tec tion qu’elle aurait des effets béné fiques sur la santé. 

L’autre  voie  par  laquelle  le  contrôle  pour rait  agir  sur  la  santé  est bio psycho so ciale.  Chez  l’ani mal  et  chez  l’homme,  le  fait  de  ne  pas contrô ler une situa tion induit un sen ti ment d’impuis sance, qui induit une acti vation de l’axe corticotrope et une aug men ta tion du taux de cortisol, asso ciée à une moindre acti vité immu ni taire. En psychoneuroimmu no logie,  les  études  menées  chez  l’homme  montrent  que  des niveaux de contrôle faibles sont asso ciés à une alté ra tion des réponses immu ni taires, ce qui pour rait faci li ter l’évo lu tion de diverses mala dies infec tieuses et tumo rales ; le contrôle per çu au contraire, asso cié à un meilleur  fonc tion ne ment  immu ni taire,  aurait  sur  la  santé  un  impact béné fique (Argaman  et al. , 2005 ; Griffin et Chen, 2006 ; Reynaert  et al. , 1995). 

Cer tains  pro blèmes  rela tifs  au  rôle  et  au  sta tut  du  contrôle  res tent posés. Le fait que l’internalité et la santé soient posi ti ve ment asso ciées peut être dû à des fac teurs communs comme l’affec ti vité posi tive conta -

mi nant les deux éva lua tions, à des déter mi nants communs encore peu élu ci dés ou à une cau sa lité inverse, un sujet en bonne santé pou vant déve lop per  des  croyances  internes.  Il  reste  encore  beau coup  d’hypo -

thèses  inex plo rées  concer nant  les  voies  compor te men tales,  tran sac -

tion nelles et bio psycho so ciales par les quelles le contrôle peut affec ter la 1.  L’hypothèse d’une possible cau sa lité inverse n’a pas été éprouvée (un bon état de santé indui sant des croyances internes). 
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santé. Le contrôle comme dis po si tion a cédé la place à d’autres notions (auto- efficacité, rési lience)1. Quant au contrôle per çu, pré senté au cha -

pitre 6,  c’est  un  pro ces sus  tran sac tion nel  consis tant  à  croire  que  l’on contrôle une situa tion pré cise à un moment donné ; il atté nue en géné -

ral l’impact des situa tions aversives sur les issues de santé. 

3.  L’endu rance ( hardiness)

Almedom (2006) a passé en revue les carac té ris tiques de per son na lité qui  pro tègent  les  indi vi dus  face  à  des  situa tions  stres santes  ou  trau -

ma ti santes. Ces notions ont fait l’objet d’un grand nombre de publi -

ca tions  dans  la  lit té ra ture  psy cho lo gique  et  médi cale  des  qua rante der nières années :  hardiness (endu rance) de Kobasa et Maddi,  crois sance post- traumatique de Tedeschi et Calhoun (1996),  recovery (gué ri son) de Harvey  (1996),  auto- efficacité  de  Bandura  (1977)  et   Sen se  of  Coherence (SOC)  d’Antonovsky  (1987).  La  plu part  d’entre  elles  impliquent  un contrôle per çu vis- à-vis des évé ne ments de la vie, mais s’en dis tinguent cepen dant  par  les  conduites  qu’elles  dési gnent  et  les  théo ries  qui  les ins pirent. Elles doivent leur suc cès à leur lien sup posé avec le bien- être et la santé, d’une part, et avec la détresse et les pro blèmes soma tiques, d’autre part. 

3.1  Défi ni tion de l’endu rance

La notion d’endu rance fut décou verte à la suite de pro blèmes éco no -

miques  et  de  licen cie ments  mas sifs  dans  une  compa gnie  amé ri caine de télé phone (IBT) en 1981. Pen dant les six années qui ont suivi, deux tiers des cadres et diri geants de cette société ont pré senté cer tains pro -

blèmes :  absen téisme,  vio lence,  divorces,  crises  car diaques,  can cers, troubles men taux et sui cides. Le tiers res tant est res té en bonne santé et s’est même révélé par ti cu liè re ment entre pre nant et créa tif. 

Suzanne  Kobasa  et  Salvatore  Maddi  ont  décou vert  que  ce  der nier groupe se dis tin guait du pre mier par trois carac té ris tiques : le contrôle  

( control) :  croire  que  l’on  peut  influ en cer  ce  qui  nous  arrive ;  l’impli -

ca tion ( commitment) : s’enga ger avec plai sir dans des acti vi tés ; le défi (c hallenge) : consi dé rer les chan ge ments comme des oppor tu ni tés pour oute reproduction non autorisée est un délit. 
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1.  Des croyances de contrôle res tent sous- jacentes dans les notions ayant suc cédé au LOC. 
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pro gres ser et non comme des menaces. Ils ont dénommé  hardiness ( endu -

 rance) le regrou pe ment de ces « trois C »1. Les croyances et les compor -

te ments (approche, enga ge ment) asso ciés à l’endu rance pro té ge raient les indi vi dus contre les effets nocifs des situa tions stres santes (Kobasa, 1979 ; 1982 ; Kobasa  et al. , 1985 ; Maddi et Kobasa, 1984 ; Maddi, 1987 ; 2002 ; 2006). 

3.2  endu rance et santé

Depuis  les  années  1980,  un  cer tain  nombre  d’études  ont  mon tré  les effets béné fiques de l’endu rance. L’endu rance affec te rait la santé direc -

te ment  (elle  atté nue rait  les  effets  du  stress  sur  la  santé  et  les  per for -

mances)  et  indi rec te ment  (ses  effets  tran si teraient  par  des  stra té gies d’ajus te ment actives). Diverses études furent menées sur des cadres mas -

cu lins, des ensei gnants, des res pon sables d’uni ver sité, des spor tifs, des étu diants et des infir mières. Cette notion et les outils qui la mesurent ont  donné  lieu  à  des  appli ca tions  chez  des  spor tifs  de  haut  niveau (Golby et Sheard, 2003) et des mili taires (Bartone  et al. , 2008). Dans des situa tions  extrêmement  stres santes,  les  sujets  endu rants  trouvent  les res sources néces saires pour faire face. 

Klag et Bradley (2010), étu diant chez des res pon sables d’uni ver sité les effets de l’endu rance sur la santé, n’observent pas d’effet direct de l’endu -

rance sur la santé émo tion nelle une fois l’affec ti vité néga tive contrô lée. 

Quant à son effet modé ra teur, Cohen et Edwards (1989) constataient déjà qu’il était modeste et instable. Il ne sera observé dans les études ulté rieures que chez les sujets mas cu lins. Enfin, les effets de l’endu rance sur l’état de santé ne sont pas média ti sés par les stra té gies d’ajus te ment déployées  par  les  indi vi dus.  En  résumé,  les  effets  de  l’endu rance  tels que pré dits par le modèle ne semblent pas confir més, ce qui invite à les reconsi dérer (Beasley  et al.  2003 ; Klag et Bradley, 2004). 

3.3  Les mesures de l’endu rance

Plu sieurs  échelles  se  sont  pro posées  d’éva luer  l’endu rance,  la  CHS 

( Cogni tive  Hardiness  Scale)  de  Nowack  (1990),  la  PVS  ( Personal  Views Survey) de Maddi (1990), la DRS ( Dispositional Resilience Scale) de Bartone (1991), ainsi que des ver sions des ti nées à des groupes par ti cu liers. Avec 1.  Cer tains auteurs fran co phones ont tra duit  hardiness par « har diesse », d’autres par « robus -

tesse ». 
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les ver sions longues (quarante- cinq items ou plus), des coef fi cients de consis tance  interne  de  l’ordre  de  .70  ont  été  obser vés  pour  les  sous-

échelles ainsi qu’une fidé lité test- retest d’envi ron .60 pour un inter valle de quelques semaines (Duquette  et al. , 1997). Les ana lyses fac to rielles menées  sur  les  échelles  d’endu rance  n’ont  pas  tou jours  confirmé  la struc ture atten due (trois facettes). Plu sieurs cri tiques ainsi que des amé -

lio ra tions pos sibles de ces échelles ont été pro po sées par Funk (1992) et Kaddour (2003). 

Maddi  et  Khoshaba  (2001)  et  Maddi  (2006)  ont  construit  et  validé une  ver sion  révi sée  de  la  PVS  en  dix- huit  items  (PVS  III- R),  éva luant trois fac teurs de 1er ordre et un fac teur d’endu rance de 2e ordre. D’après Maddi   et  al.   (2005),  ils  auraient  une  consis tance  interne  accep table (impli ca tion :  .75 ;  contrôle :  .84 ;  défi :  .71 ;  endu rance  totale :  .88)1. 

D’autres auteurs, consi dé rant la non-indé pen dance des trois facettes de l’endu rance ont pré féré la mesu rer direc te ment. Une ver sion courte de la PVS à huit items de Cole  et al.  (2004) admi nis trée à 348 étu diants en est un exemple : elle mesure un fac teur géné ral d’endu rance, a une fidé lité test- retest de .71 (inter valle de 2 mois) et un coef fi cient d’homo -

gé néité de .86. 

3.4  inté rêt de l’endu rance ? 

L’endu rance, issue d’une approche phi lo sophique, est proche de notions issues  de  champs  théo riques  dif fé rents  (contrôle,  auto- efficacité,  sens de la cohé rence). Elle a sus cité des réserves relatives à la qua lité insuf -

fi sante de ses outils de mesure et à son sta tut ambigu. Elle est consi -

dé rée  par fois  comme  un  pro ces sus  tran sac tion nel  inter agissant  avec les  situa tions  stres santes  et  modé rant  leur  impact,  mais  les  résul tats obte nus  sont  instables.  Elle  pour rait  être  un  trait  de  per son na lité  car elle a des rela tions néga tives stables et mar quées (envi ron – .50) avec le névrosisme par exemple (Cox et Ferguson, 1991 ; Sinclair et Tetrick, 2000)2.  Bien  que  la  défi ni tion  de  cette  notion  ait  été  cla ri fiée  et  ses mesures amé lio rées (Maddi, 2002), l’endu rance est éclip sée aujourd’hui par des notions salutogènes comme le sens de la cohé rence, la rési lience ou l’auto- efficacité. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Plu sieurs ver sions de la PVS en quinze items ont des qua li tés métro lo giques satis faisantes (Bartone, 2007 ; Natvik  et al. , 2012). 

2.  Sa facette contrôle est très for te ment asso ciée au lieu de contrôle (Kravetz, Drory et Florian, 
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4.  Le sens de la cohé rence (soc) d’antonovsky

Antonovsky (1979, 1987) socio logue de la santé, au lieu de se demander quels sont les fac teurs de vul né ra bi lité, recher cha au contraire ce qui per met aux indi vi dus de trou ver des solu tions effi caces et de se main te -

nir en bonne santé (salutogenèse) même dans des condi tions de vie très éprou vantes. Il ana lysa les récits de femmes ayant sur vécu aux camps de  concen tra tion  et  tenta  de  comprendre  comment  elles  avaient  pu s’adap ter à un contexte aussi extrême. Il appela  Sense of coherence (SOC) l’ensemble  des  fac teurs  cogni tifs,  compor te men taux  et  émo tion nels per met tant, mal gré l’adver sité, de gérer les ten sions, de recher cher des solu tions,  d’iden ti fier  et  de  mobi li ser  diverses  res sources  et  d’adop ter des stra té gies d’ajus te ment per met tant de résoudre les pro blèmes et de res ter en bonne santé1. 

4.1  Le SOC et la salutogenèse

Le SOC est consi déré au départ par son auteur comme un concept uni -

di men sion nel, bien que compre nant plu sieurs compo santes. L’indi vidu 

« cohé rent » per çoit les évé ne ments comme  compré hen sibles (struc tu rés, pré vi sibles,  expli cables,  clairs),  maî tri sables  (il  pense  dis po ser  des  res -

sources  néces saires  pour  les  gérer)  et   signi fi ca tifs  (l’indi vidu  cohé rent pos sé dant un sys tème de valeurs leur don nera du sens). 

Le SOC est une orien ta tion glo bale de la per son na lité, fon dée sur un sen ti ment durable de confiance en soi, qui per met de comprendre et de  struc tu rer  les  évé ne ments,  puis  de  mobi li ser  les  res sources  appro -

priées  pour  faire  face.  C’est  une  atti tude  exis ten tielle,  un  véri table style motivationnel (Antonovsky, 1990). Le SOC se déve lop pe rait pen -

dant l’enfance et l’ado les cence pour se sta bi li ser vers l’âge de 30 ans. 

Il est ren forcé si nos expé riences sont cohé rentes (règles de vie stables et compré hen sibles), nous mobi lisent (nous incitent à par ti ci per) et si elles nous per mettent de trou ver des solu tions effi caces aux pro blèmes (Antonovsky,  1991).  C’est  une  dis po si tion,  se  situant  en  amont  des diverses  éva lua tions  (res sources  per çues),  des  stra té gies  d’ajus te ment éla bo rées, ainsi que des issues de santé. 

1.  Le SOC consiste à croire qu’une situa tion stres sante est pré vi sible, expli cable et struc tu rée, qu’elle est un défi méri tant que l’on s’implique, et que les res sources néces saires pour faire face sont dis po nibles (Antonovsky, 1987). 
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Le  SOC  un  concept  proche  de  notions  comme  le  LOC  de  Rotter, l’endu rance  de  Kobasa,  la  rési lience  de  Rutter  et  l’auto- efficacité  de Bandura.  Leur  point  commun  est  la  maî trise  per çue  des  évé ne ments (contrôle). S’il inclut des pro ces sus proches de ceux de l’attri bu tion cau -

sale (s’inter ro ger sur la nature, la struc ture, la cause des évé ne ments), l’ori gi na lité du SOC est de comprendre aussi des pro ces sus cogni tifs et compor te men taux dyna miques comme la recherche de sens (tenter de comprendre et d’inter préter les évé ne ments, les situer par rap port à son sys tème de valeurs) et l’implication (se sen tir concerné). 

4.2  La mesure du soc

Pour éva luer le SOC, Antonovsky (1987) créa deux échelles de sens de la cohérence, une ver sion longue, la SOCS-29 et une ver sion courte, la SOCS-13, dont les items illus trent les trois compo santes (compré hen -

sion, maî trise et signi fi ca tion)1. Le SOC serait une orien ta tion durable de la per son na lité consis tant à uti li ser ses res sources pour main te nir et déve lop per son inté grité et à consi dé rer que la vie a un sens. Cette atti -

tude per met trait de sur mon ter les dif fi cultés et indui rait qua lité de vie et bien- être. Les échelles SOCS ont été admi nis trées à des popu la tions en bonne santé (de l’enfance à l’âge adulte), à des groupes de patients et à des groupes pro fes sion nels dans des contextes variés (ser vices médi -

caux, tra vail social, milieu pro fes sion nel, famille, situa tions d’appren -

tis sage). 

Eriksson  et  Linström  (2005)  ont  fait  la  syn thèse  d’un  peu  plus  de quatre cents études menées sur la vali dité et la fidé lité du SOCS de 1992 

à  2003.  La  SOCS-13  a  été  uti li sée  dans  trente- deux  pays,  tra duite  en trente- trois  langues  et  il  en  existe  quinze  ver sions  (voir  tableau  4.4). 

L’homo gé néité des échelles est satis faisante (SOCS-29 : α de .70 à .95 ; SOCS-13 : de .70 à .92). La fidé lité test- retest de la SOCS-13, de .69 à 

.78  pour  un  délai  d’un  an,  est  de  .54  pour  un  délai  de  dix  ans.  Les scores  de  SOC  sont  stables  tout  en  ten dant  à  aug men ter  légè re ment avec l’âge chez les adultes. L’outil est appli cable dans beau coup de pays et de cultures dif fé rentes2. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Leur autre nom,  Life Orien ta tion Ques tion naire, sou ligne qu’il s’agit d’une orien ta tion envers la vie. 

2.  La cor ré la tion entre les scores totaux de SOC dans les deux ver sions est de .70 (Larson et 
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Kallenberg, 1999). 
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Tableau 4.4  – Ver sion à 13 items de la SOCS, échelle de Sens de la Cohé rence d’Antonovsky (1987), d’après la vali da tion de Larson et Kallenberg (1999) et la syn thèse de Eriksson et Linström (2005)

Pour les items 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12 et 13, les réponses proposées sont : 1 : très souvent ; 2 : souvent ; 3 : de temps en temps ; 4 : neutre ; 5 : assez rarement ; 6 : rarement ; 7 : très rarement. 

Pour les items 4, 7 et 11, des réponses spécifiques sont proposées au choix :

– Item 4 : de 1, pas très clairs, pas très définis, à 7, très clairs, très définis ; 

– Item 7 : de 1, de déplaisir et d’ennui, à 7, de grand plaisir et de satisfaction ; 

–  Item 11 : de 1, à surestimer ou sous-estimer son importance, à 7, à évaluer son importance correctement. 

1. Avez-vous le sentiment que ce qui se passe autour de vous ne vous concerne pas ? 

2. Vous arrive-t-il d’être surpris par le comportement de personnes que vous pensiez pourtant bien connaître ? 

3. Est-il déjà arrivé que des gens sur lesquels vous comptiez vous aient déçu(e) ? 

4. Jusqu’ici, votre vie a été orientée vers des objectifs ou des buts… ? 

5. Avez-vous le sentiment d’être traité(e) de façon injuste ? 

6. Avez-vous le sentiment d’être dans une situation inhabituelle et de ne pas savoir quoi faire ? 

7. Faire ce que vous faites chaque jour est-il une source de… ? 

8. Cela vous arrive-t-il d’avoir des sentiments et des idées assez confus et embrouillés ? 

9. Vous arrive-t-il d’éprouver des sentiments que vous préféreriez ne pas ressentir ? 

10. Même des personnes ayant du caractère se sentent parfois impuissantes dans certaines situations. Avez-vous déjà ressenti cela ? 

11. Quand quelque chose vous arrive, vous avez tendance à… ? 

12. Vous arrive-t-il de penser que les choses que vous faites quotidiennement n’ont pas beaucoup de sens, pas beaucoup d’intérêt ? 

13. Vous arrive-t-il d’avoir des sentiments que vous n’êtes pas sûr(e) de pouvoir contrôler ? 

Score total de SOC : additionner les réponses aux 13 items (1 est le degré le plus faible de SOC, 7 le plus élevé). 

Score de Compréhension : additionner les scores obtenus aux items 2, 6, 8, 9 et 11. 

Score de Maîtrise : additionner les scores obtenus aux items 3, 5, 10 et 13. 

Score de Signification : additionner les scores obtenus aux items 1, 4, 7 et 12. 

La consistance interne de la SOCS-13 varie de .70 à .92 d’après la synthèse de Eriksson  et al.  

(2005) réalisée sur 127 études menées de 1992 à 2003. 

Normes : dans l’étude de Larsson  et al.  (1999) qui a concerné 3 807 adultes suédois représentatifs de la population générale (a.m. 44,8 ans), la moyenne et l’écart-type pour la SOCS-13 sont : M = 64,9 et S.D. = 10,8. 

Les pre mières ana lyses fac to rielles des réponses à la SOCS-13 de divers échan tillons n’ont pas donné les dimen sions escomp tées (Antonovsky, 1993). Les réponses à la SOCS-13 de 3 807 adultes sué dois ont été sou -

mises à des AFE et à des AFC par Larsson et Kallenberg (1999) abou tis -
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sant à un fac teur géné ral et à deux fac teurs rési duels1. Dans une étude fin lan daise, la SOCS-13 a été admi nis trée à 18 525 adultes deux fois (à 5 ans d’inter valle). Des AFC effec tuées sur les réponses de deux groupes (moins de 30 ans/plus de 30 ans) et aux deux moments montrent toutes qu’un modèle incluant trois fac teurs de pre mier ordre obliques et un fac teur  de  second  ordre  est  celui  qui  s’ajuste  le  mieux  aux  don nées (Feldt  et al. , 2007). C’est l’une des très rares études sup por tant le modèle d’Antonovsky. 

D’après  la  syn thèse  d’Eriksson   et  al.   (2005,  p. 462)  déjà  citée,  une dou zaine d’études ont fait l’ana lyse des items des échelles SOC-13 et SOC-29.  Leur  struc ture  fac to rielle  s’est  avé rée  instable  d’une  étude  à l’autre.  Envi ron  la  moi tié  des  ana lyses  effec tuées  abou tissent  à  une solu tion  uni facto rielle  compa tible  avec  la  concep tion  d’Antonovsky, les autres abou tis sant à plu sieurs fac teurs (de deux à cinq dimen sions) n’ayant pas grand-chose à voir avec les trois compo santes de son modèle. 

Si quelques ana lyses des SOCS ont donné des résul tats en accord avec le modèle de l’auteur, il faut bien reconnaître qu’en dépit de nom breuses ten ta tives, la struc ture fac to rielle des échelles de SOCS reste incer taine. 

4.3  soc et qua lité de vie

Dans  une  syn thèse  de  la  lit té ra ture  consa crée  au  SOC,  Eriksson   et  al.  

(2006)  rap portent  les  études  réa li sées  de  1992  à  2003  sur  la  vali dité de cri tère des échelles de SOC. Une rela tion signi fi ca tive est obser vée entre le SOC et d’autres dimen sions de la per son na lité, ainsi qu’entre SOC et divers indi ca teurs de santé men tale. Ces rela tions sont stables quels que soient l’âge, l’eth nie, la natio na lité des indi vi dus et le pro to -

cole (trans ver sal ou lon gi tu di nal). Comme pour d’autres traits de per -

son na lité salutogènes, on peut se demander s’il n’y a pas redon dance entre mesures ; le che vauche ment entre SOC et affec ti vité néga tive par exemple  est  très  impor tant  (Kravetz,  Drory  et  Florian,  1993  et   infra, 

§ 4.6). 

Dans une autre syn thèse, Eriksson et Lindström (2007) rap portent les résul tats  d’une  tren taine  de  publi ca tions  rela tives  aux  rela tions  entre SOC et qua lité de vie. Les auteurs choi sissent les études uti li sant uni -

que ment comme prédicteur les échelles SOCS et des échelles géné riques ou spé ci fiques de qua lité de vie comme cri tère. La cor ré la tion entre SOC 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Les fac teurs rési duels sont « compré hen sion sociale et enga ge ment » et « émo tions néga -
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tives et ten sion », ce der nier étant très proche de l’affec ti vité néga tive et du névrosisme. 
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et qua lité de vie varie de .17 à .77 selon les études. Le SOC a des effets directs et indi rects sur la qua lité de vie de divers groupes, dont celle de patients atteints de patho logies phy siques ou psy chia triques1. Les études lon gi tu di nales confirment les effets béné fiques du SOC sur la qua lité de vie (effets directs et indi rects). Les auteurs de cette revue consi dèrent le SOC comme une orien ta tion per met tant aux indi vi dus de vivre mieux, une res source essen tielle pour la santé2. 

4.4  SOC, santé phy sique et mor ta lité

Sur tee,  Wainwright,  Luben,  Khaw  et  Day  (2003,  2006)  pré sentent  les résul tats  d’une  étude  pros pec tive  (EIPC- Norfolk  Study),  menée  au Royaume- Uni pen dant six ans (1996-2002) sur 20 323 par ti cipants âgés de 41 à 80 ans (a. m : 60,8 ans), dont 994 décé dèrent au cours du suivi. 

Les sujets avaient répondu à plu sieurs échelles à l’inclu sion, dont une de contrôle et une de SOC (la SOCS-3 de Lundberg, 1997). C’est fina le -

ment le contrôle et non le SOC qui s’avère asso cié à une réduc tion du risque de mor ta lité (toutes causes confon dues, par can cer, par mala die cardio- vasculaire), même après ajus te ment sur l’âge, le genre, la per son -

na lité (hos ti lité, névrosisme) et l’état fonc tion nel de départ3. 

Flensborg- Madsen, Ventegodt et Merrick (2005a) ont fait la syn thèse qua li ta tive de cin quante études concer nant la rela tion entre le SOC et dif fé rents aspects de la santé. Les échelles SOCS s’avèrent asso ciées à la santé auto-éva luée (cor ré la tions de .18 à .51), mais non à la santé esti -

mée  par  autrui,  par  des  cri tères  objec tifs  ou  des  mesures  bio lo giques. 

Dans une autre syn thèse, le SOC est sur tout asso cié (néga ti ve ment) à des plaintes soma tiques et beau coup plus rare ment à des éva lua tions externes de la santé (Eriksson  et al. , 2006). Une rela tion forte entre SOC 

et santé phy sique, telle qu’annon cée par Antonovsky, n’est donc pas obser vée. 

Flensborg- Madsen,  Ventegodt  et  Merrick  (2005b)  confrontent  le modèle d’Antonovsky et le contenu des items des SOCS-29 et SOCS-13. 

Selon eux, si la théo rie d’Antonovsky est solide et heu ris tique, les outils de  mesure  sont  inap pro priés.  Ils  démontrent  que  huit  items  sur  les 1.  Dans les familles où un membre a une mala die sévère, le « SOC fami lial » pré dit la QdV de tous (Hoehn, 1998). 

2.  Selon la charte d’Ottawa (1986), la pro mo tion de la santé aide les indi vi dus à contrô ler et à amé lio rer leur santé, à avoir une vie active et pro duc tive et à atteindre un état de complet bien- être phy sique, men tal et social (QdV). 

3.  Ces résul tats sont à consi dé rer avec pru dence, l’échelle de SOC uti li sée n’étant pas homo -

gène (α = +.35). 
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vingt- neuf de la ver sion longue et quatre items sur les treize de la ver -

sion  courte  ne  sont  pas  une  opérationnalisation  cor recte  du  modèle salutogénique, d’où leur vali dité prédictive insuf fi sante vis- à-vis de la santé phy sique ulté rieure. Les mêmes auteurs pro po seront en 2006 de révi ser les échelles ori gi nelles (échelle SOC II), en rem pla çant les items incri mi nés  par  des  items  plus  conformes  à  la  théo rie.  Il  fau dra  donc attendre quelque temps encore pour savoir si les rela tions entre SOC et santé phy sique s’en trouvent amé lio rées. 

4.5  Les effets du SOC

Le SOC joue rait un rôle tam pon dans les situa tions stres santes. Dans un échan tillon de cent quatre- vingt-six Singapouriens, Bis hop (1993) avait mon tré que les tra cas quo ti diens n’affec taient la santé que chez les indi vi dus « inco hé rents » (ayant un SOC faible). Eriksson  et al. (2006) citent  deux  études  mon trant  que  le  SOC  modère  les  effets  du  stress sur  la  santé :  plus  le  SOC  de  sujets  pla cés  dans  un  contexte  stres sant est élevé, plus la détresse induite par la situa tion est faible. D’après le modèle salutogénique, le SOC est un ensemble de res sources faci li tant l’éla bo ra tion de réponses per met tant de sur mon ter les situa tions dif fi -

ciles. 

C’est bien ce que montrent six études rap por tées par Cohen, Ben- Zur et  Rosenfeld  (2008).  Face  à  l’adver sité,  les  sujets  ayant  un  score  SOC 

élevé puisent davan tage dans leurs res sources pour faire face que ceux ayant un score bas, ils uti lisent plus de stra té gies d’ajus te ment actives et moins de stra té gies émo tion nelles ou évitantes. Les indi vi dus « cohé -

rents »,  confron tés  à  des  évé ne ments  stres sants,  pré sentent  ensuite moins de détresse que les indi vi dus « inco hé rents ». Les étu diants ayant des scores SOC éle vés sont moins anxieux que les autres face aux exa -

mens.  C’est  parce  que  le  SOC  incite  à  éla bo rer  des  stra té gies  actives, géné ra le ment plus effi caces pour réduire le stress, qu’il est asso cié à plus de bien- être. 

4.6  Quelques pro blèmes rela tifs au soc

Dans les recherches rap por tées ci- dessus, le SOC appa raît comme asso cié au bien- être, à la qua lité de vie émo tion nelle et à la santé auto- évaluée. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

La plu part des études étant trans ver sales, on ne sait pas si le SOC est un déter mi nant ou une consé quence du bien- être. De plus, toutes ces 
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dimen sions étant auto- évaluées, elles peuvent être affec tées par des ten -
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dances de réponse communes. Les quelques études pros pec tives dis po -

nibles  (dont  une  d’Antonovsky,  1990)  montrent  que  les  cor ré la tions entre SOC et santé ulté rieure sont de l’ordre de .20 à .40. Le plus sou -

vent,  l’issue  de  santé  étant  auto- évaluée,  les  incer ti tudes  rela tives  au rôle du SOC demeurent. 

Des  cor ré la tions  fortes  entre  SOC  et  anxiété- trait  (– .50  à  – .69)  et entre SOC et dépres sion (– .53 à – .80) sont signa lées dans la syn thèse de Geyer (1997). Le SOC s’avère asso cié for te ment à l’affec ti vité néga -

tive  (– .53),  au  névrosisme  (– .51)  et  à  l’affec ti vité  posi tive  (.53)  dans une étude menée sur plu sieurs échan tillons par Strumpfer  et al.  (1998). 

On constate que le SOC est for te ment et néga ti ve ment lié à cer tains fac -

teurs de vul né ra bi lité (anxiété, dépres sion, affec ti vité néga tive) dont il serait le pôle opposé. Bien qu’Antonovsky affirme avoir créé un concept 

« tout à fait nou veau », seule une par tie de sa variance est indé pen dante de l’affec ti vité néga tive et de l’affec ti vité posi tive1. 

On note plu sieurs fai blesses récur rentes dans les résul tats rela tifs à la vali dité de construit et de cri tère du SOC. Si un fac teur géné ral émerge par fois des ana lyses, ses trois compo santes sup po sées ne sont pra ti que -

ment jamais retrou vées. L’opérationnalisation du modèle d’Antonovsky semble pro blé ma tique. Un autre résul tat pré oc cu pant concerne la vali -

dité de cri tère du SOC. D’après la plu part des études consul tées, le SOC 

est asso cié à des mesures de bien- être et de qua lité de vie, à une moindre anxiété et à de meilleures per for mances dans des situa tions stres santes, ainsi qu’à une bonne santé auto- évaluée. Pour tant, ses rela tions avec des indi ca teurs objec tifs de santé sont inconsis tantes. 

L’idée selon laquelle une cer taine orien ta tion exis ten tielle est à l’ori -

gine d’un sen ti ment de maî trise, per met de faire face acti ve ment aux dif fi cultés  de  la  vie  et  de  rebon dir,  est  extrê me ment  inté res sante.  Le concept de SOC, ori gi nal, issu d’une approche huma niste et opti miste des pro ces sus d’adap ta tion, a fas ciné un cer tain nombre de cher cheurs. 

Des incer ti tudes nom breuses sub sistent cependant en ce qui concerne sa spé ci ficité, son rôle exact entre stress et santé et la cor res pon dance entre sa défi ni tion théo rique et ses mesures. Il res tera en outre à éta blir l’influ ence cau sale éven tuelle du SOC sur l’état de santé « objec tif » des indi vi dus. Le SOC pourra alors prendre sa place à côté des autres fac -

teurs de pro tec tion. 

1.  Le  fac teur  géné ral  de  SOC  contient  une  part  de  variance  spé ci fique  (40 %  à  50 %  selon Strumpfer  et al. , 1998)
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5.  La rési lience de rutter1

5.1  Les ori gines

Depuis long temps, on s’inté resse à l’impact des expé riences patho gènes vécues pen dant la petite enfance (Bowlby, 1971, par exemple). Les fac -

teurs consi dé rés comme les plus nocifs pour un enfant sont : une famille ayant un sta tut socio- économique pré caire, un pro blème grave de santé de l’enfant ou de l’un de ses proches et des menaces vitales (catas trophe natu relle, guerre, etc.). De plus, il a observé que des carences affec tives graves,  l’iso le ment  et  la  maltraitance  avaient  des  consé quences  par -

fois dra ma tiques sur le déve lop pe ment in tellectuel et émo tion nel des enfants (voir  supra, chap. 2, § 7.3). Depuis les années 1970-1980, l’inté -

rêt s’est déplacé de la patho logie à la santé et des fac teurs de vul né ra bi -

lité aux fac teurs pro tecteurs, dont font par tie cer taines carac té ris tiques des indi vi dus eux- mêmes. 

Plu sieurs auteurs se sont demandé comment cer tains enfants avaient pu  s’adap ter  à  des  condi tions  de  vie  très  dif fi ciles  et  vivre  ensuite  de façon satis faisante. Maya Pines (1979) avait observé que cer tains enfants avaient sur vécu à des évé ne ments trau ma ti sants et s’étaient déve lop pés aussi bien et par fois mieux que des enfants ayant vécu dans un contexte favo rable, c’est- à-dire sans aucune séquelle, ni phy sique, ni men tale ( cf.  

enca dré 4.1).  La  rési lience  est  la  pro priété  phy sique  de  cer tains  corps solides pou vant résis ter sans se rompre à des chocs et charges extrêmes. 

La rési lience psy cho lo gique s’ins pire des obser va tions menées par la psy -

cho logue Emmy Werner sur une cohorte d’envi ron huit cents enfants des rues, sans famille, dans l’île de Kauai (Hawaï), dont elle sui vit une par tie pen dant près de qua rante ans (Werner, 1992)2. 

1.  Boris Cyrulnik a publié une dizaine d’ouvrages contri buant à la popu la rité de cette notion. 

La rési lience est proche de l’endu rance de Kobasa (1979) et du sens de la cohé rence d’Anto-oute reproduction non autorisée est un délit. 

novsky (1987). 

2.  Elle rap por tera que 28 % de ces enfants ont appris à lire et à écrire, acquis un métier et fondé  une  famille.  On  par lera  à  leur  pro pos  d’enfants   invul né rables  (Anthony,  1987),  puis 
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d’enfants  résilients (Rutter, 1985). 
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Encadré 4.1

Un cas de résilience (Maya Pines, 1979)

Dans les bidonvilles de Minneapolis, un garçon de 10 ans vivait dans un logement misérable avec un père, ex-détenu atteint d’un cancer en phase terminale, une mère illettrée et sept frères et sœurs dont deux arriérés mentaux.  Ses  enseignants  le  décrivent  pourtant  comme  un  enfant particulièrement compétent, réussissant bien dans ses études et aimé de tous dans l’école (Pines, « Superkids »,  Psychology Today, 1979,  13, 53-63). 

Un  pédopsychiatre  bri tan nique,  Michael  Rutter,  étu dia  les  fac teurs pro té geant les enfants ayant subi des carences sévères et décri vit quelques  fac teurs  indi vi duels  et  contex tuels  de  rési lience  psy cho lo gique  (Rutter,  1985,  1994).  Pour  lui,  l’indi vidu  rési lient :  donne  une signi fi ca tion aux évé ne ments en fonc tion d’un sys tème de valeurs per son nelles ; a fait face effi ca ce ment aux dif fi cultés, ce lui a per mis de se ren for cer ; ses expé riences se sont étayées sur un lien affec tif posi tif avec une  autre  per sonne  qui  a  apporté  régu la tion  et  sou tien.  Selon  Rutter (1985,  p. 608),  ces  fac teurs  agissent  conjoin te ment  mais  ne  pas  tous indis pen sables à la rési lience. 

Ce point de vue  salutogène était assez nou veau à l’époque en pédopsychiatrie. Werner (1995) sou li gnera que les fac teurs essen tiels ayant pro tégé les enfants qu’elle avait obser vés étaient un concept de soi posi tif, des liens pri vi lé giés avec au moins une per sonne émotion nellement stable  et  des  liens  avec  la  commu nauté  ou  avec  les  pairs.  Les  études menées ensuite sur des enfants résilients y ajou te ront les capa ci tés cogni tives de l’enfant et confir me ront l’impor tance d’une rela tion stable et gra ti fiante avec un adulte (Luthar, Sawyer et Brown, 2006). 

5.2  Défi ni tions

La rési lience inclut une expo si tion à l’adver sité et un ajus te ment réussi à cette épreuve se tra dui sant par des issues favo rables (Luthar et Cichetti, 2000). Elle consiste à affron ter des situa tions très éprou vantes et à « en réchap per indemne et même un peu plus fort qu’avant » (Tugade, 2011). 

Nous pro po sons la défi ni tion sui vante, fon dée sur la syn thèse de deux cent soixante dix articles :  « La rési lience est un ensemble de pro ces sus consis tant à gérer, négo cier et s’adap ter à des situa tions stres santes ou trau ma ti santes. 

 Les atouts et les res sources de l’indi vidu et de son envi ron ne ment faci litent cette capa cité à s’ajus ter face à l’adver sité et à rebon dir ; la rési lience peut varier au cours de la vie » (Windle, 2010) . 
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Les pre miers tra vaux sur la rési lience, menés sur des enfants expo sés à la misère, à la maltraitance et ayant des parents malades ou alcoo liques, ten taient  de  comprendre  comment  ces  enfants  avaient  pu  se  déve -

lop per nor ma le ment et s’épa nouir à l’âge adulte (Luthar  et al. , 2006 ; Masten, 2001). On étu dia la rési lience à d’autres âges et dans d’autres situa tions : deuil (Bonanno  et al. , 2002), trau ma tisme (Connor, 2006 ; Young, 2005), mala die sévère (Hou, Law, Yin et Fu, 2010), vieillis se ment (Ong,  Bergeman,  Bisconti,  Wallace,  2006),  ainsi  que  le  fait  d’être  un 

« aidant fami lial » (Fraser et Pakenham, 2009 ; Kupferschmidt, 2009). 

La rési lience serait un ensemble de res sources per son nelles (confiance en soi, contrôle per çu, auto no mie, matu rité, flexi bi lité) et/ou contex tuelles (liens sociaux pri vi lé giés, valeurs acquises, res pon sa bi li tés assu mées). Cer -

tains auteurs consi dèrent la rési lience comme un pro ces sus d’ajus te ment (Dishion  et  Connell,  2006 ;  Luthar   et  al. ,  2006) :  éla bo rer  des  réponses posi tives (humour, sou rires) face à l’adver sité rédui rait signi fi ca ti ve ment son impact stres sant (Conway, Tugade, Cata lino et Frederickson, 2011). 

La rési lience est par fois défi nie comme l’ensemble des fac teurs pro té geant contre ce qui est nocif et faci li tant le déve lop pe ment du bien- être et de la santé (Rutter, 2008 ; Ungar, 2008 ; Zautra, Hall et Murray, 2010)1. 

5.3  Les mesures

La défi ni tion de la rési lience par Windle (2010) inclut à la fois des res -

sources sociales (sou tien reçu), des dis po si tions indi vi duelles (per son na -

lité), des pro ces sus tran sac tion nels (capa cité à éva luer la situa tion comme maî tri sable, à s’y ajus ter, à sol li ci ter et rece voir du sou tien) et cer taines issues. Les échelles exis tantes éva luent sur tout les res sources anté rieures et actuelles des indi vi dus et il n’existe pas pour l’ins tant d’ins tru ment éva -

luant l’ensemble des méca nismes per met tant l’ajus te ment réussi à l’adver -

sité. Les outils dis po nibles ne cor res pondent qu’à une défi ni tion par tielle du concept de rési lience et ne conviennent pas à toutes les popu la tions2. 

D’après la revue métho do lo gique de Windle, Bennett et Noyes (2011), il exis te rait dix- neuf échelles de rési lience publiées en langue anglaise (dont  quatre  sont  des  amé lio ra tions  de  ver sions  ori gi nales).  L’auteur éva lue  ces  outils  selon  leurs  qua li tés  psy cho mé triques  et  théo riques. 

Les  meilleurs  sont  pour  lui  la   Resilience  Scale  à  trente- sept  items  (RS) oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Ce domaine est en plein essor, c’est sans doute pour quoi les défi ni tions de la rési lience sont aussi hété ro gènes. 

2.  Les échelles de rési lience ne sont pas appli cables aux dif fé rents âges de la vie sauf la RS 
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(Ahern  et al. , 2006). 
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de Wagnild (2009), la  Brief Resilience Scale (BRS) de Smith  et al.  (2008) et la  Connor- Davidson Resilience Scale à vingt- cinq items (CD- RISC) de Connor et Davidson (2003) (voir tableau 4.5). Elles sont loin d’avoir la même sen si bi lité, la pro por tion de sujets résilients dans la popu la tion géné rale variant selon les mesures de 25 % à 84 %. 

Cer taines échelles, comme la RS, éva luent sur tout les res sources qui sont en amont (per son na lité, capa ci tés d’ajus te ment), vues comme des anté cé dents  de  la  rési lience1.  D’autres  comme  la  BRS  consi dèrent  la rési lience  comme  une  issue,  fait  de  pou voir  sur mon ter  les  dif fi cultés (par exemple : « je tra verse en géné ral des périodes dif fi ciles sans dom -

mage »). Cette concep tion est proche de celle qui consiste à réduire la rési lience à l’absence de patho logie dans des groupes à risque (Davydov, Stewart, Ritchie et Chaudieu, 2010). Quant à la CD- RISC, elle est cen trée sur les pro ces sus d’ajus te ment ayant pro tégé l’indi vidu des effets nocifs de cer taines situa tions aversives (par exemple : « s’adap ter au chan ge -

ment », « gérer les émo tions désa gréables »)2. On l’uti lise en par ti cu lier pour éva luer les effets de trai te ments cen sés amé lio rer ces pro ces sus. 

Tableau 4.5  – La BRS (Brief Resilience Scale) de Smith, Dalen, Wiggins, Tooley, Christopher et Bernard (2008). 

1. J’ai tendance à rebondir très vite après des périodes difficiles. 

2. J’en bave quand je dois traverser des événements stressants (-). 

3. Je ne mets pas longtemps à récupérer après un événement stressant. 

4. Il m’est difficile de me remettre quand quelque chose de grave m’arrive (-). 

5. En général je me sors d’une période difficile sans aucun problème. 

6. Je mets beaucoup de temps à surmonter les (revers) déceptions de la vie (-). 

Les items sui vis de (-) sont à coter en sens inverse. 

5.4  Les inter ven tions

Rutter  (1994)  pour sui vait  déjà  des  objec tifs  thé ra peu tiques  visant  à accroître la rési lience de cer tains groupes ; des inter ven tions ont commencé dans les années 1990 à se déve lop per en milieu sco laire (For tin et Bi gras, 2000) et de telles inter ven tions se mul ti plient depuis envi ron dix ans. On tente par exemple d’amé lio rer la rési lience des familles en inter -

1.  La rési lience cor res pond à un pro fil par ti cu lier de fac teurs du FFM : scores d’Agréabilité et Conscience éle vés, scores de Névrosisme faibles (Carr, 2005, p. 188). 

2.  Le déve lop pe ment post- traumatique, « chan ge ment psy cho lo gique posi tif résul tant de la confron ta tion  avec  un  évé ne ment  de  vie  défiant  les  res sources  de  l’indi vidu »  (Tedeschi  et Calhoun, 2004), est une notion proche. 
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ve nant  sur  cer tains  aspects  de  leur  fonc tion ne ment :  auto- évaluation posi tive, flexi bi lité, commu ni ca tion, loi sirs en commun, rituels, sou tien réci proque  (Black  et  Lobo,  2008).  Des  pré pa ra tions  existent  en  cours de for ma tion pour les per son nels infir miers (Mc Allister et McKinnon, 2009). Divers pro grammes édu ca tifs comme le  Bounce Back en Australie ou le  Penn Resiliency Programme aux États- Unis sont des ti nés à amé lio rer le bien- être des élèves (Boniwell, 2011). Il existe éga le ment des inter -

ven tions  visant  à  amé lio rer  la  rési lience  dans  les  entre prises ;  on  en trou vera des exemples dans Shatté et Becker (2011). 

5.5  L’ave nir de la notion de rési lience

Le  champ  de  la  rési lience  a  crû  de  façon  expo nen tielle  ces  der nières années,  cepen dant  les  résul tats  sont  dis per sés  et  on  manque  de  syn -

thèses et ten ta tives d’inté gra tion (Luthar  et al. , 2006). Il reste beau coup à faire pour iden ti fier les carac té ris tiques contri buant au bien- être des indi vi dus expo sés à divers fac teurs de risque, fac teurs qui ont le plus sou vent  été  décrits  sépa ré ment  par  domaine  (psy cho lo gique,  social, envi ron ne men tal,  bio mé di cal, etc.),  alors  qu’ils  agissent  ensemble  et ont des rela tions complexes. Des auteurs comme Davydov  et al.  (2010) sou haitent que l’on construise des modèles théo riques réfu tables inté -

grant ce que l’on sait des fac teurs de rési lience et des méca nismes per -

met tant de sur mon ter de façon opti male les dif fi cultés de la vie, ceci en vue d’appli ca tions auprès des popu la tions vul né rables. 

6.  L’auto- efficacité de Bandura

6.1   La notion d’auto- efficacité et les modèles  

socio- cognitifs

Les  théo ries  pré do mi nantes  dans  le  domaine  des  compor te ments  de santé incluent les notions de contrôle per son nel et le sen ti ment d’effi ca -

cité (ou auto- efficacité). L’auto- efficacité (A- E) est la croyance des indi vi -

dus en leur capa cité à mobi li ser les res sources néces saires pour maî tri ser la plu part des situa tions et y réus sir1. Selon la théo rie socio- cognitive de oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Les tra vaux de Bandura (1977, 1988, 1997) sont en conti nuité avec la théo rie de l’appren -

tis sage social de Rotter. Les indi vi dus éva luent leur effi ca cité sur la base de leurs expé riences 
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Bandura (1997), l’A- E implique un contrôle per çu sur l’envi ron ne ment et sur ses propres compor te ments, le fait de se fixer des buts éle vés et de pen ser pou voir les atteindre. 

L’A- E dépen drait de fac teurs per son nels et contex tuels : expé rience anté -

rieure de réus site dans des acti vi tés valo ri sées ; encou ra ge ments de la part de per sonnes signi fi ca tives ren for çant le sen ti ment de maî trise dans ces acti vi tés ; obser va tion et imi ta tion de per sonnes ayant réussi ; états affec -

tifs et phy sio lo giques posi tifs ou néga tifs asso ciés à l’acti vité (Bandura, 1997). Les per sonnes dépres sives ont la plu part du temps une A- E faible : des échecs anté rieurs ou le fait d’avoir été déva lo risé par l’entou rage ont pu induire cette impuis sance per çue (Rascle  et al. , 2009, p. 116). Cer taines thé ra pies menées avec des sujets dépres sifs ont pré ci sé ment pour objec tif de ren for cer leurs sen ti ments d’effi ca cité per son nelle. 

Plu sieurs  théo ries  socio- cognitives  ont  tenté  d’expli quer  pour quoi les  indi vi dus  adoptent  ou  non  des  compor te ments  de  santé :  théo rie de l’action rai son née puis théo rie du compor te ment pla ni fié de Ajzen (1991),  modèle  trans théorique  de  Prochaska  et  Di  Clemente  (2005), modèle HAPA ( Health Action Process Approach) de Schwarzer (1992, 2001). 

Ces modèles seront décrits ulté rieu re ment (chap. 5, § 4). Les croyances et les normes rela tives aux compor te ments de santé, les inten tions de les adop ter et les issues de santé pré vi sibles jouent un rôle impor tant dans ces modèles. Le fait de croire que l’on maî trise ce qui nous arrive, notre santé par exemple, et que l’on est capable d’adop ter de nou veaux compor te ments (auto- efficacité per çue) est cen tral dans ces modèles. 

Dans son modèle HAPA, Schwarzer (1992) dis tingue une étape motivationnelle pré-inten tion nelle (pro ces sus débou chant sur une inten tion) et une étape post- intentionnelle (pro ces sus abou tis sant à des actions effec -

tives). L’auto- efficacité per met trait de trans for mer les inten tions en actions (Luszczynska  et  Schwarzer,  2003 ;  Sutton,  2005).  Plu sieurs  croyances sont néces saires pour induire l’inten tion de chan ger de compor te ments, comme la per cep tion des risques (par exemple : « Fumer aug mente mon risque de can cer ») ou l’attente de résul tats (par exemple : « Si j’arrête de fumer, j’aurai moins de risques de can cer »). Cepen dant, on peut être tout à fait conscient des risques asso ciés à cer tains compor te ments nocifs et se sen tir inca pable d’y renon cer, ce qui ruine toute ten ta tive de sevrage. 

Quant  à  l’auto- efficacité  per çue  (par  exemple :  « Je  peux  m’arrê ter  de fumer quand je veux »), elle est tout à fait néces saire, mais non tou jours suf fi sante, pour déclen cher un chan ge ment effec tif. 

Webb et Sheeran (2006) ont pro cédé à la méta- analyse de quarante-sept études expé ri men tales menées pour tester l’effet d’une inter ven -
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tion sur les inten tions de chan ger et sur les chan ge ments effec tifs de compor te ment.  Elle  montre  que  les  inter ven tions  induisent  en  effet des  chan ge ments  d’inten tion  moyens  à  forts  (taille  d’effet,  d  = 0.66), ce qui conduit à des chan ge ments de compor te ment faibles à moyens ( d  = 0.36).  L’impact  des  inten tions  sur  les  chan ge ments  effec tifs  de compor te ment est plus faible que ce que les études anté rieures, sim ple -

ment corrélationnelles, avaient sug géré. 

6.2  Les mesures d’auto- efficacité

6.2.1  Échelles d’auto- efficacité géné ra li sée

L’auto- efficacité géné ra li sée (AEG) est un sen ti ment de compé tence stable qui a trait à des pro blèmes très variés. Jerusalem et Schwarzer (1992) et Schwarzer  et  Jerusalem  (1995)  ont  éla boré  et  validé  une  échelle  en  dix items pour l’éva luer (voir tableau 4.6). L’échelle a été tra duite dans de nom -

breuses langues et uti li sée dans trente pays. Son coef fi cient de consis tance interne varie de .76 à .90. D’après des AFE puis des AFC, les items mesurent une seule et même dimen sion géné rale. L’AEG semble avoir une bonne vali dité concou rante (asso cia tion néga tive signi fi ca tive avec l’anxiété, la dépres sion, le névrosisme, le stress, le  burnout et les plaintes soma tiques). 

Tableau 4.6  – Échelle d’auto- efficacité géné ra li sée de Jerusalem et Schwarzer (1992) et de Schwarzer et Jerusalem (1995) à 10 items, la GSE-10. 

Consignes : Les réponses se font sur une échelle en 4 degrés (pas du tout vrai, un peu vrai, moyennement vrai, tout à fait vrai). 

1. J’arrive toujours à résoudre les problèmes difficiles si j’insiste. 

2. Si quelqu’un me fait obstacle, je trouve toujours des moyens pour parvenir à ce que je veux*. 

3. C’est facile pour moi de persévérer dans mes intentions et d’atteindre mes objectifs*. 

4. Je sais que je peux faire face efficacement aux événements imprévus*. 

5. Grâce à ma débrouillardise, je peux contrôler les situations inattendues*. 

6. J’arrive à trouver une solution à la plupart des problèmes si je fais l’effort nécessaire. 

7. Je reste calme quant je suis confronté(e) à des difficultés car je sais que j’ai les capacités pour les résoudre*. 

8. Lorsque je suis face à un problème, je trouve habituellement plusieurs solutions. 

9. Même si je suis coincé(e), je trouve habituellement ce qu’il faut faire. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

10. Quoi qu’il arrive, je sais en général comment m’en sortir*. 

Les 6 items mar qués d’un * sont ceux de la ver sion courte, la GSE-6 de Rompell et al .  (2013). 
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6.2.2  Autres échelles d’auto- efficacité1

Cer taines échelles éva luent le sen ti ment de compé tence de per sonnes ou de groupes face à des objec tifs rela ti ve ment spé ci fiques comme l’adop tion de compor te ments plus sains ou l’aban don de compor te ments à risque. Il existe des échelles d’auto- efficacité concer nant les conduites ali men taires, la  pra tique  d’acti vi tés  phy siques,  la  consom ma tion  d’alcool,  le  sevrage taba gique, le risque de réci dive, l’uti li sation du pré ser va tif, des compor te -

ments pré ven tifs comme l’auto- examen des seins et l’adhé sion à un trai -

te ment chez des patients dia bé tiques, séropositifs ou hyper ten dus. On en trou vera quelques exemples dans Luszczynska et Schwarzer (2005a). 

6.3   Auto- efficacité, compor te ments sains  

et compé tences pour se soi gner

L’A- E,  seule  ou  en  conju gai son  avec  d’autres  fac teurs  pré dit  en  géné -

ral  l’adop tion  effec tive  de  compor te ments  sains.  L’A- E  est  asso ciée  par exemple  à  une  meilleure  adhé sion  à  un  régime  ali men taire  chez  des ado les cents dia bé tiques (Gillirand et Stevenson, 2006). Le niveau d’A- E 

s’élève  lorsque  les  patients  pro gressent  dans  l’adop tion  de  compor te -

ments sains et dimi nue dans le cas contraire, par exemple lors d’une réci -

dive taba gique après un sevrage (Shiffman  et al. , 2000). Cer taines études montrent que c’est le sen ti ment d’A- E qui déter mine l’arrêt du tabac et non l’inverse (Gwaltney, Shiffman, Balabanis et Paty, 2005). Des inter -

ven tions  visant  à  aug men ter  l’A- E  chez  des  sujets  âgés  se  sont  avé rées béné fiques pour leur état de santé ulté rieur (Grembowski  et al. , 1993). 

Selon  Sarkar  (2006),  les  inter ven tions  visant  à  aug men ter  l’A- E  de sujets dia bé tiques induisent une meilleure ges tion de la mala die ; cet effet  étant  faible,  les  auteurs  sou haitent  mener  des  études  ulté rieures pour mieux comprendre quels sont les obs tacles. Osborn  et al.  (2010) éva luent l’A- E spé ci fique de trois cent quatre- vingt-trois adultes dia bé -

tiques et leurs capa ci tés pour gérer la mala die (sur veillance du taux de glu cose, modi fi ca tions du régime, dosage des médi ca ments). Diverses compé tences en cal cul et une bonne connais sance de la mala die et des soins aug mentent l’A- E, ce qui induit un meilleur contrôle de la gly cé -

mie. Les auteurs pro posent des inter ven tions visant à la fois à amé lio rer les compé tences spé ci fiques et l’A- E des patients. 

Linde  et al.  (2006) constatent que l’A- E per çue vis- à-vis du contrôle du poids chez des indi vi dus obèses n’affecte que fai ble ment leur perte 1.  Bandura (2006) a publié un guide pour construire des échelles d’auto- efficacité spé ci fiques. 
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de poids effec tive à moyen terme : trois cent quarante- neuf sujets en sur poids ont par ti cipé à un essai cli nique pour perdre du poids ; l’A- E 

pré dit  en  effet  un  meilleur  contrôle  du  poids  et  sa  dimi nu tion  pen -

dant  le  trai te ment,  mais  non  pen dant  le  suivi  post- traitement.  Cette étude montre que l’A- E affecte la perte de poids indi rec te ment, en tran -

si tant par des compor te ments de contrôle du poids. Marks et Allegrante (2005) ont décrit les étapes à suivre pour ame ner des groupes de patients dif fé rents à opti mi ser leur état fonc tion nel, étapes visant l’acqui si tion d’habi li tés spé ci fiques et l’aug men ta tion de l’A- E. 

6.4  ae et santé

Il a été observé que l’AEG pré opé ra toire chez des patients devant subir une  inter ven tion  en  chi rur gie  car diaque  pré di sait  une  récu pé ra tion post- opératoire plus rapide (Luszczynska, Gutiérrez- Doña et Schwarzer, 2005b).  Une  méta- analyse  de  trente- huit  études  ayant  testé  les  effets d’inter ven tions psy cho lo giques menées pour amé lio rer la qua lité de vie de patients can cé reux montre que celles qui étaient des ti nées à amé lio -

rer spé ci fi que ment leur A- E ont eu des effets béné fiques sur plu sieurs autres issues émo tion nelles et soma tiques (Graves, 2003). 

Dans  une  étude  trans ver sale  concer nant  mille  vingt- quatre  patients coro na riens,  Sarkar,  A li  et  Whooley  (2007)  éva luent  l’état  de  leur  cœur (test d’effort avec écho cardio gra phie), leur qua lité de vie, leurs symp tômes dépres sifs, des variables sociodémographiques et leur A- E1. Après contrôle des  effets  de  la  sévé rité  de  la  mala die  et  des  symp tômes  dépres sifs,  l’AE 

reste asso ciée à une bonne qua lité de vie et à une limi ta tion fonc tion nelle moindre. Une étude menée par les mêmes auteurs a consisté à suivre mille treize de ces patients pen dant 4,3 ans (Sarkar  et al. , 2009). Au cours du suivi, cent vingt- quatre ont été hos pi ta li sés pour insuf fi sance car diaque et deux cent  trente- cinq  sont  décédés.  Après  contrôle  des  fac teurs  de  confu sion, l’A- E ne pré dit plus le risque d’hos pi ta li sa tion et le décès au cours du suivi, qui ne sont asso ciés fina le ment qu’à la gra vité de la patho logie car diaque. 

6.5  Auto- efficacité et per for mances

Guerrero (2000) sou ligne l’inté rêt de cette notion en ges tion des res -

sources humaines. Elle rap pelle que plus d’une cen taine d’études ont observé  une  cor ré la tion  de  .28  à  .40  entre  auto- efficacité  et  per for -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Cette échelle d’AE, vali dée, mesure la confiance en ses capa ci tés à conser ver un bon fonc -
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mance  au  tra vail.  Dans  une  méta- analyse  des  études  réa li sées  sur  les rela tions  entre  AEG  et  issues  pro fes sion nelles  posi tives  (satis faction, per for mance), Judge et Bono (2001) observent que l’AEG a des rela tions avec la satis faction pro fes sion nelle (en moyenne : .45) et avec la per for -

mance pro fes sion nelle (en moyenne : .23). 

Moritz,  Feltz  et  Fahrbach  (2000)  ont  réa lisé  une  méta- analyse  de quarante- cinq études menées sur les rela tions entre A- E et per for mances spor tives. La cor ré la tion moyenne entre A- E et per for mance est de .38, la  rela tion  entre  A- E  et  per for mance  variant  selon  la  façon  de  mesu -

rer l’A- E, le type de per for mance éva luée et la nature de la tâche. Les auteurs sou lignent la néces sité de mieux appa rier les échelles d’A- E avec les issues consi dé rées. 

Dans une méta- analyse menée sur six cent cinq études publiées avant 2003 sur les rela tions de l’A- E et de dif fé rents autres prédicteurs avec la per for mance pro fes sion nelle, Judge  et al.  (2007) pro cèdent à des ana -

lyses  de  pistes.  Ils  constatent  que  la  contri bu tion  spé ci fique  de  l’A- E 

à  la  réus site  pro fes sion nelle  (vali dité  incrémentielle)  devient  faible  si l’on contrôle les fac teurs de per son na lité (les cinq du FFM), l’expé rience pro fes sion nelle et l’apti tude men tale géné rale. L’A- E ne pré dit la per for -

mance pro fes sion nelle que pour les tâches et métiers peu complexes et lorsque les dif fé rences inter- individuelles sont peu impor tantes. 

6.6  Auto- efficacité et bien- être

Plu sieurs études rap por tées par Bandura (1988) avaient mon tré que l’A- E 

avait un impact favo rable sur la santé émo tion nelle et le bien- être. Dans une étude menée sur les corrélats de l’A- E dans cinq pays et sur 8 796 

per sonnes, Luszczynska  et al.  (2005b) constatent qu’elle a des cor ré la -

tions posi tives signi fi ca tives avec de très nom breux indi ca teurs de bien-

être et de per for mance : émo tions posi tives, estime de soi, opti misme dispositionnel, satis faction au tra vail, per for mances aca dé miques et des rela tions néga tives signi fi ca tives avec la dépres sion, l’anxiété, le stress, le  burnout et les plaintes soma tiques. 

Schwarzer,  Boehmer,  Luszczynska   et  al.   (2005)  rap pellent  les  résul -

tats  de  plu sieurs  études  ayant  mon tré  que  l’A- E,  qu’elle  soit  spon ta -

née ou « ren for cée » par une inter ven tion, était asso ciée à l’ajus te ment émo tion nel chez des patients can cé reux. Chez des femmes ayant une réci dive de can cer du sein, l’A- E est la variable pré di sant le mieux leur qua lité  de  vie  émo tion nelle.  Une  inter ven tion  menée  pour  accroître l’A- E de patients soi gnés pour un can cer de la pro state induit une dimi -

nu tion de leurs symp tômes dépres sifs dans les deux mois qui suivent. 
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L’A- E  chez  les  ensei gnants  est  sou vent  consi dé rée  comme  une  res -

source pou vant les pro té ger contre le risque d’épui se ment pro fes sion -

nel ( burnout). Dans une étude lon gi tu di nale où 458 ensei gnants ont été sui vis pen dant un an, Schwarzer et Hallum (2008), sou met tant les don -

nées à des ana lyses en équa tions struc tu rales, observent qu’une faible A- E  favo rise  le  déve lop pe ment  du   burnout.  Les  auteurs  sou haitent  à présent appro fon dir les méca nismes par les quels l’AE affecte le  burnout afin  de  déve lop per  des  inter ven tions  ciblées  ren for çant  l’A- E  comme fac teur de pro tec tion. 

6.7  Dis cus sion : sta tut et rôle de l’auto- efficacité Pour  beau coup  d’auteurs,  l’A- E  géné ra li sée  est  une  croyance  en  ses capa ci tés, si durable et stable qu’on peut la consi dé rer comme une dis -

po si tion. Ce serait en tant qu’anté cé dent qu’elle indui rait des pro ces -

sus tran sac tion nels pro té geant la santé et le bien- être. Nous avons vu plus haut que les effets fonc tion nels de l’A- E sur la santé phy sique sont média ti sés par l’adop tion de compor te ments sains dans la popu la tion géné rale  et  par  davan tage  de  compé tences  per çues  et  effec tives  pour gérer la mala die chez les patients. Le fait qu’elle puisse être spé ci fique à cer tains domaines la dis tingue de traits géné raux comme l’opti misme, l’estime de soi ou le LOC. 

Plu sieurs  auteurs  consi dèrent  que  l’AEG  est  une  dis po si tion,  une res source  per son nelle  faci li tant  le  recours  à  des  stra té gies  de  coping plus effi caces face à l’adver sité. Dans une étude menée sur cent trente patients sui vis (à un mois, six mois et onze mois) ayant subi une inter -

ven tion chi rur gi cale sur une tumeur, Schwarzer, Boehmer  et al.  (2005) ont  observé  qu’une  A- E  éle vée  pré dit  le  recours  à  cer taines  stra té gies d’ajus te ment (s’orga ni ser, humour, accep ta tion et accom mo da tion) et agi rait donc comme une dis po si tion. 

Pour  cer tains  auteurs,  dont  Lazarus  (1999),  l’A- E  est  un  pro ces sus d’éva lua tion  secondaire,  consis tant  à  croire  que  nos  compor te ments et nos compé tences per met tront de sur mon ter cer tains obs tacles. Pour Lowe et al. (2008), l’A- E peut être acquise et modi fiée par appren tis sage vica riant (obser va tion d’autrui) ou grâce à des expé riences per son nelles de maî trise des situa tions. Les mêmes auteurs, dans une étude menée sur  cent  vingt- sept  patients  atteints  d’arthrite  rhu ma toïde,  observent oute reproduction non autorisée est un délit. 

que l’A- E est un pro ces sus d’éva lua tion en inter ac tion avec leurs stra -

té gies d’ajus te ment, ces deux pro ces sus en inter ac tion déter mi nant la 
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haut que l’A- E peut être modi fiée par une inter ven tion ; il paraît donc dif fi cile de la consi dé rer comme une dis po si tion. 

L’A- E a sou vent été consi dé rée comme média ti sant les rela tions entre des  dis po si tions  et  des  per for mances  (Schwarzer   et  al. ,  2008).  Vollrath (2006, p. 86-87) estime que l’A- E est un pro ces sus jouant un rôle modé ra -

teur en atté nuant l’impact de divers évé ne ments stres sants sur le bien- être et la santé. Elle cite plu sieurs études ayant observé des inter ac tions entre l’A- E et des carac té ris tiques indi vi duelles, contex tuelles ou tran sac tion -

nelles. Judge  et al.  (2007) pensent qu’il serait très inté res sant d’étu dier les effets modé ra teurs de l’AE, entre dis po si tions et per for mances pro fes -

sion nelles par exemple. Si les effets béné fiques de l’A-E sont très géné ra le -

ment reconnus, sa nature et son rôle exact dans les che mins menant à la santé et au bien- être res tent encore en par tie à comprendre et élu ci der. 

6.8  Des notions salutogènes conver gentes ? 

Les ten ta tives mul tiples et rela ti ve ment indé pen dantes menées depuis les  années  1970  pour  recher cher  les  anté cé dents  dispositionnels  du bien être et de la santé ont per mis d’iden ti fier des notions comme la rési lience, le LOC, l’endu rance, l’auto- efficacité et le SOC. Il y a de nom -

breuses affi ni tés entre la rési lience, le LOC interne, le SOC, l’endu rance et le sen ti ment d’effi ca cité, qui impliquent toutes des res sources per çues (contrôle  interne,  maî trise,  compé tences…)  et  le  fait  de  croire  qu’on peut les mobi li ser pour résoudre les pro blèmes, ainsi que, pour cer taines (SOC, rési lience), le sens donné aux expé riences de la vie. 

Si les notions pas sées en revue dans ce cha pitre ont toutes un impact béné fique  sur  le  bien- être  et  la  santé  phy sique,  elles  ont  des  ori gines et  conte nus  un  peu  dif fé rents.  Les  unes  (LOC,  auto- efficacité,  opti -

misme)  impliquent  des  croyances  posi tives  (res sources  per çues,  maî -

trise des situa tions, issue des évé ne ments) et se réfèrent à des théo ries de l’appren tis sage social (Rotter, Bandura, Seligman, Scheier et Carver). 

Ce sont des repré sen ta tions acquises dans un cer tain contexte et elles sont rela ti ve ment spé ci fiques, flexibles et modi fiables. D’autres notions, comme la rési lience et l’endu rance, impliquent à la fois des croyances et des conduites et concernent une gamme assez éten due de situa tions et de moments1. Vu leur sta bi lité et leur géné ra lité, on les consi dère plu -

tôt comme des dis po si tions. 

1.  Le LOC, consi déré tan tôt comme style cogni tif, tan tôt comme dis po si tion, n’est cepen dant pas un trait, car sa struc ture fac to rielle est instable et il comprend des croyances géné ra li sées plutôt que des conduites effec tives. 
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Sur le plan qua li ta tif, quelques dis tinctions sub tiles ont été opé rées par Antonovsky (1991) et Sullivan (1993) entre LOC, endu rance et SOC, qui n’impliquent pas tout à fait les mêmes croyances de contrôle (plus direct dans l’endu rance et le LOC) ni la même impli ca tion (plus limi tée dans l’endu rance que dans le SOC où elle est asso ciée à un sys tème de valeurs pré exis tant). Plu sieurs auteurs esti ment mal gré ces nuances que c’est entre la rési lience, l’endu rance et le SOC qu’il y a le plus de proxi -

mité. Ces notions intègrent le contrôle per çu des évé ne ments et une atti tude active pour y faire face. Même dans un mode hos tile, l’indi -

vidu qu’il soit rési lient, cohé rent ou endu rant, réus sit à se main te nir en bonne santé et à se réa li ser. 

Mal gré leurs par ti cu la ri tés, ces notions se recouvrent par tiel le ment : les cor ré la tions entre SOC, endu rance et LOC interne sont fortes et posi -

tives  (Antonovsky,  1987).  D’autre  part,  SOC,  endu rance,  LOC  interne et auto- efficacité sont des notions cor ré lées for te ment et néga ti ve ment avec l’anxiété- trait et le névrosisme (Antonovsky, 1987). Dans une étude trans ver sale menée sur 822 étu diants polo nais, Posadzski  et al.  (2010) observent que SOC, opti misme et auto- efficacité sont très inter corrélés et  font  par tie  d’une  même  dimen sion  sous- jacente  plus  géné rale.  De même, DeNeve et al. (1998), dans une méta- analyse menée sur les traits de per son na lité cor ré lés au bien- être et à la santé, observent des rela tions fortes entre LOC, endu rance, estime de soi et sta bi lité émo tion nelle. 

Pour savoir si les carac té ris tiques salutogènes se regroupent en un fac -

teur commun plus géné ral, Judge  et al.  (2002) ont fait la méta- analyse de cent vingt- sept études réa li sées sur les rela tions entre estime de soi, LOC, auto- efficacité et absence de névrosisme (cor ré la tion moyenne : 

.64). Une AFC de ces don nées a abouti à un fac teur géné ral sur lequel les  dif fé rents  traits  sont  for te ment  satu rés  (estime  de  soi :  .91,  autoefficacité : .81, LOC : .74, sta bi lité émo tion nelle : – .73). L’estime de soi est  la  plus  repré sen ta tive  de  ce  fac teur  salutogène  géné ral,  inter prété comme  un  « concept  de  soi  posi tif ».  Baudin  (2009)  a  construit  une échelle mesu rant ce concept de soi : elle s’est avé rée très liée à la satis -

faction au tra vail et à la per for mance pro fes sion nelle1. 

La  ques tion  de  savoir  pour quoi  cer tains  indi vi dus  sou mis  à  des condi tions très  éprou vantes s’en sortent bien s’est posée dans des dis -

ci plines  dif fé rentes  (épi dé mio logie,  psy chia trie,  eth no logie,  psy cho -

logie, socio logie). Elle a abouti fina le ment à des réponses rela ti ve ment oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’estime de soi, notion un peu oubliée, a des effets salutogènes proches de ceux de l’A- E 
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conver gentes. Les notions qui ont été pré sen tées dans ce cha pitre sont toutes salutogènes ; elles atté nuent l’impact nocif des évé ne ments stres -

sants sur la santé. Cha cune implique des croyances (géné rales ou spé -

ci fiques) concer nant la maî trise des évé ne ments et la mobi li sa tion de res sources. Nous abor de rons dans la dis cus sion qui clôt ce cha pitre les voies pos sibles menant de ces aspects de la per son na lité à la santé. 

Plu tôt que de déduire les notions de domaines théo riques, cer tains auteurs ont pro cédé de façon empi rique. Watson et Pennebaker (1989) par  exemple,  regroupant  par  ana lyse  fac to rielle  les  états  émo tion nels asso ciés à la vul né ra bi lité et à la vita lité, ont obtenu deux dimen sions géné rales, l’affec ti vité néga tive (AN) et l’affec ti vité posi tive (affec ti vité posi tive).  Costa  et  McCrae  (1992),  conden sant  tous  les  descripteurs des  conduites  humaines  par  des  ana lyses  fac to rielles  suc ces sives,  ont abouti au modèle FFM, le plus con sensuel actuel le ment (voir  infra, § 8). 

Beau coup d’auteurs uti lisent ce modèle comme cadre de réfé rence pour iden ti fier, parmi tous les traits et fac teurs de per son na lité ceux qui ont des effets pro tecteurs ou patho gènes1. Ce sont ces deux approches qui vont être pré sen tées main te nant. 

7.  L’affec ti vité posi tive

Depuis  quelques  années  la  psy cho logie  posi tive,  long temps  négli gée, est en plein essor. L’impul sion fut don née par l’inter ven tion de Martin Seligman (1999) au congrès annuel de l’APA de 1998 où il affirma que la psy cho logie s’était cen trée trop exclu si ve ment sur les patho logies, négli -

geant l’épa nouis se ment des êtres humains. Ce champ s’est rapi de ment déve loppé depuis : asso cia tions inter na tionale, fran çaise et cana dienne de psy cho logie posi tive (2007, 2009, 2012), mul ti pli cation par dix des publi ca tions  en  dix  ans  (bon heur,  rési lience,  opti misme, etc.).  Outre deux ouvrages assez récents de Seligman (2008, 2011), la publi ca tion de  plu sieurs  ouvrages  fran çais  tra duit  cet  inté rêt  crois sant  (Cottraux, 2007 ; Lecomte, 2009 ; Martin- Krumm et Tarquinio, 2011). 

Nous  avons  déjà  pré senté  plus  haut  (chap.  3,  § 9)  les  résul tats  des études ayant tenté de regrou per les termes décri vant les émo tions, les affects et états thy miques. Celles de Watson et Pennebaker (1989) leur ont  per mis  d’iden ti fier  deux  fac teurs,  l’affec ti vité  néga tive  (AN)  qui 1.  Ayant déjà été décrit l’affec ti vité néga tive ( cf.  chap. 3, § 9) et le névrosisme ( cf.  chap. 3, § 6), 

nous ne les détaillerons pas ici. 

 Les aspects protecteurs de la per sonnalité 327

comprend  des  affects  désa gréables  (angoissé,  cou pable,  effrayé,  hos tile…)  et  l’affec ti vité  posi tive  (AP)  des  états  agréables  (enthou siaste, alerte, actif, atten tif, vif…). Pour éva luer ces dimen sions, Watson  et al.  

(1988a) construi sirent la PANAS ( Posi tive and Negative Affectivity Scale) (voir  supra, tableau 3.9)1. 

7.1   L’affec ti vité posi tive, défi ni tion et mesures L’affec ti vité posi tive (AP) est la ten dance à s’enga ger dans des situa tions variées avec des états cogni tifs et affec tifs sti mu lants et plai sants (curio sité,  éner gie,  enthou siasme…)  (Watson  et  Tellegen,  1985 ;  Watson, Clark et Carey, 1988b)2. Dans la PANAS, l’AP est éva luée par dix items aux quels on peut répondre avec des consignes trait ou état3. Les scores éle vés  décrivent  des  sujets  vifs  et  enthou siastes,  les  scores  faibles  des sujets  fati gués  et  apa thiques.  Cet  outil  s’avéra  fidèle  et  valide  d’une homo gé néité (.83 à .90) et d’une sta bi lité (.68 à .90) satis faisantes. La même struc ture bi facto rielle a été retrou vée par des AFC sur les réponses de larges échan tillons (Crawford et Henry, 2004). Les fac teurs AN et AP 

sont en légère cor ré la tion néga tive (– .05 à – .30). Les émo tions posi tives ne sont pas l’inverse des émo tions néga tives ni leur absence, elles sont d’une autre nature et peuvent donc coexis ter. 

Larsen  et  Diener  (1992)  affir maient  déjà  que  les  affects  pou vaient être clas sés selon leur agré ment mais aussi selon le niveau d’acti vation qui leur est asso cié (enga ge ment, éner gie)4. Les items d’affec ti vité posi tive  expriment  à  la  fois  des  émo tions  plus  ou  moins  agréables  (plai sir, satis faction, etc.) mais aussi plus ou moins plus ou moins intenses (inté rêt, atten tion, etc.)5. Les solu tions fac to rielles dif fèrent d’une étude à  l’autre  selon  le  nombre  d’items  ana ly sés  et  la  tech nique  d’extrac tion  adop tée.  Dans  la  PANAS X  (exten sion  ulté rieure  de  la  PANAS), 1.  La PANAS déjà pré sen tée ( supra, chap. 3, § 9) existe sous forme éten due (PANAS X à 60 

items), abré gée (PANAS SF de Thompson, 2007) et en ver sion pour enfants (PANAS C de Joiner, Catanzaro et Laurent, 1996). 

2.  Les scores d’affec ti vité posi tive varient selon l’heure, aug men tant dans la jour née, se sta bi li sant puis décli nant dans la soi rée. 

3.  C’est sur tout l’affec ti vité posi tive comme trait qui est liée à la santé : elle est stable, durable et de 44 % à 52 % de sa variance est d’ori gine géné tique (Lykken et Tellegen, 1996). Même les grandes joies n’affectent pas l’humeur très long temps. 

4.  Depuis envi ron trente ans, plu sieurs auteurs sug gèrent de clas ser les affects non seule ment selon leur valence (agréable/désa gréable) mais aussi selon leur niveau d’acti vation de faible à oute reproduction non autorisée est un délit. 

intense (Sanchez  et al. , 2006). 

5.  Plu sieurs  auteurs  pro posent  un  modèle  circomplexe  clas sant  les  émo tions  sur  plu sieurs axes bipo laires, dont l’un d’agré ment, l’autre d’enga ge ment (Larsen et Diener, 1992 ; Posner, 
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l’affec ti vité  néga tive  et  l’affec ti vité  posi tive  sont  des  fac teurs  de  2e ordre,  l’affec ti vité  posi tive  compre nant  quatre  petites  facettes  spé ci -

fiques (Watson et Clark, 1999, voir  supra chap. 3, § 9). Egloff, Schmulke et al.  (2003) ont iden ti fié au sein de l’affec ti vité posi tive de la PANAS 

des  facettes  spécifiques  rela ti ve ment  dis tinctes  (joie,  inté rêt  et  acti -

vation), qui seraient plus infor ma tives consi dé rées sépa ré ment plu tôt qu’ensemble. 

7.2   Rela tions entre affec ti vité posi tive, per son na lité et bien- être

Les échelles d’affec ti vité posi tive de la PANAS et de la PANAS- X cor rèlent posi ti ve ment et for te ment (de .50 à .91) avec d’autres échelles éva luant des  émo tions  posi tives,  comme  l’ABS  de  Bradburn,  l’échelle  d’affects posi tifs du Men tal Health Inventory (Manne et Schnol, 2001) et le Pro -

file of Mood States (Mc Nair, Lorr et Droppleman, 1971). Selon Watson et al.  (1988a) et Vollrath (2006), l’affec ti vité posi tive est liée néga ti ve -

ment à la détresse : symp tômes de la SCL-90 (– .19 à – .29), dépres sion du BDI (– .35 à – .36), anxiété du STAI (– .35), anxiété et dépres sion du HADS (– .31 et – .52 res pec ti ve ment). L’affec ti vité posi tive est assez for -

te ment liée à l’extra ver sion (.40 à .50) selon Horner (1998) et Watson et Tellegen (1985). Nous avions dit plus haut que l’affec ti vité néga tive n’était pas assi mi lable au névrosisme ; de même, mal gré leur variance commune (30 % à 50 %), l’affec ti vité posi tive ne se confond pas avec l’extra ver sion dont elle n’est qu’une compo sante1. 

L’affec ti vité posi tive s’avé rant asso ciée posi ti ve ment et de façon stable au bien- être (Diener et Larsen, 1993 ; Diener, 2009 ; Garcia  et al. , 2012 ; Myers et Diener, 1995), cer tains auteurs l’ont consi dé rée comme l’une de ses mesures pos sibles (Derogatis, 1995 ; Kim et Hatfield, 2004). Or l’affec ti vité posi tive, facette de l’extra ver sion, est une dis po si tion. Elle serait à la fois déter mi née par des fac teurs géné tiques et acquise grâce à des expé riences sociales gra ti fiantes (Baker  et al. , 1992)2. Même si l’affec -

ti vité posi tive et le bien- être sont for te ment asso ciés, ils sont de nature dif fé rente. L’affec ti vité posi tive est un anté cé dent dispositionnel, alors 1.  L’extra ver sion, fac teur de 2e ordre, inclut six fac teurs de 1er ordre : cha leur, grégarité, assu -

rance, acti vité, recherche de sen sa tions, émo tions posi tives. Elle résulte de conden sa tions fac -

to rielles suc ces sives de conduites très variées (Costa et Mc Crae, 1992). L’affec ti vité posi tive est issue seule ment de l’ana lyse fac to rielle d’états émo tion nels. 

2.  D’autres carac té ris tiques salutogènes pré sen tées dans ce cha pitre sont des croyances géné -

rales acquises par appren tis sage social (LOC, A- E, opti misme, etc.). 
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que le bien- être, la santé et la qua lité de vie sont à consi dé rer en géné ral comme des cri tères ou encore des issues à pré dire. 

7.3  Affec ti vité posi tive et santé auto- évaluée

Plu sieurs  dizaines  d’études  ont  recher ché  les  rela tions  entre  l’affec ti -

vité  posi tive  et  la  santé  auto- évaluée  (SAE) ;  on  en  trou vera  une  syn -

thèse détaillée dans Pressman et Cohen (2005). Les indi vi dus ayant des scores  éle vés  d’affec ti vité  posi tive  rap portent  des  symp tômes  moins nom breux et moins sévères qu’ils soient des patients ou des indi vi dus en bonne santé et qu’il s’agisse d’études trans ver sales, pros pec tives ou expé ri men tales (où les affects posi tifs sont induits). Les effets de l’affec -

ti vité posi tive seraient indé pen dants de ceux de l’affec ti vité néga tive et seraient plus puis sants1. Le fait que l’affec ti vité posi tive et la santé per -

çue soient asso ciés est peut-être dû en par tie au fait que ce sont des auto-

évaluations (sans doute affec tées par des biais cogni tifs communs). 

7.4  Affec ti vité posi tive et mor bi dité

On trou vera éga le ment dans Pressman  et al.  (2005, p. 931) une syn thèse de  plu sieurs  dizaines  d’études  mon trant  que  les  per sonnes  ayant  des pro blèmes  de  santé  (patho logies  diverses,  dou leurs)  ont  en  moyenne des scores plus faibles d’affec ti vité posi tive que celles qui sont en bonne santé, les scores des per sonnes malades décli nant lorsque leurs pro blèmes s’aggravent. On sup pose que c’est l’état de santé qui induit l’affec ti vité posi tive plu tôt que le contraire. Dans les quelques études pros pec tives rap por tées par cet auteur, un niveau élevé d’affec ti vité posi tive ini tial s’avère asso cié en géné ral à une meilleure santé et à moins de mala dies et de bles sures ulté rieures, mais leurs résul tats ne convergent pas tou -

jours. De plus, cer taines études sont méthodologiquement faibles (elles ne  contrôlent  pas  tou jours  le  niveau  ini tial  d’affec ti vité  néga tive  par exemple). 

Dans  une  étude  expé ri men tale  impli quant  trois  cent  trente- quatre volon taires, Cohen et Alper (2006) ont observé que les sujets ayant des niveaux éle vés d’AP- trait que l’on expose à un rhinovirus ont un risque moindre de déve lop per un rhume que ceux ayant des scores faibles (OR 

= 2.9). Marsland et Cohen (2006) ont observé que suite à une vac ci na -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  L’affec ti vité posi tive modère par exemple les effets néfastes de l’affec ti vité néga tive sur la 
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tion contre l’hépa tite B, les sujets ayant une affec ti vité posi tive éle vée ont un taux d’anti corps supé rieur (ce qui est l’indi ca teur d’un bon fonc -

tion ne ment immu ni taire), même après contrôle de l’âge, du genre, des compor te ments de santé et de l’affec ti vité néga tive. 

7.5  Affec ti vité posi tive, mor ta lité et sur vie

Pour étu dier les rela tions entre affec ti vité posi tive et mor ta lité, on suit pen dant  plu sieurs  années  un  groupe  de  per sonnes  dont  l’affec ti vité posi tive et la santé ont été éva lués au départ. Pressman  et al.  (2005) ont syn thé tisé quinze études de ce type (dont douze menées sur des sujets âgés). Huit études montrent que des scores éle vés d’affec ti vité posi tive sont asso ciés à une mor ta lité moindre et à une sur vie plus longue, cette asso cia tion étant plus forte lors qu’il s’agit de sujets ayant plus de 55 ans au départ. Les autres études ont abouti à des résul tats non signi fi ca tifs ou contraires aux attentes. Dans ce der nier cas, on sup pose que les indi -

vi dus « posi tifs », se per ce vant comme peu vul né rables, sous- estiment leurs risques et mettent leur santé en dan ger (Martin, Friedman et Tucker, 2002). Quelques fai blesses carac té risent beau coup de ces études : état de santé  ini tial  pas  tou jours  contrôlé,  mesures  d’affec ti vité  posi tive  peu valides ou fan tai sistes (bien- être, bon heur, satis faction, etc.)1. 

Les  études  de  sur vie  sont  des  études  pros pec tives  menées  sur  des patients atteints de patho logies sévères (sida, patho logie coro na rienne, can cers, etc.). On recherche à la fin de ces études si l’affec ti vité posi -

tive éva luée à l’inclu sion dis cri mine ceux qui ont ou n’ont pas sur vécu. 

Pressman  et al.  (2005) ont syn thé tisé les résul tats de douze d’entre elles : les résul tats d’ensemble sont inconsis tants. 

Chida et Steptoe (2008) font une méta- analyse des études menées sur la rela tion entre affec ti vité posi tive et sur vie, dix- neuf études concernent des patients ayant des patho logies cardio- vasculaires et six des patients can cé reux : des résul tats nuls sont obser vés dans les deux cas. Il est pos -

sible que des affects, même posi tifs, ne puissent guère inflé chir le cours de mala dies aussi graves. 

Cer taines études montrent que l’affec ti vité posi tive chez les patients peut être par fois nocive, comme celle de Brown  et al.  (2000) réa li sée sur des patients ayant un méla nome ou celle de Kalantar- Zadeh  et al.  

1.  Chida  and  Steptoe  (2008)  font  la  méta- analyse  de  vingt- six  études  pros pec tives  où  des sujets en bonne santé sont sui vis de deux à quarante- quatre ans. Un bien- être élevé au départ est asso cié à une mor ta lité moindre, après contrôle de l’affec ti vité néga tive. 
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(2001)  sur  des  patients  ayant  une  insuf fi sance  rénale  en  phase  ter -

mi nale.  Ces  obser va tions  sont  dif fi ciles  à  inter préter ;  il  est  pos sible que des scores d’affec ti vité posi tive éle vés chez des sujets gra ve ment malades reflètent un opti misme irréa liste (dont on a vu plus haut qu’il était dys fonction nel). 

7.6   Les che mins de l’affec ti vité posi tive  

à la santé, dis cus sion

L’affec ti vité posi tive, comme trait ou comme état, s’est généralement avé rée  asso ciée  à  des  issues  de  santé  favo rables  (santé  émo tion nelle, santé  per çue).  Les  syn thèses  de  Chida  and  Steptoe  (2008),  Dockray et  Steptoe  (2010),  Fredrickson  (2008),  Pressman  et  Cohen  (2005), Steptoe,  Dockray  et  Wardle  (2009)  et  Steptoe,  Wardle  et  Mar mot (2005)  rap portent  des  résul tats  sug gé rant  quelques  voies  psy cho so -

ciales et psychobiologiques par les quelles pour raient s’exer cer ces effets salutogènes (voir figure 4.2). 

Stress

Affectivité

Ressources sociales, 

Positive

psychologiques (coping)

et physiologiques 

Opioïdes

Activité axe sympathique

Styles de vie

endogènes 

Activité axe corticotrope 

sains 

Fonctionnement cardiovasculaire et

neuro-endocrinoimmunitaire

Issues de santé, maladie, mortalité

Figure 4.2  – Che mins par les quels l’affec ti vité posi tive est asso ciée à la santé et à la mala die (ils ne sont repré sen tés que dans le sens AP →  santé pour sim pli fier) (d’après Pressman et Cohen, 2005, p. 959). 
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Â   Voies compor te men tales et processuelles

Une affec ti vité posi tive éle vée serait asso ciée à une meilleure adhé sion aux trai te ments et à des styles de vie sains, comme bien dor mir, bien man ger  ou  faire  de  l’exer cice  (Grant,  Wardle  et  Steptoe,  2009).  Elle pour rait  modé rer  l’impact  des  situa tions  stres santes  et  per met trait  de res taurer ses res sources après un épi sode stres sant (Fredrickson, 1998 ; Folkman,  2008).  Les  per sonnes  ayant  des  scores  d’affec ti vité  posi tive éle vés sont sans doute impli quées dans moins de conflits que les autres et elles ont des rela tions sociales plus impor tantes en quan tité et qua -

lité1. Ces pro ces sus tran sac tion nels (éva lua tion, sou tien) seront abor dés au cha pitre sui vant. 

  

Â  Voies psychobiologiques

Une  affec ti vité  posi tive  modé rée  (mais  non  extrême)  contri bue  à réduire  l’acti vation  du  sys tème  sym pa thique  (SNA)  qui  suc cède  à  un évé ne ment aversif : elle induit une dimi nu tion de cer tains para mètres de l’acti vité cardio- vasculaire (rythme car diaque, ten sion arté rielle) et des  taux  d’adré na line  et  nora dré na line,  faci li tant  le  retour  au  calme (Stone   et  al. ,  1994 ;  Fredrickson   et  al. ,  1998).  Les  indi vi dus  ayant  des scores affec ti vité posi tive éle vés auraient un taux moindre de cortisol (Steptoe, Gibson, Hamer, et Wardle, 2007), celui- ci étant impli qué dans les réponses inflam ma toires et immu ni taires. On sup pose que l’affec ti -

vité posi tive pour rait contri buer à réduire l’acti vité de l’axe corticotrope, mais ceci reste à confir mer. 

Les per sonnes ayant des scores éle vés d’affec ti vité posi tive rient davan -

tage, or le rire aug mente le taux d’opioïdes endo gènes (Martin, 2001) qui  ont  des  effets  anal gé siques  et  atté nuent  l’acti vation  du  sys tème sym pa thique, ce qui cor res pond à une réduc tion du taux de cer taines hor mones de stress (Drolet  et al. , 2001)2. Une étude de Valdimarsdottir et  Bovbjerg  (1997)  sug gère  que  l’affec ti vité  posi tive  modère  l’impact défa vo rable des états émo tion nels néga tifs sur l’acti vité des cel lules NK 

( natural killers) et serait asso ciée à de meilleures défenses immu ni taires face  à  une  menace  ou  à  un  anti gène.  Les  sujets  à  affec ti vité  posi tive éle vée semblent pré sen ter moins de réac tions inflam ma toires et aller -

1.  Selon l’Alameda County Study, l’effet de l’affec ti vité posi tive sur la lon gé vité tran site par les rela tions sociales (Jinping, 2010). 

2.  Le rire et l’humour sont uti li sés dans les ser vices hos pi ta liers depuis plu sieurs années. On trou vera de nom breux exemples d’inter ven tions menées en psy cho logie posi tive dans Martin-Krumm  et al.  (2011). 
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giques ; tou te fois les méca nismes asso ciant affec ti vité posi tive et acti -

vité  immu ni taire  ne  sont  pas  encore  tout  à  fait  élu ci dés  (Kemeny  et Shestyuk, 2008). 

Quant  au  sta tut  de  l’affec ti vité  posi tive,  elle  est  tan tôt  considérée comme une dis po si tion (affec ti vité posi tive comme trait), tan tôt comme un  pro ces sus  d’éva lua tion  (affec ti vité  posi tive  comme  état).  Dans  ce dernier cas, elle est plus flexible et peut être modi fiée. Horner (1998) avait observé que l’affec ti vité posi tive en tant que pro ces sus d’éva lua tion indui sait des stra té gies comme la réso lu tion de pro blème ou la rééva -

lua tion posi tive. Pour cer tains auteurs, l’affec ti vité posi tive modère les effets du stress sur la santé émo tion nelle et phy sique (Pressman  et al. , 2005, p. 959). Pour d’autres, l’affec ti vité posi tive est par fois une issue, pro ces sus complexe qui peut résul ter de l’ajus te ment à un évé ne ment stres sant (modèle de Folkman, 2008, p. 6)1. 

Dans  l’ensemble,  les  études  rap por tées  plaident  plu tôt  en  faveur d’effets béné fiques de l’affec ti vité posi tive sur l’état de santé objec tif. 

Pour tant, Pressman et Cohen (2005, p. 960) suite à la syn thèse d’une impor tante lit té ra ture consa crée aux liens entre affec ti vité posi tive et santé  (plus  de  trois  cent-trente  titres),  émettent  de  sérieuses  réserves quant aux effets posi tifs de l’affec ti vité posi tive sur la santé. Selon eux, les études dis po nibles souffrent de nom breuses fai blesses : mesures peu valides de l’affec ti vité posi tive et des issues, fac teurs de confu sion non contrô lés, absence quasi géné rale de théo rie sous- jacente. 

C’est bien ce que déplore éga le ment Lazarus (2003) qui sou ligne la fai blesse métho do lo gique et théo rique de cer taines études menées sur les  émo tions  posi tives :  recherches  trans ver sales  et  corrélationnelles ne  per met tant  pas  la  mise  à  l’épreuve  d’hypo thèses  cau sales ;  réduc -

tion des émo tions à deux dimen sions oppo sées (posi tives/néga tives) ; insuf fi sante prise en consi dé ra tion des dif fé rences indi vi duelles dans les compa rai sons de groupes ; pro blèmes de mesure récur rents : tech niques peu valides, in distinction entre traits et états, santé très géné ra le ment auto- évaluée. 

Un  numéro  spé cial  de  la  revue   Annals  of  Behavioral  Medicine  a  été consa cré à l’appli ca tion de la psy cho logie posi tive à la prise en charge des  patients  can cé reux.  Coyne  et  Tennen  (2010),  sou li gnant  cer -

taines lacunes dans les études publiées (et même dans cer taines métaanalyses),  esti ment  que  nous  n’avons  à  ce  jour  aucune  preuve  quant oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Le déve lop pe ment post- traumatique est décrit comme un ensemble de chan ge ments psy -

cho lo giques posi tifs sur ve nus après la confron ta tion avec des évé ne ments de vie extrê me ment 
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à  l’effi ca cité  de  cer taines  inter ven tions :  l’« esprit  comba tif »  ne  s’est pas  avéré  lié  à  une  survie  plus  longue  chez  des  patients  can cé reux ; l’induc tion d’états émo tion nels posi tifs n’a pas eu les effets escomptés sur le fonc tion ne ment de leur sys tème immu ni taire ni sur la pro gres sion de leurs tumeurs1. Il convient donc de res ter très prudent dans les inter ven tions  menées  dans  ce  domaine,  qui  doivent  être   déduites  des résul tats des recherches et ne pas don ner de faux espoirs aux patients et à leurs proches. 

8.  Le modèle en cinq fac teurs (FFM)

8.1  Les modèles fac to riels de la per son na lité

Les recherches menées sur les fac teurs géné raux de la per son na lité ont beau coup  pro gressé  depuis  les  années  1990.  Le  modèle  en  cinq  fac teurs (FFM) de Costa et Mc Crae (1985, 1989, 1992), aujourd’hui très lar ge ment accepté, est une avan cée majeure qui a mis fin aux divi sions qui  carac té ri saient  ce  domaine  depuis  les  années  1950,  notam ment entre les modèles de Cattell et d’Eysenck2. Le modèle FFM est fondé sur de vastes recherches démon trant que trente fac teurs de 1er ordre et cinq fac teurs de 2e ordre rendent compte de la variété des conduites. 

Ces « 5 Grands » ( Big Five) et les facettes qui les consti tuent sont pré sen tés tableau 4.7. Leur contenu est beau coup plus riche que ce que la des crip tion don née indique. Leur struc ture est stable même si l’on fait varier les échan tillons, les âges, les cultures et les tech niques d’éva lua tion. Ils sont donc consi dé rés comme des inva riants (Mc Crae, 1992 ; Fiske, 1994). 

1.  Même absence de preuves selon eux en ce qui concerne la « crois sance post traumatique » 

et le  benefit finding. 

2.  Pour le modèle en cinq fac teurs (FFM) voir le § 6 du cha pitre 3 consa cré au Névrosisme et la note 1, p. 235. Pour l’his toire du modèle FFM, voir Digman (1996). Pour une syn thèse cri tique des recherches sur les traits de per son na lité et les modèles alter na tifs, voir Matthews, Deary et Whiteman (2009). 
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Tableau 4.7  – Struc ture fac to rielle du NEO PI- R et satu ra tions obser vées sur 1 539 sujets amé ri cains (Costa et Mc Crae, 1992). Une adap ta tion fran çaise a été effec tuée par Rolland (1998). 

Saturations des 30 facettes  

Échelles du NEO PI-R

Coefficient 

sur les 5 facteurs

N 

E 

O 

A 

C

Facettes du Névrosisme :

N1 : Anxiété

.78

.81 

.02 

-.01 

-.01 

-.10

N2 : Colère-Hostilité

.75

.63 

-.03 

.01 

-.48 

-.08

N3 : Dépression

.81

.80 

-.10 

.02 

-.03 

-.26

N4 : Timidité sociale

.68

.73 

-.18 

-.09 

.04 

-.16

N5 : Impulsivité

.70

.49 

.35 

.02 

-.21 

-.32

N6 : Vulnérabilité

.77

.70 

-.15 

-.09 

.04 

-.38

Facettes de l’Extraversion :

E1 : Chaleur

.73

-.12 

.66 

.18 

.38 

.13

E2 : Grégarité

.72

-.18 

.66 

.04 

.07 

-.03

E3 : Assertivité

.77

-.32 

.44 

.23 

-.32 

.32

E4 : Activité

.63

.04 

.54 

.16 

-.27 

.42

E5 : Recherche de sensations

.65

.00 

.58 

.11 

-.38 

-.06

E6 : Émotions positives

.73

-.04 

.74 

.19 

.10 

.10

Facettes de l’Ouverture :

O1 : Ouverture aux rêveries

.76

.18 

.18 

.58 

-.14 

-.31

O2 : Ouverture à l’esthétique

.76

.14 

.04 

.73 

.17 

.14

O3 : Ouverture aux sentiments

.66

.37 

.41 

.50 

-.01 

.12

O4 : Ouverture aux actions

.58

-.19 

.22 

.57 

.04 

-.04

O5 : Ouverture aux idées

.80

-.15 

-.01 

.75 

-.09 

.16

O6 : Ouverture aux valeurs

.67

-.13 

.08 

.49 

-.07 

-.15

Facettes de l’Agréabilité :

A1 : Confiance

.79

-.35 

.22 

.15 

.56 

.03

A2 : Droiture

.71

-.03 

-.15 

-.11 

.68 

.24

A3 : Altruisme

.75

-.06 

.52 

-.05 

.55 

.27

A4 : Compliance

.59

-.16 

-.08 

.00 

.77 

.01

A5 : Modestie

.67

.19 

-.12 

-.18 

.59 

-.08

A6 : Sensibilité

.56

.04 

.27 

.13 

.62 

.00

Facettes de la Conscience :

C1 : Compétence

.67

-.41 

.17 

.13 

.03 

.64

C2 : Ordre

.66

-.04 

.06 

-.19 

.01 

.70

C3 : Sens du devoir

.62

-.20 

-.04 

.01 

.29 

.68

C4 : Recherche de réussite

.67

-.09 

.23 

.15 

-.13 

.74

C5 : Autodiscipline

.75

-.33 

.17 

-.08 

.06 

.75

C6 : Délibération

.71

-.23 

-.28 

-.04 

.22 

.57

Description sommaire des pôles positif et négatif des 5 grand facteurs (α de Cronbach entre parenthèses) :

–   Névrosisme (.92) : tendance à ressentir de l’anxiété et d’autres émotions négatives/tendance à être calme et stable émotionnellement. 

–   Extraversion (.89) : tendance à être sociable et à prendre la tête dans les situations sociales/

tendance à rester au second plan socialement et à être timide. 

–   Ouverture (.87) : tendance à être ouvert à de nouvelles idées et sentiments et aimer réfléchir/

tendance à avoir l’esprit étroit et manquant de profondeur. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

–   Agréabilité (.86) : tendance à être confiant et respectueux d’autrui/tendance à être méfiant, hostile et  indépendant. 

–   Conscience (.90) : tendance à être organisé et à suivre des règles/tendance à être insouciant, 
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On a tout d’abord uti lisé le NEO PI (créé en 1985) puis sa ver sion révi -

sée, le NEO PI- R pour éva luer les fac teurs du FFM (Costa  et al. , 1992b ; Mc  Crae   et  al. ,  1992).  Puis  sont  nés  des  outils  plus  courts  comme  le NEO- FFI ( NEO Five factors Inventory) à soixante items qui four nit une mesure des cinq grands fac teurs et des fac teurs plus spé ci fiques ou le BFI ( Big Five Inventory) à quarante- quatre items. Il existe même des ver -

sions en dix items (Rammsted et John, 2007). Ces outils donnent des mesures for te ment inter corré lées (Lang, John et Ludtke, 2011 ; Jokela et al. , 2013). Le NEO PI- R a de nom breuses qua li tés psy cho mé triques, dont de bonnes vali dités notam ment. 

Les fac teurs du FFM offrent à la psy cho logie de la santé un cadre de réfé rence cohé rent per met tant d’inté grer des recherches encore émiet -

tées.  Peut- être  permettra- t-il  de  clas ser  et  d’uni fier  les  résul tats  dis po -

nibles  sur  les  rela tions  entre  per son na lité  et  santé  (Booth- Kewley  et Vickers, 1994), ce que cer tains auteurs ont commencé à faire (Vollrath, 2006, p. 216-222). Beau coup de dimen sions déjà pré sen tées ici cor res -

pondent à une (ou plu sieurs) facettes des fac teurs du FFM1. Le pro blème est que des modèles comme le FFM ont été conçus pour décrire de façon à la fois exhaus tive et éco no mique la variété des conduites et non pour maxi mi ser les rela tions entre per son na lité et santé. 

On  a  plus  récem ment  étu dié  les  « pro fils »  de  traits  du  FFM  éven -

tuel le ment  impli qués  dans  des  mala dies  dif fé rentes,  ce  qui  revient  à recher cher des confi gu ra tions de traits (ou types). Si la démarche typo -

lo gique existe depuis long temps, la démarche consis tant à reconsti tuer un pro fil à par tir de traits simples, pour les quels on dis pose d’un cadre de réfé rence commun et d’outils d’éva lua tion très valides, est nou velle (Chapman,  Roberts,  Duberstein,  2011).  Nous  avons  déjà  exa miné  les effets défa vo rables du névrosisme sur la santé phy sique et émo tion nelle (voir  supra, chap. 3, § 6) et allons décrire à présent le rôle des quatre autres fac teurs du FFM. 

8.2  Le fac teur c : être consciencieux

Le sujet consciencieux est ordonné, orga nisé, orienté vers la réus site, auto- discipliné,  fiable ;  le  sujet  peu  consciencieux  est  désor donné, désor ga nisé,  insou ciant  et  impré voyant.  Le  fac teur  C,  dans  les  pre -

mières études, était, parmi les cinq grands fac teurs, celui qui était le plus 1.  L’opti misme,  facette  de  l’Extra ver sion  (rela tion  posi tive)  est  aussi  une  facette  du  Névrosisme (rela tion néga tive). L’hos ti lité est une facette du Névrosisme (rela tion posi tive) et de l’Agréabilité (rela tion néga tive). 
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for te ment asso cié à la lon gé vité (Friedman  et al. , 1993 ; Friedman  et al. , 1995 ; Martin et Friedman, 2002). Une cohorte de 1 312 enfants amé -

ri cains choi sis au départ (en 1921) pour leur niveau intel lec tuel élevé, les « ter mites » ( Terman Life- Cycle Study of Gifted Children) a été sui vie pen dant soixante- sept ans. Les plus consciencieux à l’âge de 11 ans ont pré senté  plu sieurs  dizaines  d’années  plus  tard  un  risque  de  mor ta lité réduit de 25 % (Friedman  et al. , 2010). 

Dans  une  méta- analyse  concer nant  76 150  indi vi dus  de  plu sieurs pays (a.m. : 50,9 ans au départ), sui vis en moyenne 5,9 ans (dont 3 947 

décé dèrent au cours du suivi), Jokela  et al.  (2013) ont cal culé l’asso cia -

tion des cinq fac teurs du FFM avec le risque de mor ta lité (toutes causes). 

Après le contrôle de cer tains fac teurs (âge, genre, natio na lité, compor te -

ments sains, sta tut mari tal, niveau d’édu ca tion, autres traits de per son -

na lité), seul le fac teur C pré dit (néga ti ve ment) le risque de mor ta lité1. 

Dans  une  étude  trans ver sale  menée  sur  un  échan tillon  repré sen ta -

tif de 3 032 adultes amé ri cains de 25 à 74 ans, Goodwin et Friedman (2006) exa minent les rela tions des cinq fac teurs du FFM avec diverses patho logies  et  limi ta tions  phy siques  (auto- évaluées).  Le  fac teur  C  est asso cié à moins de troubles men taux et phy siques (sauf pour les mala -

dies  pul mo naires)  et  à  moins  de  limi ta tions  fonc tion nelles  (chez  les patients ayant des mala dies sévères), ceci même après contrôle de divers fac teurs  (âge,  genre,  eth nie,  sta tut  mari tal,  édu ca tion,  troubles  men -

taux). Les patients ayant des scores C éle vés ont des styles de vie plus sains,  une  meilleure  adhé sion  thé ra peu tique  ( i. e. à  un  pro gramme d’exer cices phy siques de réha bi li ta tion) et moins de compor te ments à risque que ceux ayant des scores faibles. 

Il a été observé en effet que les sujets consciencieux observent mieux que les autres les trai te ments et régimes (Van Heck, 1997). Le fac teur C 

s’est avéré asso cié à des styles de vie plus sains dans deux recherches dif -

fé rentes, ceci même quand l’effet des quatre autres fac teurs est contrôlé (Booth- Kewley   et  al. ,  1994)2.  Le  même  résul tat  fut  retrouvé  dans  un échan tillon de 1 184 étu diants espa gnols, où les sujets ayant un score C 

élevé ont des atti tudes envers la santé plus favo rables (Lemos- Giraldez 1.  Un score C faible (tertile infé rieur) est asso cié à un risque accru de décé der (+ 37 %). Dans la même étude, des scores faibles en A, E et O et éle vés en N sont asso ciés à la mor ta lité, sauf si l’effet du fac teur C est contrôlé. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

2.  Vickers  et al. , par tir de divers compor te ments sains et à risques, ont éla boré une échelle per met tant d’éva luer quatre styles de vie : compor te ments sains (exer cice, ali men ta tion, etc.), compor te ments de pré ven tion (pre miers soins, pro tec tion, etc.), conduites addictives (alcool, tabac, drogues, etc.) et conduites à risques sur la voie publique (conduc teur, pié ton), pré di sant 
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 et al. , 1997). Ils ont en outre moins d’acci dents de la route (Arthur et Graziano, 1996) et éla borent plus de stra té gies actives face à l’adver sité (Bermudez, 1999). Tout ceci est cohé rent avec le contenu de ce fac teur (auto- discipline, règles de vie, sens du devoir). 

Pour mieux comprendre la rela tion entre fac teur C et lon gé vité, Bogg et  Roberts  (2004)  ont  fait  la  syn thèse  de  cent  quatre- vingt-quatorze études  dans  les quelles  des  rela tions  ont  été  cal cu lées  entre  le  fac teur C  (ou  des  traits  équi va lents)  d’une  part  et  des  compor te ments  nocifs et pro tecteurs, d’autre part. Le trait C et ses équi va lents sont néga ti ve -

ment liés à tous les compor te ments à risque et posi ti ve ment à tous les compor te ments  sains  consi dé rés.  Cette  étude  sug gère  que  la  rela tion entre type C et santé est due à ses rela tions avec des styles de vie sains. 

Kern et Friedman (2008) réa lisent une méta- analyse des résul tats col -

lec tés sur vingt échan tillons indé pen dants concer nant le fac teur C (et ses diverses compo santes) d’une part, et des mesures de lon gé vité, de mor ta lité et de sur vie d’autre part. Des scores C éle vés sont asso ciés à une lon gé vité accrue, ce qui est en accord avec les résul tats des autres études.  Ces  asso cia tions  sont  encore  plus  mar quées  pour  deux  des facettes du fac teur C : recherche de réus site (per sé vé rance, acti vité) et ordre (orga ni sa tion, auto- discipline) et ceci est retrouvé aux dif fé rents âges de la vie. 

8.3  Le fac teur A : être agréable

Le sujet « agréable » est tolé rant, cha leu reux, accom mo dant, confiant, altruiste et il a des rela tions sociales har mo nieuses. L’agréabilité pour -

rait avoir des effets pro tecteurs grâce à sa sous-dimen sion « confiance » 



pôle opposé de l’hos ti lité (Chapman, Roberts et Duberstein, 2011). Plu -

sieurs auteurs ont observé que l’agréabilité est asso ciée à l’adop tion de styles de vie plus sains (Booth- Kewley  et al. , 1994 ; Bermudez, 1999 ; Van  Heck,  1997)  et  à  moins  de  conduites  à  risques.  Dans  une  étude de Weiss et Costa (2005), des scores A éle vés chez des per sonnes âgées de plus de 65 ans sui vies pen dant 3 ans sont asso ciés à une mor ta lité moindre. Le sujet « désa gréable » est cynique, hos tile, méfiant, égoïste et  a  des  rela tions  sociales  conflic tuelles.  Plu sieurs  études  ont  mon tré que cette hos ti lité « expres sive » est liée à un risque supé rieur de car dio -

pa thie (voir  supra, chap. 3, § 4.4)1. 

1.  L’hos ti lité « névro tique », facette du fac teur N (affects hos tiles) ne serait pas asso ciée à des pro blèmes de santé. 
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Si l’on consi dère l’ensemble des études menées sur les rela tions entre FFM et santé, l’effet du fac teur A s’avère inconsis tant. Dans l’étude de Goodwin  et al.  (2006), les plus agréables des patients ayant une patho -

logie sévère ont en effet moins de limi ta tions phy siques (s’habiller, se laver…) ;  pour tant,  les  patients  ayant  un  dia bète,  de  l’hyper ten sion, des mala dies arti cu laires et res pi ra toires ont des scores A supé rieurs à ceux  des  bien- portants  (mais  cette  étude  est  trans ver sale).  Chapman et al.  (2011) rap portent les résul tats de quatre études n’obser vant pas de lien entre A et lon gé vité. Dans la syn thèse de Jokela  et al.  (2013), deux études montrent même que des scores A éle vés sont asso ciés à un risque accru de mor ta lité. 

Les sujets désa gréables, éprou vant et expri mant des affects néga tifs (hos ti lité,  méfiance),  béné fi cient  de  moins  de  sou tien  reçu  et  per çu ; ils seraient plus expo sés à des situa tions aversives et seraient en moins bonne santé (il a été observé en effet qu’ils ont plus de mala dies cardiovasculaires).  On  a  cru  que  l’agréabilité,  asso ciée  à  des  émo tions  posi -

tives,  à  des  rela tions  sociales  har mo nieuses  et  à  des  compor te ments sains était béné fique pour la santé, pour tant les études effec tuées n’ont pas démon tré de tels effets. Il est pos sible que l’asso cia tion entre fac teur A et santé soit curvi linéaire (seuls des scores modé rés étant pro tecteurs) et complexe (effets dis tincts des dif fé rentes facettes du fac teur A ; inter -

ac tion avec d’autres traits)1. 

8.4  Le fac teur e : extra ver sion

L’extra ver sion est un fac teur géné ral de la per son na lité, jouant un rôle cen tral dans la plu part des modèles. Le fac teur E du FFM comprend six facettes : cha leur, grégarité, assu rance, acti vité, recherche de sen sa tions, émo tions posi tives. Les effets de l’extra ver sion sur la santé ne sont pas uni voques. Goodwin (2006) note cepen dant que les scores E sont plus faibles dans les groupes de patients (hyper ten sion arté rielle, patho logies coro naires, scia tique, tuber cu lose) que chez les sujets en bonne santé. 

Les rela tions obser vées entre l’extra ver sion, les compor te ments à risque et la lon gé vité semblent assez hété ro gènes. 

On pour rait pen ser que les sujets ayant des scores E éle vés ont plus ten dance que les autres à consom mer des subs tances (l’une des facettes de l’extra ver sion est la recherche de sen sa tions). Les fumeurs semblent oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Dans trois autres études citées par Chapman  et al.  (2010), la combi nai son entre un score A élevé et un score C faible (être cen tré sur le bien- être d’autrui ; ne pas prendre soin de soi) est 
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en effet plus extra ver tis et à la recherche de sen sa tions (Car ton  et al. , 1994 ;  Gilliard   et  al. ,  2001).  Cepen dant,  la  rela tion  obser vée  sur  plu -

sieurs échan tillons entre extra ver sion et dépen dance à des subs tances s’est avé rée modeste et instable (Booth- Kewley  et al. , 1994). De plus, le fac teur E s’est avéré asso cié à un style de vie plus sain (acti vi tés phy -

siques) et à l’adop tion de plus de compor te ments pré ven tifs dans plu -

sieurs études (Bermudez, 1999). 

Selon  Chapman   et  al.   (2011),  cer taines  dif fé rences  entre  ces  résul -

tats  sont  expli cables.  Les  échelles  d’extra ver sion  les  plus  anciennes comprenaient  une  facette  de  recherche  de  sen sa tions.  Cepen dant, l’impul si vité et un faible auto- contrôle ne font plus par tie du fac teur E 

dans les échelles issues du modèle FFM ; ce sont des facettes des fac teurs N (scores éle vés) et C (scores bas), ce qui pour rait expli quer pour quoi les rela tions trou vées entre le fac teur E (du FFM) et la consom ma tion de subs tances sont inconsis tantes1. 

Deux études lon gi tu di nales, menées en popu la tion géné rale et débu -

tant dans les années 1980, ont mon tré que E est asso cié à un risque accru de mor ta lité (Shipley, Weiss, Taylor  et al. , 2007 ; Ploubidis et Grundy, 2009), effet qui semble attri buable au taba gisme. Dans une étude menée sur 8 158 adultes amé ri cains de plus de 65 ans sui vis 6 ans, Wilson  et al.  

(2005) observent que les plus extra ver tis, même après contrôle de l’âge, du genre, du niveau d’édu ca tion et de l’eth nie ont un risque moindre de décé der (– 21 %) que les moins extra ver tis, effet qui serait média tisé par le niveau d’acti vité. Dans cinq études lon gi tu di nales plus récentes menées en popu la tion géné rale, des scores E éle vés sont asso ciés à un risque réduit de mor ta lité. Cepen dant, dans trois autres études menées sur des popu la tions par ti cu lières (sujets dépen dants à des subs tances, patients  can cé reux,  sujets  âgés  malades),  E  n’affecte  pas  la  lon gé vité (Chapman  et al. , 2011). 

Le fac teur E, d’abord consi déré comme associé à un risque accru de mor ta lité,  s’est  avéré  lié  à  la  lon gé vité  dans  des  études  plus  récentes menées  en  popu la tion  géné rale2.  Ceci  pour rait  être  dû  au  fait  que l’échelle  E  du  modèle  FFM  comprend  trois  facettes  poten tiel le ment salutogènes : émo tions posi tives, grégarité (socia bi lité) et niveau d’acti -

vité. Il a déjà été observé que les extra ver tis déployaient plus de stra -

1.  Les échelles d’extra ver sion uti li sées dans les années 1980 (EPI et ses déri vés) conte naient beaucoup plus d’items de prise de risque, recherche de sen sa tions, exci ta tion et désinhibition que celles s’ins pi rant du modèle FFM. 

2.  Les  facettes  socia bi lité,  acti vité  et  affects  posi tifs  pour raient  contri buer  aux  effets  béné -

fiques du fac teur E sur la lon gé vité en popu la tion géné rale, effets pou vant être concur ren cés par ceux de la mala die ou de l’addiction. 
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té gies  d’ajus te ment  actives  que  les  autres  (Bermudez,  1999)  et  qu’ils béné fi ciaient d’un sou tien social plus effi cace (Van Heck, 1997). L’extra -

ver sion  étant  compo sée  de  facettes  aux  effets  oppo sés,  on  comprend mieux pour quoi elle peut s’avé rer par fois salutogène (si les affects posi -

tifs, le niveau d’acti vité et la socia bi lité pré do minent), par fois patho -

gène (si c’est la recherche de sen sa tions). 

8.5  Le fac teur o : ouver ture

Le  fac teur  O  cor res pond  à  une  ouver ture  à  l’expé rience  (esthé tique, ima gi naire,  sen ti ments,  idées, etc.).  D’après  la  syn thèse  de  Chapman et al.  (2011), le fac teur O cor res pond à un risque moindre de mor ta lité dans quatre études sur cinq, mon trant que la curio sité intel lec tuelle et les inté rêts esthé tiques sont des aspects par ti cu liè re ment béné fiques de l’ouver ture.  De  même,  les  résul tats  d’une  méta- analyse  de  11  études concer nant 19 941 sujets sug gèrent que des scores O éle vés sont asso -

ciés à un risque de mor ta lité moindre (Ferguson et Bibby, 2012)1. 

Selon Goodwin  et al.  (2006), si des scores O supé rieurs sont par fois obser vés chez les bien- portants et, parmi les patients, chez ceux qui ont le moins de limi ta tions fonc tion nelles, ces asso cia tions sont inconsis -

tantes si l’on consi dère l’ensemble des études. Dans l’une des plus impor -

tantes des méta- analyses menées à ce jour (plus de 76 000 sujets sui vis 5,9 ans), l’ouver ture ne pré dit la lon gé vité que dans une étude sur sept, l’esti mation glo bale de la rela tion entre O et mor ta lité n’étant pas signi -

fi ca tive (Jokela  et al. , 2013). Il serait utile selon ces auteurs de recher cher des rela tions entre les facettes spé ci fiques de l’ouver ture et la santé et les éven tuelles inter ac tions entre O et d’autres prédicteurs de la lon gé vité. 

8.6  Modèle FFM et santé, dis cus sion

Parmi les cinq grands fac teurs, seul le fac teur C (conscience) a des effets impor tants  et  stables  sur  la  lon gé vité  et  la  santé  (Chapman,  2011 ; Jokela  et al. , 2013). Cer tains auteurs esti ment que le modèle FFM offre un cadre cohé rent qui per met tra d’uni fier et de compa rer les résul tats concer nant les rela tions entre per son na lité et santé, très dis per sés jus -

qu’ici  (Booth- Kewley   et  al. ,  1994 ;  Van  Heck,  1997) ;  cer tains  auteurs ont déjà amorcé ce tra vail (Bermudez, 1999 ; Vollrath, 2006). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Selon ces auteurs, un score O élevé est asso cié à un taux plus faible d’IL-6 (mar queur inflam -
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Les autres fac teurs de ce modèle (N, E, A et O) ont des effets plus miti -

gés. Mal gré des résul tats encou ra geants, il est pos sible que les fac teurs du modèle FFM ne soient pas assez détaillés pour maxi mi ser les rela -

tions entre per son na lité et santé. Il sera néces saire d’uti li ser leurs trente petites compo santes afin de pou voir dis tin guer, au sein de chaque grand fac teur, les facettes salutogènes et patho gènes. Plu sieurs des dimen sions pré sen tées dans les cha pitres 3 et 4 sont des facettes du modèle FFM iso -

lées ou combi nées1. Cepen dant, le modèle FFM a été conçu pour décrire de façon exhaus tive et éco no mique la variété des conduites et non pour maxi mi ser les rela tions entre per son na lité et santé. 

Le modèle FFM a été très cri ti qué (Boyle, 2008). On lui a repro ché par exemple d’être a- théorique. Les compo santes de ce modèle étant le résul tat de recherches empi riques, elles ne four nissent qu’une des crip -

tion des conduites et n’ont pas de valeur explicative. Comme dans les modèles anté rieurs, la décou verte des traits n’est qu’une pre mière étape, inci tant  à  entre prendre  des  recherches  expli ca tives  (ori gine,  genèse, fonc tion ne ment, effets) éta blis sant leur vali dité théo rique, comme cela a été fait par exemple pour l’extra ver sion et le névrosisme décou verts dans les années 1950 par Eysenck. L’éla bo ra tion et la vali da tion d’hypo -

thèses  théo riques  rela tives  au  modèle  FFM  sont  en  cours  (McCrae  et Costa, 1996 ; 2006 ; DeYoung, 2010). 

Afin  d’opti mi ser  les  rela tions  entre  per son na lité  et  santé,  cer tains auteurs  ont  cher ché  à  regrou per  les  traits  de  per son na lité  les  plus for te ment  asso ciés  à  l’état  de  santé  (Bermudez,  1999 ;  Kardum  et Hudek- Knezevic, 2012) par des ana lyses en fac teurs ou en clusters ; ils obtiennent des dimen sions dif fé rentes, mélanges de traits simples, non uti li sables pour des études rela tives à la vul né ra bi lité spé ci fique vis- à-vis d’une mala die. Le modèle FFM s’est révélé utile pour clas ser les troubles men taux et situer les caté go ries du DSM sur ses compo santes (Samuel et  Widiger,  2008 ;  Saulsman,  2004).  On  pour rait  faire  de  même  pour les caté go ries de mala dies soma tiques consi dé rées  sépa ré ment  en recher -

chant  quel  est  pour  cha cune  le  pro fil  cor res pon dant  sur  les  traits  du FFM (Chapman  et al. , 2011). 

De  nom breuses  études  montrent  que  les  traits  de  per son na lité  du FFM affectent la santé de la popu la tion géné rale et celle des patients en tran si tant par des compor te ments sains ou à risque (Bogg et Roberts, 1.  L’opti misme  regroupe  des  émo tions  posi tives  (E  +)  et  l’absence  d’affects  néga tifs  (N –), l’hos ti lité cor res pond à l’hostilité- colère (N +) et à l’absence de confiance (A –), le type D combine détresse (N –) et inhi bi tion (E –). 
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2004 ; Chapman  et al. , 2011 ; Deary  et al. , 2010 ; Terracciano et Costa, 2004). Le fac teur C par exemple est lié à plus de compor te ments pro -

tecteurs (faire de l’exer cice, man ger sai ne ment) et à moins de compor -

te ments à risques (dépen dance à des subs tances, conduite auto mo bile dan ge reuse), ce qui réduit le risque de mor ta lité (de 37 %, in Jokela  et al. , 2013). Les rela tions entre per son na lité et santé ne sont attri buables qu’en  par tie  aux  compor te ments  de  santé.  De  plus,  il  fau drait  ajou -

ter aux effets béné fiques de la per son na lité ceux de l’apti tude men tale géné rale et de compé tences spé ci fiques (Deary  et al. , 2010). 

Plu sieurs  auteurs  ont  sug géré  des  méca nismes  bio lo giques  pou -

vant  média ti ser  les  rela tions  entre  per son na lité,  santé  et  lon gé vité (Chapman  et al. , 2011). Parmi ceux- ci, on retrouve l’acti vation de l’axe corti cotrope (et le taux de corticoïdes), celle de l’axe sym pa thique (et le taux d’adré na line et de nora dré na line), les taux des mar queurs de l’acti -

vité inflam ma toire et immu ni taire. Les traits de per son na lité pour raient être les pré cur seurs de cer taines dérégulations. Des scores éle vés en N 

(névrosisme) et faibles en C se sont avé rés asso ciés par exemple à des taux  éle vés  de  cytokines  pro- inflammatoires  (dont  l’IL-6),  impli quées dans la pro gres sion de diverses mala dies (Sutin  et al. , 2010)1. 

Les modèles en fac teurs et en traits comme le FFM sont pré cieux car ils nous four nissent une taxi no mie de toutes les conduites (ce que les indi vi dus « sont »). Cepen dant, ils ne nous ren seignent pas sur la façon dont les indi vi dus fonc tionnent (ce qu’ils « font »), c’est-à-dire les pro -

ces sus tran sac tion nels flexibles qu’ils mettent en place face à cer taines situa tions. Ces pro ces sus sont à la fois déter mi nés par des fac teurs indi -

vi duels (dont la per son na lité) et par des fac teurs situationnels. Plu sieurs d’entre eux (per cep tion et signi fi ca tion du contexte, éva lua tion de ses propres res sources, sélec tion d’une stra té gie de réponse, éva lua tion du résul tat)  font  par tie  des  che mins  menant  à  des  issues  de  santé  favo -

rables ou non. Les divers pro ces sus tran sac tion nels seront décrits dans le pro chain cha pitre. 

9.  Le rôle béné fique de la per son na lité, dis cus sion La recherche des fac teurs de per son na lité asso ciés au bien-être et à la santé a per mis d’iden ti fier plu sieurs carac té ris tiques salutogènes : opti -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Des scores C éle vés sont asso ciés à une pro gres sion moindre de l’infec tion par VIH (O’Clei-
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misme, LOC, rési lience, endu rance, SOC, auto- efficacité. Bien qu’issues de  concep tions  théo riques  dis tinctes,  ces  notions  sont  relativement proches les unes des autres. Les autres dimen sions pro tec trices viennent de la conden sa tion fac to rielle d’états émo tion nels (affec ti vité posi tive) ou de traits de per son na lité (modèle FFM). L’ensemble des fac teurs de per son na lité  pro tecteurs  consti tue  encore  un  domaine  rela ti ve ment frag menté. 

9.1   Per son na lité, bien être, qua lité de vie  

et santé auto- évaluée

La plu part des dimen sions de la per son na lité abor dées dans ce cha pitre ont des rela tions posi tives avec la qua lité de vie, le bien- être et la santé émo tion nelle et néga tives avec le stress, la détresse et les troubles men -

taux. C’est le cas de l’opti misme (Chida  et al. , 2008 ; Pressman  et al. , 2005), du contrôle interne (Horner, 1998 ; Neipp  et al. , 2007), du SOC 

(Eriksson   et  al. ,  2006 ;  2007),  de  l’auto- efficacité  (Luszczynska  et  al., 2005b ; Schwarzer et al., 2005) et de l’affec ti vité posi tive (Diener, 2009 ; Garcia  et al. , 2012). 

Steel, Schmidt et Shultz (2008) ont fait la méta- analyse de deux cent quarante- neuf  études  consa crées  aux  rela tions  entre  les  cinq  fac teurs du FFM et des mesures de satis faction de la vie et de bien- être. Les cor -

ré la tions obser vées sont signi fi ca tives (à  p < .001) pour quatre fac teurs de  per son na lité :  névrosisme,  extra ver sion,  conscience  et  agréabilité ; elles sont plus faibles pour l’ouver ture. Ces résul tats sont en accord avec ceux de Friedman  et al.  (2010) et de Goodwin  et al.  (2006). Pour Steel  et al.  (2008), le fait de mener des études au niveau des facettes don ne rait de meilleurs résul tats et consti tue rait un pas sup plé men taire vers des recherches expli ca tives. 

Des  rela tions  signi fi ca tives  entre  les  fac teurs  de  per son na lité  « pro -

tecteurs » et la santé auto- évaluée (plaintes soma tiques ou symp tômes) ont  été  obser vées  pour  l’opti misme  (Rasmussen   et  al. ,  2009),  le  SOC 

(Flensborg- Madsen   et  al. ,  2005a ;  Eriksson   et  al. ,  2006)  et  l’affec ti vité posi tive (Pressman  et al. , 2005). Si le cri tère est la santé objec tive, ces rela tions s’affai blissent (pour l’opti misme par exemple) ou deviennent inconsis tantes (affec ti vité posi tive) et même non signi fi ca tives (SOC). 

Un pro blème récur rent est celui de la conta mi na tion des mesures par des biais cogni tifs communs. L’effet de la per son na lité sur la santé doit donc être éva lué par des indi ca teurs plus objec tifs. 
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9.2  Per son na lité, mor bi dité et mor ta lité

Pour savoir quel est l’impact salutogène effec tif de la per son na lité, on uti lise des cri tères comme la mor bi dité et la mor ta lité. L’opti misme est asso cié à un risque de mor ta lité réduit (Chapman  et al. , 2011 ; Chida  et al. , 2008 ; Tindle  et al. ), l’internalité à une mor bi dité moindre (Stürmer et al. , 2006) et à une mor ta lité réduite (Chapman  et al. , 2011), l’autoefficacité à des issues fonc tion nelles plus favo rables chez les patients, au  moins  à  court  terme  (Graves,  2003 ;  Luszczynska   et  al. ,  2005b) ; l’affec ti vité posi tive pour rait être liée à une mor bi dité et à une mor ta lité moindres, mais ceci reste à confir mer (Pressman  et al. , 2005). 

Parmi les cinq grands fac teurs, le fac teur C (conscience) est celui qui a les effets les plus impor tants et les plus stables sur la mor bi dité et la mor ta lité (Chapman  et al. , 2011 ; Ferguson, 2013 ; Jokela  et al. , 2013)1. 

Roberts  et al.  (2007) rap portent cer taines tailles d’effet entre per son na -

lité et mor ta lité (C : – .09 ; E et affects posi tifs : – .07 ; N : .05 ; A et hos ti -

lité : .04). Après ajus te ment sur divers fac teurs, des scores C, E et A éle vés sont asso ciés à un risque réduit, un score N élevé à un risque accru2. Plu -

sieurs auteurs consi dèrent la per son na lité comme un prédicteur impor -

tant de la mor ta lité (Roberts  et al. , 2007 ; Chapman  et al. , 2010). 

Quelques autres carac té ris tiques dispositionnelles non abor dées dans cet ouvrage ont aussi des effets notables sur la santé : le niveau intel -

lec tuel et la santé men tale, par exemple, qui ont des effets pro tecteurs (Deary  et al. , 2010 ; Ferguson, 2013). Quant à l’intel li gence émo tion -

nelle, c’est une compé tence spé ci fique qui per met de trai ter des infor ma -

tions à contenu émo tion nel, les per ce voir, les expri mer, les comprendre et les réguler (Zenasni, Lubart, Pahlavan  et al. , 2003). Une méta- analyse concer nant de 19 815 par ti cipants et éva luant 105 tailles d’effet a mon -

tré que l’intel li gence émo tion nelle était asso ciée à la santé phy sique et men tale (Martins, Ramalho et Morin, 2010). 

Quelques  auteurs  ont  pro posé  des  che mins  indi rects  antre  per son -

na lité et santé (mor bi dité, mor ta lité, notam ment). Les effets de la per -

son na lité  pour raient  tran si ter  par  des  méca nismes  psychobiologiques et par divers compor te ments sains ou à risque. Ils pour raient éga le ment s’exer cer par l’inter mé diaire de cer taines cognitions sociales et de dif -

1.  Le  modèle  FFM  offre  un  cadre  per met tant  d’uni fier  et  de  compa rer  les  résul tats  concer -

nant les rela tions entre per son na lité et santé, très dis per sés (Van Heck, 1997). Ce tra vail a été oute reproduction non autorisée est un délit. 

amorcé (Bermudez, 1999 ; Vollrath, 2006). 

2.  De petites tailles d’effet sont à prendre en compte pour des issues dif fi ciles à influ en cer comme c’est le cas ici. Ces fac teurs ont une taille d’effet équi va lente à celle de fac teurs comme 
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fé rents  pro ces sus  tran sac tion nels  (stress,  contrôle,  sou tien,  coping). 

Ces pro ces sus pour raient selon les cas média ti ser ou modé rer les effets des prédicteurs sur les cri tères (Chapman  et al. , 2011 ; Ferguson, 2013 ; Horner, 1998 ; Steptoe  et al. , 2009 ; Van Heck, 1997). 

9.3   Voies psychobiologiques  

et déter mi nants consti tution nels

L’opti misme, le contrôle, l’affec ti vité posi tive et la « conscience » (fac -

teur C) sont asso ciés à des états cogni tifs et émo tion nels agréables (sen -

ti ment de maî trise, séré nité). On sup pose que ces états sont asso ciés à une acti vation réduite de l’axe corticotrope (taux moindre de cortisol), de  l’axe  sym pa thique  (taux  moindre  de  catécholamines),  du  sys tème cardio- vasculaire, de l’acti vité inflam ma toire et à l’effi ca cité accrue des défenses  immu ni taires.  C’est  en  effet  ce  qui  a  été  observé  (Chida  et Steptoe, 2009 ; Ferguson, 2013 ; Dockray et Steptoe, 2010)1. 

À l’inverse, un opti misme et un contrôle faible ainsi que des scores bas sur le fac teur C (sur tout s’ils sont combi nés à des scores N éle vés) cor res pondent  à  l’alté ra tion  de  cer taines  réponses  immu ni taires,  à l’aug men ta tion du taux de cytokines pro- inflammatoires, à une résis -

tance moindre aux infec tions et à la pro gres sion de cer taines tumeurs (Huffman  et al. , 2011 ; Argaman  et al. , 2005 ; Griffin et Chen, 2006 ; Sutin   et  al. ,  2010).  Nous  avons  évo qué  ci- dessus  ces  méca nismes  de manière glo bale ; il reste à les spé ci fier selon les anté cé dents de per son -

na lité impli qués et les issues de santé concer nées. 

Cer tains  fac teurs  géné tiques  communs  pour raient  affec ter  à  la  fois la per son na lité et la lon gé vité (Chapman  et al. , 2011). La per son na lité et  la  vul né ra bi lité  aux  mala dies  semblent  dépendre  de  fac teurs  géné -

tiques, envi ron ne men taux et de leurs inter ac tions (Brody, 1994 ; Eaton, Kruger, South  et al. , 2012 ; Loehlin, 1992). 25 % à 40 % de la variance des traits du FFM seraient d’ori gine géné tique et même plus pour les fac teurs  E  et  N  (Larsen  et  Buss,  2002).  Cer tains  de  ces  déter mi nants pré dis posent  les  indi vi dus  à  s’enga ger  dans  des  compor te ments  plus ou  moins  sains  au  cours  de  leur  vie.  Si  on  a  beau coup  avancé  quant aux déter mi nants géné tiques et envi ron ne men taux de l’hos ti lité ou du névrosisme, on sait très peu de chose encore sur l’étio logie des fac teurs pro tecteurs de la per son na lité. 

1.  Une liste complète des voies bio lo giques et compor te men tales pos sibles est dans Chapman et al.  (2011, p. 12). 
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9.4  Voies compor te men tales

Les per sonnes ayant des scores éle vés d’opti misme, d’internalité, d’autoefficacité, d’affec ti vité posi tive et de fac teur C (être consciencieux) ont en géné ral plus de compor te ments sains, une meilleure adhé sion thé ra -

peu tique et moins de compor te ments à risque que ceux ayant des scores faibles sur ces dimen sions (Bogg  et al. , 2004 ; Chapman  et al. , 2011 ; Ferguson  et al. , 2013). Le fait de croire que l’on ne peut rien faire et que tout effort est inutile est un obs tacle à l’adop tion de compor te ments de santé. Dans cer taines inter ven tions (sevrage taba gique par exemple), on  essaie  de  ren for cer  cer tains  pro ces sus  d’éva lua tion  (auto- efficacité per çue par exemple) pour inflé chir ces croyances et faci li ter l’acqui si -

tion de nou veaux compor te ments (Gwaltney  et al. , 2005 ; Sarkar  et al. , 2007). 

On consi dère que les compor te ments sains  média tisent les effets de la per son na lité sur la santé (voir chap. 5, § 2 à 4)1. Ces compor te ments ont des rela tions modestes en moyenne avec les issues de santé objec -

tives (Booth- Kewley  et al. , 1994). Dans l’étude pros pec tive Whitehall-II concer nant 9 590 employés bri tan niques sui vis de 1985 à 2009, le pou -

voir expli ca tif de l’acti vité phy sique et d’une ali men ta tion saine mesu -

rés à l’inclu sion est de 5 % et 7 % sur le risque de mor ta lité toutes causes (Stinghini  et al. , 2010)2. Dans l’étude lon gi tu di nale menée par Wilson  et al.  (2005) sur une cohorte de 6 158 sujets âgés pen dant 6 ans, l’effet de la per son na lité (N et E) sur la mor ta lité est réduit de près de 50 % si l’on contrôle les acti vi tés phy siques, cogni tives et sociales des par ti cipants. 

Le fait qu’il s’agisse de compor te ments spon ta nés et habi tuels explique peut- être leur contri bu tion forte à la lon gé vité. 

9.5  des fac teurs en inter ac tion

Les effets de la per son na lité sur la santé sont sou vent étu diés iso lé ment pour des rai sons de sim pli cité. En fait, les traits de per son na lité agissent sou vent en inter ac tion avec d’autres fac teurs, d’autres traits de per son -

na lité par exemple. C’est le fait d’avoir à la fois un score C élevé et un score N faible qui pré dit la lon gé vité chez les femmes (Friedman  et al. , 2010). La combinaison entre un score A élevé et un score C faible est oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  D’après le modèle HBM, des croyances et compor te ments média tisent l’effet de la per son -

na lité sur la santé. 

2.  Le pou voir expli ca tif de ces compor te ments aug mente un peu si on les mesure plu sieurs 
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asso ciée  à  un  risque  accru  de  mor ta lité  (Chapman   et  al. ,  2010) ;  elle carac té rise les per sonnes pre nant soin des autres au détriment de leur propre santé. 

Les  fac teurs  de  per son na lité  peuvent  inter agir  avec  des  fac teurs  de nature  dif fé rente,  fac teurs  cogni tifs,  socio- économiques,  cultu rels, contex tuels (Friedman, 2008 ; Roberts  et al. , 2007). Nous avons évo qué à pro pos de l’internalité des exemples d’inter ac tion entre les croyances des indi vi dus et la contrôlabilité effec tive des situa tions. De tels effets d’inter ac tion sont rare ment explo rés ce qui est dom mage vu le volume de don nées dis po nibles et la faci lité d’y intro duire des termes compre -

nant des inter ac tions (Deary  et al. , 2006). 

Les che mins pos sibles reliant la per son na lité à la santé appa raissent comme complexes. Ceux qui ont été explo rés récem ment sug gèrent de nou velles perspec tives inté grant des notions et domaines sou vent indé -

pen dants  et  néces si tant  la  col la bo ra tion  de  cher cheurs  de  for ma tion dif fé rente. Nous sommes arri vés à une étape où de nom breux modèles hypo thé tiques rela tifs aux voies selon les quelles la per son na lité affecte les issues de santé sont mis à l’épreuve, mais il est encore trop tôt pour tra duire  les  résul tats  déjà  acquis  en  inter ven tions  per son na li sées.  La per son na lité appa raît aujourd’hui comme un concept abso lu ment cen -

tral pour mieux comprendre la santé (Ferguson, 2013). 

9.6   Per son na lité, cognitions  

et pro ces sus tran sac tion nels

Plu sieurs auteurs cherchent à connec ter des domaines qui jus qu’ici se déve lop paient sépa ré ment. Chapman  et al.  (2011) pro posent d’explo rer des  per cep tions  et  compor te ments  à  l’inter face  des  plu sieurs  concep -

tions (per cep tion des risques, prises de déci sion, uti li sation des ser vices de soins). Les fac teurs de per son na lité affec te raient cer taines notions clé des modèles socio- cognitifs : les fac teurs E, A et C semblent réduire la vul né ra bi lité per çue vis- à-vis des mala dies alors que le fac teur N semble l’accroître (Gerend, Aiken et West, 2004). Le fac teur C modère l’effet des inten tions de compor te ment sur les actions, les indi vi dus ayant des scores C éle vés met tant plus que les autres leurs inten tions en confor -

mité avec leurs actions effec tives (Chatzisarantis et Hagger, 2008). 

Cer tains  traits  de  per son na lité  décrits  dans  ce  cha pitre  ont  pour effet d’atté nuer le stress per çu face à cer tains évé ne ments (opti misme, internalité, A- E, SOC, affec ti vité posi tive), d’induire un contrôle per-

çu de la situa tion (internalité, A- E), de favo ri ser l’éla bo ra tion de stra -
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té gies d’ajus te ment actives face à l’adver sité (opti misme, internalité, SOC, A- E, fac teurs C, E et O) ou d’aug men ter le sou tien social reçu et per çu (affec ti vité posi tive, fac teur E), ces divers pro ces sus étant géné -

ra le ment  béné fiques  pour  la  santé  phy sique  et  men tale  (Carver  et Connor- Smith,  2010 ;  Ferguson,  2013).  Ces  pro ces sus  seront  décrits au cha pitre 6. 
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Tout le monde sait ou croit savoir ce que veut dire « être en bonne santé ». 

On pense géné ra le ment que c’est le fait de ne pas être malade, l’absence de  cer tains  signes  de  dys fonc tion ne ment  (fatigue,  ten sion  arté rielle éle vée, etc.)  et  de  cer tains  symp tômes  (fièvre,  dou leurs,  nau sées, etc.). 

C’est bien ainsi que le dic tion naire défi nit la santé : « Bon état phy sio -

lo gique  d’un  être  vivant,  fonc tion ne ment  régu lier  et  har mo nieux  de l’orga nisme ». Cette concep tion de la santé, pour tant lar ge ment admise, fut par tielle et pro vi soire. 

Comme nous allons le consta ter dans ce cha pitre, les concep tions de la santé et de la mala die sont extrê me ment dis pa rates. Elles varient en fonc tion du temps et du lieu. Au sein d’une même époque (la nôtre) et d’une même culture (occi den tale), des croyances (et concep tions) hété -

ro gènes conti nuent à coexis ter ou même à s’affron ter. Nous sou li gne -

rons les déca lages exis tant aussi bien entre les concep tions « naïves » et 

« savantes » qu’entre les modèles et défi ni tions pro po sés par les spé cia -

listes de la santé et de la mala die. 

1.  Les concep tions de la santé et de la mala die 

selon l’époque et la culture

1.1  L’his toire des concep tions de la santé

On ne sait presque rien des concep tions de la santé dans les cultures sans  écri ture.  On  sup pose  que  les  peuples  ayant  vécu  il  y  a  plu sieurs milliers d’années croyaient que les mala dies étaient dues à des forces magiques (ancêtres, esprits, mau vais œil, etc.). Il est pos sible que cer -

taines per fo ra tions du crâne (tré pa na tions) par exemple aient été liées à de telles super stitions (et pra ti quées pour per mettre aux démons de 

« sor tir »). 

1.1.1  La Grèce antique et rome

Les pre mières concep tions de la mala die et de la santé nous sont par -

ve nues grâce aux textes des méde cins grecs, Hippocrate (460-370 avant J.-C.) puis Galien (129-199). Galien, né en Grèce, exer cera la méde cine oute reproduction non autorisée est un délit. 

et éla bo rera sa typo logie à Rome. Ces méde cins ont esquissé très tôt une véri table théo rie des humeurs et une typo logie des tem pé ra ments qui sera adop tée ensuite par les méde cins pen dant des siècles. 
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Selon cette théo rie, il existe dans le corps quatre humeurs : sang, bile blanche, bile noire et flegme. On remar quera la double signi fi ca tion de l’humeur, à la fois liquide cor po rel et dis po si tion affec tive. C’est l’équi -

libre entre les quatre humeurs qui cor res pon drait à un bon état de santé. 

Chaque humeur fut asso ciée à une sai son (prin temps, été, automne, hiver) et à cer taines pro prié tés (chaud, sec, froid, humide), aux quelles Galien asso ciera ulté rieu re ment quatre élé ments (air, feu, terre, eau) mais aussi quatre types de fièvres, quatre périodes du jour, etc. La pré do mi nance de l’une des quatre humeurs cor res pond à un type de tem pé rament : san -

guin, colé rique, mélan co lique et fleg ma tique1. On trou vera une repré sen -

ta tion sché ma tique de ces cor res pon dances ana lo giques à la figure 5.1. 

TYPE

COLÉRIQUE

bile blanche

été

SEC

feu

CHAUD

sang  printemps air

terre

automme

bile

noire

TYPE

TYPE

SANGUIN

MÉLANCOLIQUE

HUMIDE

eau

hiver

FROID

flegme

TYPE

FLEGMATIQUE

Figure 5.1  – Schéma résu mant la théo rie des humeurs d’Hippocrate et de Galien 1.  Ce modèle s’est en fait édi fié pro gres si ve ment depuis Hippocrate, divers auteurs (Galien, puis d’autres) y appor tant, des siècles plus tard, leur petite touche per son nelle. 
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À cha cun de ces tem pé ra ments cor res pondent à la fois des carac té -

ris tiques émo tion nelles et compor te men tales d’une part, et la vul né ra -

bi lité  par ti cu lière  vis- à-vis  de  cer taines  affec tions  soma tiques,  d’autre part.  Les  mélan co liques,  par  exemple,  seraient  intro ver tis  et  anxio-dépressifs (selon les caté go ries d’aujourd’hui). Ils seraient pré dis po sés à  déve lop per  des  can cers.  Les  colé riques  seraient  actifs,  domi na teurs et vise raient à être socia le ment reconnus (et admi rés). Ils auraient des rela tions conflic tuelles avec les autres et seraient pré dis po sés à déve lop -

per des mala dies cardio- vasculaires. Galien recom man dait une ali men -

ta tion équi li brée et une vie sans excès afin que les dif fé rentes humeurs s’équi librent. 

Cette typo logie a servi de réfé rence pen dant des siècles et a même influ encé les typo logies du xxe siècle (carac té ro logie notam ment). Mal -

gré  les  naï ve tés  et  archaïsmes  de  cette  concep tion  natu ra liste  fon dée sur des ana logies assez gros sières, son très grand mérite est d’avoir tenté de  clas ser  la  variété  des  indi vi dus  en  caté go ries  (conçues  comme  des ensembles  complexes  de  carac té ris tiques  hété ro gènes)  et  d’avoir  pro -

posé  une  concep tion  uni taire  de  l’homme  (somatopsychique).  L’idée selon laquelle la mala die est la consé quence de phé no mènes natu rels, et non un châ ti ment d’ori gine divine, influ ence encore les croyances contem po raines  dans  les  pays  de  culture  occi den tale.  Tout  ceci  était extrê me ment nova teur pour cette époque. 

À  peu  près  en  même  temps  qu’Hippocrate,  Platon  (427-347  avant J.-C.) déve lop pera une typo logie ter naire fon dée sur l’obser va tion de ses contem po rains ( cf.   La Répu blique). Pour rendre compte de la diver sité des êtres humains, il les dis tin guera selon la pré do mi nance fonc tion -

nelle de l’une ou l’autre des par ties du corps. L’impor tance de la tête carac té rise les hommes intel li gents (savants, phi lo sophes, etc.), celle de la  poi trine  les  hommes  ayant  des  pas sions  nobles  comme  le  cou rage (spor tifs, guer riers, etc.), celle du ventre ceux qui sont mus par des appé -

tits plus gros siers (pos sé der, boire, man ger, etc.). Si les idées de mélange et de pré do mi nance, comme dans la typo logie pré cé dente, ne sont pas absentes (ce qui per met quelques nuances), les lieux du corps ne sont ici évo qués que de façon pure ment ana lo gique, comme « sièges » des dif -

fé rentes pas sions, de plus en plus raf fi nées à mesure que l’on s’élève (du ventre à la tête). Mais, fon da men ta lement chez Platon, corps et esprit sont des enti tés sépa rées et celui- ci ne s’inté resse en fait qu’à cer tains aspects, hié rar chi sés, du psy chisme ( cf.   Le Protagoras). C’est un tel dua -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

lisme qui pré do mi nera chez les méde cins et phi lo sophes pen dant plus de mille ans. 
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1.1.2  Du Moyen Âge à la Renais sance

Après la chute de l’empire romain, les acquis de la méde cine et de la phi lo sophie déclinent rapi de ment. Les idées d’Hippocrate et de Galien ne  seront  per pé tuées  que  par  les  plus  éru dits.  L’église  catho lique  va exer cer une influ ence écra sante sur les croyances popu laires en matière de santé et de mala die. La créa ture humaine est dotée d’une âme et son corps n’est que chair, mépri sable et péris sable. Si les hommes sont frap -

pés par la mala die, la famine, les épi dé mies, c’est par la volonté de Dieu (Herzlich et Pierret, 1984). À chaque péché capi tal cor res pondent cer -

tains types de patho logies. Celui qui est gon flé d’orgueil sera puni par des tumeurs et des inflam ma tions de la peau. 

Le chris tia nisme ascé tique prône la mor ti fi cation du corps et le jeûne, comme moyens d’accé der à la spi ri tua lité. La mala die et la souf france per met tant de puri fier l’âme, elles sont donc les bien ve nues. Quant aux causes des mala dies, on invoque la puni tion, le châ ti ment de Dieu pour les péchés que l’on a commis. Ainsi l’Église contrôle les pra tiques médi -

cales et les prêtres s’impliquent dans le trai te ment des malades, allant jus qu’à leur infli ger des exor cismes, pri va tions et sup plices divers pour chas ser le démon du corps. 

Ces idées seront bat tues en brèche au xviiie siècle en rai son de la dif -

fu sion  des  idées  de  saint  Thomas  d’Aquin,  qui  rejette  le  dua lisme  et réha bi lite une concep tion uni taire de l’homme. Un traité de chi rur gie, écrit  au  début  du  xive  siècle  par  Henri  de  Monderville,  chi rur gien  de Philippe le Bel, tente d’éman ci per les croyances médi cales de l’époque de leurs réfé rences reli gieuses et cos miques. Il prône la dés in fec tion des plaies, les pan se ments secs et la dis sec tion. Il fut l’un des arti sans de la laï ci sa tion de la méde cine à la fin du Moyen Âge (Pouchelle, 1983). La Renais sance xive et xve siècles) cor res pon dra à une remise en ques tion des valeurs morales, reli gieuses et poli tiques anté rieures. Les éru dits et les  clercs,  dans  leur  quête  de  la  vérité,  se  tour ne ront  de  plus  en  plus vers les êtres vivants (dont l’homme) et vers la nature phy sique, et de moins  en  moins  vers  la  méta phy sique.  Ce  déclin  des  croyances  reli -

gieuses  favo ri sera  la  révo lu tion  scien ti fique  et  phi lo sophique  du  xviie siècle et pré pa rera le siècle des Lumières (xviiie siècle). 

1.1.3  du xvie siècle à nos jours

La  Réforme,  mou ve ment  reli gieux  qui  don nera  nais sance  en  Europe, à par tir du XVIe siècle, aux églises pro tes tantes (luthé rienne, cal vi niste et angli cane), va lézar der les croyances chré tiennes anté rieures. Selon les pro tes tants, le corps aussi nous est donné par Dieu et il est de notre 
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devoir  de  le  res pec ter  et  de  le  soi gner  (il  doit  être  pur  et  propre).  La mala die signale la fai blesse et la négli gence. Hono rer Dieu, c’est aussi mener une vie saine et sans excès (ali men taires, sexuels). 

Au  xviie siècle,  le  phi lo sophe,  mathéma ti cien  et  phy si cien  René Descartes  (1596-1650)  exer cera  une  influ ence  déci sive  sur  l’évo lu -

tion des concep tions rela tives aux rela tions entre corps et esprit. Bien qu’il conçoive le corps et l’esprit comme des enti tés dis tinctes (c’est le fameux dua lisme car té sien), il intro duit des idées tota le ment nou velles sur les méca nismes régulant nos sen sa tions et nos actions (le « corps-machine »), sur la commu ni ca tion entre l’esprit et le corps par le cer -

veau (grâce à la « glande pinéale ») et sur le fait que l’âme quit tant le corps lors du décès, la dis sec tion est une tech nique d’étude légi time (ce qui était jus qu’alors complè te ment pros crit par l’Église). 

Les pro grès des connais sances bio lo giques et médi cales aux xviiie et xixe siècle contri bue ront au déclin des croyances reli gieuses anté rieures. 

Grâce au micro scope et aux autop sies par exemple, on pro gres sera dans la  compré hen sion  de  l’étio logie  des  diverses  patho logies.  Les  experts commencent à réfu ter la théo rie des humeurs comme les expli ca tions reli gieuses de la mala die. Michel Foucault (1963) note l’emprise crois -

sante  du  milieu  médi cal  sur  les  patients  (tech niques  de  plus  en  plus intrusives,  corps  conçu  comme  objet  docile  qui  doit  être  sur veillé, amé lioré, trans formé). On assis tera au xxe siècle à une véri table « nor -

ma li sa tion » du corps à tra vers des trai te ments, soins et régimes qui tra -

duisent des chan ge ments pro fonds dans les repré sen ta tions sociales et les tech niques du corps des socié tés occi den tales contem po raines. Bien sûr, l’espé rance de vie et l’état de santé des indi vi dus ont énor mé ment pro gressé depuis le début du xxe siècle (dans les pays déve lop pés) et il ne s’agit pas, bien entendu, de le regret ter. 

L’atten tion cultu relle extrême por tée au corps va de pair avec l’indi vi -

dua lisme contem po rain note Le Bre ton (1990). L’une des fonc tions du corps serait en effet de sou li gner les fron tières moi- autrui (ou intérieur-extérieur),  mais  cette  sépa ra tion  sym bo li se rait  en  même  temps  une sub tile  alié na tion,  la  dépos ses sion  de  son  propre  corps.  C’est  bien  ce para doxe que nous avons sou li gné dans divers ouvrages consa crés au corps (Bruchon- Schweitzer, 1990 ; Maisonneuve et Bruchon- Schweitzer, 1999). Mal gré une appa rente libé ra tion et une pro mo tion du corps et de ses expres sions, ou « corporéisme contem po rain », cette fin de siècle cor res pond aussi à un ren for ce ment sans pré cé dent des contraintes, sté -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

réo types,  et  pres crip tions  cor po relles  nor ma tives.  On  « doit »  être  en bonne  santé,  jeune,  beau  (etc.)  pour  être  inté gré  dans  notre  société. 
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en forme, de répa ra tion de nos dis grâces, de gom mage des signes du temps.  De  nou velles  pra tiques  et  pro duits,  au- delà  des  pra tiques  pré -

ven tives qui les ont pré cé dés, sont van tés par les mul tiples maga zines et offi cines s’occu pant de notre santé. Les consom ma teurs sont sol li ci tés aujourd’hui sur le thème du « mieux- être » et du « paraître » (Vigarello, 2012). 

Cette rela tive dépos ses sion se tra duit aussi par l’emprise de la méde -

cine offi cielle sur notre corps, du pre mier cri au der nier souffle, emprise légi ti mée par son effi ca cité affir mée. 

1.2   La concep tion de la santé dans diff é rentes cultures Le  modèle  bio mé di cal  occi den tal  de  la  santé  est  domi nant  dans  le monde. Selon cette approche posi ti viste, les méde cins pensent que le corps humain cor res pond à un niveau de réa lité qui existe préa la ble -

ment  et  indé pen dam ment  des  efforts  de  l’indi vidu  pour  tenter  d’en comprendre  le  fonc tion ne ment  et  de  le  contrô ler.  Nous  revien drons un peu plus loin sur les dif fé rences entre croyances naïves et modèles savants de la santé et de la mala die, dif fé rences très sen sibles y compris dans les socié tés déve lop pées. D’autres théo ries et pra tiques médi cales existent ailleurs, notam ment en Asie du Sud- Est et en Afrique, fon dées sur d’autres concep tions de l’homme. 

1.2.1  Les concep tions de la santé en asie du sud- est Les concep tions de la santé en Chine sont fon dées sur des croyances reli gieuses  et  des  idées  phi lo sophiques  ins pi rées  du  taoïsme  et  du boud dhisme. La santé et la mala die sont vues comme le résul tat d’un équi libre inter et intra systèmes dans l’indi vidu et à l’exté rieur de lui. 

L’uni vers est consi déré comme une vaste entité indi vi sible où chaque être a une fonc tion et où il est lié à l’ensemble har mo nieu se ment. En chaque être, comme dans l’uni vers, s’opposent le  yin, éner gie posi tive mas cu line qui pro duit lumière et plé ni tude, et le  yang, éner gie fémi nine néga tive, à l’ori gine de l’obs cu rité et du vide. C’est un dés équi libre entre ces deux forces qui peut induire une mala die. Par exemple, un excès de yin pourra être à l’ori gine de troubles gas triques, alors qu’un excès de yang pourra induire déshy dra ta tion et fièvre. Plu sieurs tech niques thé -

ra peu tiques (acu punc ture, phytothérapie) per mettent de res taurer cette har mo nie. 

Mal gré ces expli ca tions externes, qui font aussi appel à la des ti née ( ming), à la chance ( yun) et à l’horo scope de cha cun ( pa- tzu), l’état de 
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santé  serait  éga le ment  lié  à  des  carac té ris tiques  internes :  fautes  pas -

sées,  géné ro sité,  bonnes  actions.  On  peut  donc,  mal gré  ces  déter mi -

nismes, inflé chir le cours du des tin en se condui sant de façon hon nête et altruiste pour réta blir l’har mo nie de sa vie. On retrouve des croyances proches chez les boud dhistes cam bod giens : la santé est le résul tat d’un équi libre que l’on peut main te nir en res pec tant autrui, en pro té geant les plus faibles, en évi tant les compor te ments compé titifs et en coexis -

tant de façon paci fique avec la nature. Chez les Coréens en par ti cu lier (mais aussi chez d’autres peuples), la santé et la mala die d’un indi vidu impliquent  for te ment  toute  la  famille,  qui  doit  être  consul tée  sur  les déci sions thé ra peu tiques à prendre. 

1.2.2  Les concep tions de la santé en inde

Envi ron 70 % des habi tants de l’Inde se réfèrent à la méde cine védique, fon dée sur une concep tion boud dhiste de l’être humain et de l’uni vers. 

Dans  le  cos mos,  comme  chez  l’indi vidu,  coexistent  une  compo sante mas cu line   purusa,  qui  cor res pond  à  l’âme  et  est  stable,  et  une  compo -

sante fémi nine  prakfti, qui cor res pond au corps et qui peut chan ger. Le corps contient des subs tances cir cu lant par diverses voies. La mala die cor -

res pond au blo cage de l’un de ces canaux, les subs tances ne pou vant plus cir cu ler1. Lors du décès, l’âme peut s’échap per de la pri son cor po relle. 

La méde cine védique consiste à repérer les points de blo cage et à réta blir la cir cu la tion des fluides cor po rels. Pour réta blir cette har mo nie, on prône la diète, le yoga, la médi ta tion, des tech niques res pi ra toires et cor po relles et la phytothérapie. Dans le nord de l’Inde et au Pakistan, on assiste à un mélange de concep tions et de pra tiques thé ra peu tiques, archaïques et contem po raines. Leur point commun est sans doute de ne pas consi dé rer la santé comme une carac té ris tique indi vi duelle, mais comme résul tant de la place de cha cun dans la famille, la commu nauté et l’uni vers. 

1.2.3  Les concep tions de la santé en afrique

En Afrique, on peut obser ver une très grande variété de pra tiques et de croyances  concer nant  la  santé  et  la  mala die.  Il  y  a,  par  exemple,  des varia tions sen sibles entre les repré sen ta tions de l’épi lep sie d’une région à l’autre (Pilard, Brosset et Junod, 1992). Chez les Dogons du Mali, on croit  à  une  mala die  conta gieuse,  d’où  peur,  répu gnance  et  iso le ment du malade. Chez les Wolofs du Sénégal, on croit que l’épi lep sie est due oute reproduction non autorisée est un délit. 

à une attaque du  Djinn, esprit se mani fes tant comme un tour billon de 
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1.  On retrouve ici, un peu trans for mée, la théo rie des humeurs de Galien. 
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vent.  En  Nouvelle- Calédonie,  l’épi lep sie  est  vue  par  les  Canaques  de Lifou  comme  une  pos ses sion  toté mique  par  la  Che nille  Hou.  Ainsi, mal gré  les  spé ci fici tés  locales  (eth nie,  reli gion,  pays, etc.),  on  peut  y retrou ver  des  points  communs,  comme  l’expli ca tion  « magique »  des mala dies et leur carac tère commu nau taire. 

Il est fré quent, chez les peuples afri cains, d’attri buer la mala die à des esprits  mal veillants,  à  une  inter ven tion  divine  (ou  dia bo lique),  à  des forces sur na tu relles et aux ancêtres (on retrouve ces expli ca tions dans de nom breuses commu nau tés vivant en Afrique, en Amazonie et dans le Paci fique). En Afrique, c’est le plus sou vent un manque de respect pour les ancêtres qui est sanc tionné par la mala die, le défunt reve nant pos sé der l’un de ses des cen dants pour le punir. Mais la mala die peut aussi être attri buée au pou voir malé fique d’une per sonne bien vivante. 

Dans ce cas, le gué ris seur devra iden ti fier l’ori gine de cette influ ence. 

Une autre carac té ris tique des cultures afri caines est leur ancrage dans une  commu nauté.  Ainsi  la  mala die  d’une  per sonne  n’est  pas  qu’une affaire indi vi duelle comme chez nous. L’influ ence néfaste de cer taines forces sur na tu relles est cen sée être diri gée éga le ment vers la famille et vers la commu nauté du malade. On connaît assez bien aujourd’hui cer taines pra tiques thé ra peu tiques col lec tives (comme le N’Doep au Sénégal) où les sacri fices d’ani maux et les danses col lec tives avec transes sont cen -

sés cal mer les esprits mau vais et les expul ser du corps. Leur fonc tion est aussi de prendre en charge col lec ti ve ment le malade et sa mala die. 

Marks  et al.  (2000, p. 65-70) citent de nom breux exemples de commu -

nau tés ayant émi gré vers d’autres pays, et notam ment aux États- Unis et ayant conservé leurs croyances et pra tiques ori gi nelles en matière de santé,  d’une  part  pour  sau ve gar der  leur  culture,  mais  aussi  en  rai son d’un accès rela ti ve ment dif fi cile aux ser vices de soins. Ce phé no mène est très lar ge ment sous- estimé, semble- t-il, en Amérique du Nord. La revue de lit té ra ture de Thomson et Hoffman- Goetz (2009) met net te ment en avant les dis pa ri tés rela tives à la santé dans les mino ri tés eth niques aux États- Unis et notam ment dans les popu la tions his pa niques. 

Ainsi, le fait de consi dé rer la santé comme une carac té ris tique indi vi -

duelle est- il propre aux cultures occi den tales. Dans d’autres cultures, les croyances rela tives à la santé et à la mala die s’intègrent dans des sys tèmes de  croyances  trans cen dant  l’indi vidu  (phi lo sophies,  reli gions) :  l’état  de santé d’une per sonne dépend de l’équi libre entre des forces carac té ri sant des ensembles complexes (famille, lignée, commu nauté, nature, cos mos). 

Récem ment,  avec  l’uti li sation  crois sante  d’inter net  et  la  nette  aug -

men ta tion des flux migra toires, les indi vi dus sont expo sés à des infor -
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ma tions et croyances rela tives à la santé beau coup plus variées. Suite au  Workshop de l’EHPS (2007) por tant sur « culture, santé et repré sen -

ta tions sociales », cer tains auteurs sou lignent la néces sité d’incor po rer des variables cultu relles dans les modèles théo riques et les recherches en psy cho logie de la santé et en santé publique, afin de leur accor der la place impor tance qu’elles méritent (Rüdell et Diffenbach, 2008). 

En réa lité, les croyances rela tives à l’ori gine des mala dies et aux pra tiques de soins varient aussi à l’inté rieur d’un même pays, notam ment en fonc tion du niveau socio cultu rel et socio- économique des indi vi dus, mais aussi de leur appar te nance reli gieuse. Un faible niveau d’édu ca tion rend plus pro -

bables les expli ca tions magiques et externes (chance, des tin). Les adeptes de cer taines « reli gions » (témoins de Jéhovah, église de scien to logie) rejet -

te ront par tiel le ment ou complè te ment les soins médi caux, allant par fois jus qu’à mettre en dan ger la vie de leurs enfants. Dans cer tains groupes reli -

gieux,  au  contraire  (chez  les  adven tistes,  par  exemple),  le  corps  étant  le 

« temple du Saint- Esprit », il faut prendre soin de celui- ci, ne pas consom -

mer  de  subs tances  psychoactives,  faire  de  l’exer cice  et  man ger  de  façon équi li brée. Ce sont les diverses concep tions et croyances contem po raines et leur impact sur l’état de santé que nous allons exa mi ner à présent. 

2.  Les repré sen ta tions (contem po raines  

et occi den tales) rela tives à la santé  

et à la mala die

Du  côté  des  cher cheurs  dans  les  sciences  de  la  santé  comme  du  côté des pra ti ciens, on s’est inté ressé aux croyances, concep tions, repré sen -

ta tions et « théo ries pro fanes » du grand public en ce qui concerne la santé et la mala die1. Ces cognitions déter minent en grande par tie les 1.  Bien que les termes de repré sen ta tion et de croyance soient sou vent uti li sés de façon inter -

chan geable, ils ne se situent pas au même niveau. En effet, les repré sen ta tions sont compo sées d’élé ments divers qui ont long temps été étu diés de façon iso lée : atti tudes, opi nions, croyances, valeurs, idéo logies, etc. Dans la perspec tive des repré sen ta tions sociales, le carac tère fon da men tal des croyances se pose par leur pré sence dyna mique dans la vie sociale. C’est le pou voir des croyances qui four nit à la fois la force à tra vers laquelle les repré sen ta tions consti tuent nos réa li tés et rendent pos sibles nos affi lia tions (Apostolidis, Duveen et Kalampalikis, 2002). Pour Jodelet (1989), les repré sen ta tions sociales consti tuent « une forme de connais sance, socia le ment éla bo rée et par ta -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

gée, ayant une visée pra tique et concou rant à la construc tion d’une réa lité commune à un ensemble  social.  Egalement  dési gnée  comme  savoir  de  sens  commun  ou  encore  savoir  naïf,  natu rel, cette forme de connais sance est dis tin guée, entre autres, de la connais sance scien ti fique ». Selon A bric (2002) « une repré sen ta tion sociale est un ensemble orga nisé et struc turé d’infor ma tions, de 
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croyances, d’opi nions et d’atti tudes, elle consti tue un sys tème sociocognitif par ti cu lier […] ». 
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compor te ments de santé des usa gers (déve lop pés dans le cha pitre 5, § 3) et leurs rela tions avec les pro fes sion nels de la santé. Diverses approches en psy cho logie cli nique et en psy cho logie sociale consi dèrent que ces croyances,  mal gré  leurs  lacunes  et  leurs  dis tor sions,  jouent  un  rôle essen tiel : elles pré dé ter mi ne raient l’adop tion de styles de vie sains ou à risques, elles per met traient aux indi vi dus de croire qu’ils contrôlent leur état de santé et d’inté grer la mala die, lors qu’elle sur vient dans leur his toire per son nelle. 

2.1   Les croyances « naïves » en matière de santé  

et de mala die

À côté de la méde cine ortho doxe, de nom breux indi vi dus (par ti cu liè re -

ment des femmes d’âge moyen et ayant un niveau d’édu ca tion élevé) s’adressent à des méde cines paral lèles, ceci même dans les pays déve lop -

pés (Ernst et White, 2000 ; Bis hop  et al. , 2006). Ces auteurs sou lignent l’ambi va lence du public et son atti tude cri tique envers la méde cine offi -

cielle :  doutes  quant  à  son  effi ca cité ;  confiance  plus  éle vée  dans  les remèdes  « natu rels »  que  dans  les  pres crip tions  médi cales ;  croyance en  l’inté rêt  d’autres  pra tiques,  au  moins  pour  cer taines  affec tions ; croyance en la néces sité de prendre en charge la per sonne entière ; dés-ir de jouer un rôle actif dans le main tien de sa propre santé. Cer tains mou ve ments de consom ma teurs anglo- saxons ont déve loppé l’idée que la méde cine offi cielle per pé tue l’image d’un patient pas sif (O’Callaghan et Jordan, 2003). Ils reven diquent un contrôle accru des usa gers sur leur santé (accès au dos sier médi cal, connais sance du diag nos tic et des résul -

tats d’exa mens, etc.). 

2.1.1  Les « théo ries pro fanes » des mala dies

Il  est  n’est  pas  rare  de  trou ver  dans  les  recherches  consa crées  aux concep tions des patients des termes comme « dis tor sions cogni tives » 

ou « sché mas erro nés ». Les théo ries pro fanes sont des repré sen ta tions de la mala die construites pour don ner du sens, elles se rap portent aux expé riences  sub jec tives  per son nelles  de  la  mala die,  à  l’inter pré ta tion de l’infor ma tion reçue auprès des pro fes sion nels de la santé ou qui est trans mise  à  tra vers  les  médias  et  la  commu ni ca tion  inter per son nelle (De  Ridder,  De  Ridder  et  De  Witt,  2006).  La  méde cine,  par  des  pro -

grammes édu ca tifs spé ci fiques, se donne par fois pour objec tif de « cor ri -

ger » ces concep tions inexactes. Pour cer tains spé cia listes, il faut en effet combattre les « théo ries pro fanes » des malades, théo ries mar quées par 
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la sous- information, géné ra trices de conflits et d’oppo si tion aux soins, se tra dui sant par une mau vaise adhé sion thé ra peu tique. 

Les théo ries pro fanes sont sou vent compa rées à un «  modèle de sens commun », pou vant dans cer tains cas gui der les compor te ments de santé (Leventhal et al., 1997). Elles se dis tinguent du savoir expert par leur carac tère  idiosyncrasique  et  infor mel  et  s’expriment  dans  les  termes propres à une per sonne don née (Baril et al., 2008). 

Les  concep tions  que  les  patients  éla borent  à  pro pos  de  leur  mala -

die  inté ressent  le  milieu  médi cal,  non  plus  pour  les  combattre,  mais pour mieux les comprendre et en tenir compte. Il est clai re ment éta -

bli que les croyances des patients déter minent en grande par tie leurs conduites en matière de santé : recours à des soins, rela tions avec les méde cins,  adhé sion  aux  trai te ments, etc.  On  appelle  ces  croyances, concep tions ou expli ca tions des « théo ries pro fanes », notam ment lors -

qu’elles concernent, plu tôt que la mala die en géné ral, sa propre mala -

die. Ce ne sont pas de réelles théo ries qui sup po se raient une éla bo ra tion scien ti fique.  Ces  croyances  ont  été  obser vées  de  diverses  façons,  par des tech niques objec tives ou par des méthodes qua li ta tives puis, plus récem ment, quan ti tatives. 

2.1.2  La mala die pour les méde cins et pour les patients Il semble « aller de soi » que la mala die soit, pour le patient, une expé -

rience sub jec tive et, pour le méde cin, une affec tion dont il essaye en toute objec ti vité d’iden ti fier les symp tômes, le nom, la cause et d’éva -

luer la gra vité, l’évo lu tion future et les trai te ments les plus appro priés. 

Au xxe siècle, au moins dans les pays occi den taux et dans les milieux 

« infor més », la méde cine a été complè te ment domi née par un modèle épis té mo lo gique  par ti cu lier  appelé  le  modèle  bio mé di cal.  Il  est  vu comme un modèle scien ti fique et objec tif car il pri vi lé gie des méthodes réplicables,  en  double  aveugle,  des  essais  cli niques  ran do mi sés  et  il ignore l’expé rience auprès des patients ainsi que les dimen sions socio -

cultu relles de la santé et de la mala die. 

Un  autre  modèle  épis té mo lo gique  a  été  reconnu  dans  les  études sociales de méde cine : le  modèle de la pra tique cli nique. Ce modèle sub -

jec tif  repose  sur  l’expé rience  cli nique,  les  cas  de  patients  indi vi duels, l’intui tion. Il se situe dans une approche de la méde cine «  cen trée sur le patient » (Commelles, 2000) tan dis que le modèle bio mé di cal se situe oute reproduction non autorisée est un délit. 

dans le cou rant de la méde cine «  fon dée sur la preuve » (Evidence- Based Medicine  Group,  1992).  Une  récente  étude  qua li ta tive  réa li sée  par Whelan (2009) a mon tré que les méde cins inter prètent les obser va tions 
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effec tuées auprès de leurs patients en fonc tion des réac tions du patient 

« typique » et donc de la méde cine fon dée sur la preuve. Tan dis que les patients  inter prètent  leurs  symp tômes  en  fonc tion  du  contexte  et  de leurs appren tis sages pas sés. 

Le  modèle  bio mé di cal  est  pré do mi nant,  sans  doute  pour  plu sieurs rai sons :  il  s’ins pire  du  posi ti visme  des  sciences  phy siques ;  il  isole  le corps malade (voire même cer tains de ses organes) ; enfin, la méde cine offi cielle s’est extrê me ment bien orga ni sée au niveau cor po ra tif et s’est bien défen due sur le plan juri dique puisque les méde cines alter na tives sont illé gales. Elle a su appa raître comme la prin ci pale source des pro -

grès accom plis en matière de santé publique au xxe siècle. 

Selon  cette  concep tion,  une  mala die  cor res pond  à  un  ensemble de  symp tômes  dus  à  une  patho logie  orga nique  sous- jacente.  Dans un  article  polé mique,  Morris  (1998)  affirme  que  l’objec ti vité  médi -

cale  est  un  mythe,  par tagé  par  les  méde cins  et  leurs  patients.  Dans la  pra tique  quo ti dienne,  tous  sont  confron tés  à  des  ambi guï tés,  des approxi ma tions (tests de labo ra toire rare ment réa li sés de façon impec -

cable ; diag nos tics éta blis à par tir des symp tômes sub jec tifs rap por tés par les patients ; confor mité impar faite entre les ano ma lies sup po sées et les résul tats des exa mens, etc.). Morris (1998, p. 38) conclut que si l’objec ti vité est pour la méde cine l’un des buts à atteindre, elle n’est pas réa li sable, vu les condi tions et contraintes qui pèsent sur la pra -

tique médi cale quo ti dienne, dont son coût. Ainsi, la fron tière entre la mala die pour le patient et pour le méde cin n’est pas si évi dente qu’on pour rait le pen ser. 

Pour diverses mala dies (brû lures, ulcères, her nies dis cales, arthrite rhu ma toïde…), cer tains patients ayant pour tant des lésions objec ti ve -

ment obser vables n’en souffrent appa rem ment pas, alors que d’autres consultent  et  se  plaignent,  pré sen tant  les  symp tômes  sub jec tifs  de ces  diverses  patho logies  sans  qu’une  atteinte  réelle  puisse  être  véri -

fiée  par  des  exa mens  appro priés.  Dans  les  cultures  anglo phones,  il existe deux termes dis tincts pour dési gner la mala die,  disease et  illness. 

Le pre mier cor res pond à des troubles soma tiques objec tifs ayant une (ou des) cause(s) et des symp tômes iden ti fiables. Le second est uti lisé pour dési gner l’expé rience sub jec tive des patients, qui ne cor res pond pas  for cé ment  à  une  patho logie  véri fiable.  On  peut  prendre  comme exemple le mal de dos (ou lom bal gie). Sur les patients qui ont réel le -

ment une atteinte déce lable (her nie dis cale, arthrite ver té brale), 30 % 

seule ment se plaignent d’avoir « mal au dos » (Morris, 1998). Inver -

se ment, chez 70 % à 80 % des patients consul tant pour des dou leurs du rachis, aiguës ou chro niques, on ne trouve aucune cause orga nique 
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ni  fonc tion nelle  déce lable  à  l’ori gine  de  ces  plaintes  (Koleck,  2000, p. 32). 

Ainsi,  la  dif fé ren cia tion  clas sique  entre  la  mala die  du  patient  et celle que diag nos tique le méde cin est loin d’être claire. Les méde cins construisent leurs propres repré sen ta tions des mala dies et ces per cep -

tions peuvent dif fé rer de façon plus ou moins impor tante des propres repré sen ta tions des patients (In sel, Meek et Leventhal, 2005). Aucune perspec tive  n’est  tota le ment  objec tive  ni  tota le ment  sub jec tive.  Cha -

cun  des  dis cours  est  rela tif  et  construit  socia le ment.  Une  dis tinction aussi arti fi cielle ne peut que déva lo ri ser ce que le patient a à dire à son méde cin et nuire à une compré hen sion réci proque. Ce que les méde -

cins et les patients entendent aujourd’hui par mala die n’est guère super -

po sable,  ne  serait- ce  tout  d’abord  en  rai son  des  méta phores  sou vent uti li sées par les patients pour décrire leur res senti et des conven tions lan ga gières dif fé rentes (une « rhi nite » devient « j’ai un rhume », une 

« migraine » ou une « cépha lée » devient « j’ai mal à la tête »). 

2.1.3  La repré sen ta tion par les méde cins de la repré sen ta tion de la mala die de leurs patients

Concer nant les repré sen ta tions que se font les patients de leurs mala -

dies, on a parlé de la plus ou moins grande « congruence » ou « simi -

li tude »  entre  les  connais sances  médi cales  exis tant  à  pro pos  d’une mala die  d’une  part,  et  la  repré sen ta tion  que  les  patients  s’en  font, d’autre  part  (Figueiras  et  Weinman,  2003).  De  Ridder,  Theunisen  et Van Dulmen (2007) ont montré (après des entraî ne ments de 6 heures et à l’aide de vidéos de consul ta tions) que le fait de faire expli ci ter aux patients  leurs  repré sen ta tions  de  la  mala die  chan geait  complè te ment la  commu ni ca tion  médecin- patient  et  avait  un  effet  béné fique  sur l’obser vance thé ra peu tique de patients hyper ten dus. Récem ment, des études se sont déve lop pées sur la pré ci sion avec laquelle les méde cins se repré sentent le point de vue de leurs patients, en par ti cu lier quant à leurs repré sen ta tions de leurs mala dies ou de leurs trai te ments. Elles se  basent  sur  le  concept  de  « pré ci sion  empathique »  (PE)  déve loppé par  Ickes  (1993)  qui  cor res pond  à  la  capa cité  d’un  indi vidu  à  infé rer avec exac ti tude les pen sées et les sen ti ments d’une autre per sonne. Les études de PE peuvent donc per mettre d’ana ly ser le degré de déca lage, ou au contraire de proxi mité, entre les repré sen ta tions du patient et la oute reproduction non autorisée est un délit. 

repré sen ta tion que le méde cin a des repré sen ta tions du patient (Sul tan, 2011). De récents tra vaux menés sur des dyades médecins- patients ont 
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méde cins  géné ra listes  sur  l’obser vance  thé ra peu tique  de  patients  dia bé tiques insulinodépendants (Sul tan  et al. , 2011). Pour éva luer la PE, il était demandé aux patients de rem plir un ques tion naire de repré sen ta tion de la mala die, les méde cins devant rem plir le même ques tion naire en se met tant à la place du patient. Un indice de PE est ainsi cal culé en cotant,  pour  chaque  dimen sion  de  l’échelle,  le  pour cen tage  d’accord entre le méde cin et son patient (item par item). 

Cette PE révèle en par tie la capa cité des soi gnants à se mettre à la place des soi gnés : plus le soi gnant est empathique, meilleurs devraient être sa PE et son accès aux repré sen ta tions des patients vis àvis de leur mala die. Cette empa thie « cli nique » du méde cin peut être appré hen dée de dif fé rentes façons. Ainsi en plus de la PE, il existe des échelles éva luant l’empa thie des méde cins : cer taines sont auto évaluées par les méde cins eux mêmes, d’autres sont hétéro évaluées par leurs patients. 

Nous dis po sons ainsi par exemple de l’Échelle d’empa thie cli nique de Jefferson (JSPE) qui a été conçue par Hojat  et al.  (2003), puis tra duite en fran çais et vali dée par Zenasni  et al.  (2012). L’échelle ori gi nale ainsi que les adap ta tions et vali da tions qui s’en suivirent indiquent l’exis tence de trois fac teurs :  mise en perspec tive (par exemple, « Mes patients se  sentent  mieux  quand  je  comprends  leurs  sen ti ments »),  attitude compassionnelle  (par  exemple,  « Quand  j’inter roge  mes  patients  sur leurs anté cé dents ou leur santé phy sique, j’essaie de prê ter atten tion à leurs émo tions ») et  se mettre à la place (par exemple, « Il m’est dif fi cile de voir les choses selon le point de vue de mes patients parce que chaque  per sonne  est  dif fé rente »).  De  nom breuses  études  sug gèrent que  l’empa thie  du  méde cin  a  des  effets  favo rables  sur  les  patients, comme une plus grande satis faction vis àvis des soins et une gué ri son plus rapide, par exemple pour des sou cis mineurs de santé (Rakel, 2011). 

Une revue de lit té ra ture sys té ma tique de ces effets dans le domaine de  l’onco logie  sug gère  que  l’empa thie  du  méde cin,  telle  que  per çue par  le  patient,  dimi nue  la  détresse  émo tion nelle  de  celuici  (Lelorain  

 et al. , 2012). Le terme d’« empa thie cli nique » ren voie à la concep tion de l’empa thie dans le milieu médi cal. Hojat (2007) l’a défi nie comme la capa cité à comprendre les émo tions et le point de vue des patients, et à leur commu ni quer de manière adé quate le fait qu’on les a compris. 

L’empa thie cli nique a des aspects cogni tifs (capa cité à conce voir cor rec te ment l’expé rience de l’autre). Tou te fois, elle implique de ne pas igno rer les émo tions et les réac tions émo tion nelles des patients, sans pour autant  se  réduire  à  de  la  compas sion  (Halpbern,  2003).  Pour  Baron

Cohen (2004), l’empa thie est la capa cité à iden ti fier les émo tions et les 
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pen sées des autres per sonnes (empa thie cogni tive) et à leur répondre avec des émo tions appro priées. 

Lelorain  et al.  (2013) ont mon tré dans une popu la tion de deux cent quatre- vingt-quinze méde cins géné ra listes que l’empa thie cli nique est sous- tendue par la récep ti vité aux autres en géné ral (« empa thie géné -

rale,  qui  est  de  se  sen tir  émotionnellement  concerné  par  autrui »). 

L’empa thie cli nique s’est avé rée cor ré lée à la par ti cipation à des groupes Balint et à la lon gueur des consul ta tions. En outre, l’étude de Lelorain  

 et  al.   (2013)  montre  que  les  méde cins  qui  par ti cipent  à  des  groupes Balint ont un bon niveau d’empa thie cli nique sans être sub mer gés par les émo tions de leurs patients. 

Quelques  études  récentes  se  sont  concen trées  sur  la  rela tion  entre empa thie  cli nique  et   burnout  des  méde cins,  dont  hélas  aucune  n’est lon gi tu di nale (Zenasni  et al. , 2012). Thomas  et al.  (2007) montrent que l’empa thie, chez les méde cins, est inver se ment cor ré lée à la déper son -

na li sa tion, à l’épui se ment émo tion nel (chez les hommes uni que ment) et à la dépres sion, et qu’elle est posi ti ve ment cor ré lée à l’accom plis se -

ment per son nel et la qua lité de vie. Le bien- être des méde cins est donc lié à leurs atti tudes empathiques, mais cette étude trans ver sale ne per -

met pas de faire d’impu ta tions cau sales. Par ailleurs, deux hypo thèses s’opposent  quant  aux  rela tions  entre  empa thie  et   burnout  (Zenasni, Boujut,  Woerner  et  Sultan,  2012).  La  pre mière  hypo thèse  est  qu’un haut niveau d’empa thie pour rait être à l’ori gine d’une « fatigue compassion nelle »  et  qu’il  indui rait  de  l’épui se ment  émo tion nel,  puis  du burnout (Nielsen et Tulinius, 2009). La seconde, spécifique à la rela tion soignant- soigné, décrit une rela tion néga tive et en sens inverse : plus les  méde cins  sont  épui sés  pro fes sion nel le ment,  plus  leurs  rela tions avec  les  patients  sont  déshu ma ni sées  et  plus  leur  empa thie  dimi nue (Shanafelt, 2005). Ainsi, les résultats des études concernant les rela tions entre empa thie et  burnout ne sont pas concor dantes. Seules des études pros pec tives incluant des mesures répé tées de ces deux variables per -

met traient d’éprou ver ces deux hypo thèses. 

2.2  L’éva lua tion des croyances des patients

Les croyances à pro pos de la mala die sont orga ni sées dans la mémoire sous forme de sché mas cogni tifs. Les patients ont tous des croyances oute reproduction non autorisée est un délit. 

sur la façon dont une mala die affecte leur corps et ces repré sen ta tions influ encent leurs styles de vie et leurs expé riences (Cameron et Moss-
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inter chan geable pour dési gner cela : cognitions, croyances, repré sen ta -

tions ou encore sché mas de la santé ou de la mala die. Nous consta tons la  varia bi lité  inter in di vi duelle  impor tante  de  ces  repré sen ta tions.  Par exemple,  cer tains  indi vi dus  ont  une  idée  bien  pré cise  de  ce  qu’est  le VIH  et  de  ses  voies  de  trans mis sion,  et  d’autres,  une  idée  tota le ment erro née,  ce  qui  n’est  pas  sans  consé quence  sur  les  compor te ments sexuels  pré ven tifs.  De  plus,  les  patients  ne  donnent  pas  tous  à  leur mala die la même étio logie. Cer tains dia bé tiques, par exemple, pensent que leur mala die serait appa rue quoi qu’il arrive, tan dis que d’autres se demandent si leur obé sité n’a pas pu par ti ci per à l’émer gence de leur mala die (Moss- Morris, 2002). 

2.2.1  Les dimensions des représentations de la maladie On  s’est  inté ressé  à  la  manière  dont  les  indi vi dus  se  repré sentent  la mala die (en géné ral) et leur mala die en par ti cu lier. Le scé na rio consiste à mener des entre tiens semi- directif ou non direc tifs, puis à faire des ana lyses de contenu (thé ma tiques le plus sou vent) à par tir des maté -

riaux recueillis. On construit ensuite une échelle à par tir des caté go ries obte nues et on la sou met à un effec tif impor tant de sujets (malades ou non). Nous avons trouvé plu sieurs études de ce type don nant des résul -

tats  inté res sants,  quoique  non  stric te ment  conver gents.  On  observe en géné ral de quatre à huit dimen sions, qui concernent le passé (l’his -

toire  de  la  mala die),  le  présent  et  l’ave nir  de  l’affec tion :  attri bu tion cau sale (ori gine et res pon sa bi lité de la mala die) ; iden ti fi cation (nom, symp tômes, etc.) ; gra vité per çue et curabilité ; trai te ments appro priés ; contrôle per çu ; durée et consé quences de la mala die. 

À l’ori gine, Leventhal  et al.  (1980) avaient iden ti fié cinq dimen sions des repré sen ta tions de la mala die (iden tité, durée, causes, contrôlabilité et  consé quences)  issues  de  don nées  recueillies  lors  d’entre tiens  semi-directifs menés auprès de patients. 

Parmi les croyances et repré sen ta tions que les patients éla borent, c’est bien l’étio logie sub jec tive et le pro ces sus d’attri bu tion cau sale qui en sont les aspects majeurs. Par exemple, une étude a été menée par Shiloh (2006)  met tant  en  évi dence  le  grand  nombre  de  patientes  atteintes d’un can cer du sein pen sant que l’unique étio logie per ti nente de leur mala die  est  l’étio logie  géné tique  (anté cé dents  du  côté  mater nel).  Ces attri bu tions cau sales sont extrê me ment liées à divers compor te ments ou cri tères d’ajus te ment à la mala die d’après la revue de lit té ra ture de Hall, French et Mar teau (2003) menée sur soixante- quinze études. Par exemple, les indi vi dus qui attri buent leur patho logie au stress sont plus 
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enclins à uti li ser des trai te ments alter na tifs comme l’homéo pa thie ou les mas sages relaxants (Bis hop  et al. , 2007). 

D’autres aspects des « théo ries » des patients ont été étu diés, et notam -

ment le diag nos tic sub jec tif (chaque sujet construit des « pro to types » 

de mala dies à par tir de cer tains signes et symp tômes), ce qui implique la  créa tion  de  déno mi na tions  et  taxi no mies  per son nelles  et  l’éla bo -

ra tion de diverses croyances concer nant la gra vité, les lieux du corps concer nés, la conta gion et le pro nos tic per son nel (Bis hop  et al. , 2006). 

L’iden tité de la mala die est repré sen tée par son nom et par un ensemble de symp tômes. Les symp tômes res sen tis par le patient sont à l’ori gine de ces repré sen ta tions puisque les patients ont ten dance à recher cher des infor ma tions d’après ce qu’ils res sentent. Cer tains auteurs parlent d’un  pro ces sus  d’adé qua tion  entre  d’une  part  les  symp tômes  res sen -

tis  et  d’autre  part  les  symp tômes  qui  décrivent  objec ti ve ment  une mala die (Benyamini, Medalion et Garfinkel, 2007). Il a été mon tré par exemple chez des patients ayant un infarctus du myo carde (et les symp -

tômes cor res pon dants) que tant que le diag nos tic n’a pas été posé, les patients tardent à res sen tir les signes phy siques et à consul ter (Horne  et al. , 2000). Une étude compa ra tive a mis en évi dence que les dou leurs tho ra ciques semblent moins contrô lables pour les patients qui ne sont pas car diaques que pour les patients car diaques à qui les méde cins ont expli qué que les dou leurs sont liées à leur patho logie (Robertson, Javed, Samani et Khunti, 2008). 

La  lit té ra ture  a  mis  en  évi dence  la  frus tra tion  res sen tie  par  les patients lorsque ceux- ci ne trouvent pas de mot pour nom mer leurs symp tômes ou que leurs méde cins ne dési gnent pas de mala die pré -

cise  (Moss- Morris  et  Wrapson,  2003).  Les  patients  cherchent  donc avant tout à trou ver un nom pour dési gner leur mala die et, lors qu’une mala die  pré cise  est  iden ti fiée,  ils  en  recherchent  des  mani fes ta tions concrètes cor res pon dantes. Plu sieurs études ont mon tré que dans le cas de patho logies peu ou mal connues médi ca le ment, les patients ont ten dance à attri buer tous leurs symp tômes à la patho logie même dans les cas où les symp tômes n’y sont pas liés (Kesler, Kliper, Goner- Shilo et Benyamini, 2009). 

Les patients se repré sentent éga le ment les consé quences pos sibles de leur mala die. Celles- ci peuvent être phy siques, sociales ou éco no -

miques.  Il  appa raît  que  la  gra vité  et  les  consé quences   per çues  de  la mala die ont un effet plus impor tant sur l’état phy sique et émo tion -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

nel  des  patients,  que  des  mesures   objec tives  de  sévé rité  de  la  mala -

die (Whittaker  et al. , 2007 ; Laubmeier et Zabowski, 2004). Dans les 
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des consé quences de la mala die serait un fac teur saillant, plus impor -

tant que la repré sen ta tion de la durée et des causes (Stafford, Berk et Jackson, 2009). 

Une autre façon de se repré sen ter la mala die est l’idée que les patients se font de sa durée et de la façon dont elle va évo luer (Leventhal et Diffenbach, 1991). On peut ima gi ner l’évo lu tion future de la mala -

die  comme  aiguë  ou  chro nique  (la  mala die  va- t-elle  durer  quelque temps  ou  toute  la  vie ?),  ou  encore  comme  épi so dique  ou  cyclique (la mala die se compose- t-elle d’un seul ou de plu sieurs épi sodes ?) (in Moss- Morris  et al. , 2002). Une étude a mon tré que le fait de per ce voir sa mala die comme aiguë est lié à une meilleure qua lité de vie chez les patients en dia lyse (Griva, Davenport  et al. , 2012). Ces repré sen -

ta tions tem po relles changent au cours de la mala die (Kaptein  et al. , 2010). 

Enfin,  les  patients  per çoivent  leur  mala die  comme  plus  ou  moins contrô lable. Ils sont par exemple sus cep tibles d’avoir des convic tions au  sujet  de  la  mesure  dans  laquelle  ils  peuvent  exer cer  un  contrôle au cours du trai te ment en fonc tion du stade de celui- ci (Benyamini, 2003). Lorsque leur mala die est chro nique, les patients éla borent des repré sen ta tions à pro pos de ce qu’ils peuvent faire pour amé lio rer leur état de santé ou en pré ve nir la dété rio ra tion. Lors qu’elle est aiguë, les patients envi sagent dif fé rentes façons de gué rir. Le contrôle per çu est une  dimen sion  de  la  repré sen ta tion  de  la  mala die  sou vent  pré sente dans  les  modèles  socio cognitifs  contrai re ment  aux  autres  dimen -

sions.  Leventhal  (2003)  a  confirmé  ses  résultats  antérieurs  relatifs  à ces cinq dimen sions dans les repré sen ta tions des mala dies (iden tité, durée, causes, contrôlabilité et consé quences des mala dies), qui sont les compo santes d’une repré sen ta tion intégrative des mala dies, repré -

sen ta tion qui est au centre du modèle de l’auto ré gu la tion (développé chapitre 5, § 2.3). 

En résumé, les patients se repré sentent géné ra le ment les mala dies chro niques (par exemple, dia bète) comme durables, venant aussi bien de fac teurs géné tiques que de fac teurs envi ron ne men taux, ayant des consé quences  et  des  symp tômes  très  dou lou reux  et  inva li dants,  et rela ti ve ment incontrô lables. En revanche, les patients se repré sentent les mala dies infec tieuses (par exemple, pneu mo nie) de façon oppo -

sée sur ces cinq cri tères. Les repré sen ta tions des patients sont dyna -

miques, elles peuvent évo luer en fonc tion du trai te ment ou de leur propre vécu. Les repré sen ta tions de la mala die ont, selon Leventhal  

 et  al.   (2008),  des  effets  sur  plu sieurs  pro ces sus  (réac tions  émo tion -

nelles face aux symp tômes, enga ge ment dans des compor te ments de 
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 self- care)  et  issues  de  santé  (adhé sion  thé ra peu tique,  reprise  du  tra -

vail, etc.). 

2.2.2  L’approche qua li ta tive des croyances de santé Les  diverses  études  quan ti tatives  rela tives  à  l’étude  des  croyances  de santé ont été vive ment cri ti quées par cer tains auteurs qui en dénoncent le carac tère décontextualisé. Pour Middleton (1996) et d’autres auteurs, cités par Marks  et al.  (2000, p. 256), il est plus impor tant de se cen trer sur les dis cours des patients, re situés dans leur contexte (par exemple celui  d’une  inter view  avec  un  psy cho logue  de  la  santé),  que  sur  des croyances géné rales recueillies sur de grands échan tillons et sou mises à des ana lyses dimen sion nelles. Le dis cours, la nar ra tion et le récit per -

met traient à chaque patient d’essayer de rendre l’his toire de sa mala die intel li gible et contrô lable. 

Divers  cher cheurs  ont  donc  exploré  les  « récits »  des  patients,  en tenant compte du contexte (proxi mal et dis tal) dans lequel ils étaient pro duits (Pédinielli, 1996, p. 138-144 ; Marks  et al. , 2000, p. 256-262). 

Ainsi, les concep tions des patients sont- elles appa rues sous forme d’his -

toires per son nelles d’une mala die. Ces his toires, bien qu’émaillées de lacunes et dis tor sions, cor res pondent aux ten ta tives de chaque patient pour comprendre et expli quer sa mala die, ces repré sen ta tions lui étant tout  à  fait  néces saires  pour  y  faire  face  (et  éla bo rer  des  stra té gies  de coping). Ces approches qua li ta tives ont per mis d’iden ti fier deux ques -

tions fon da men tales chez les patients, celle des causes de la mala die et celle du sens de la mala die. 

Il  existe  deux  prin ci paux  outils  qua li ta tifs  issus  de  l’anthro po logie médi cale. Le pre mier est le Short Explanatory Model Inter view (SEMI) (Lloyd  et  al.,  1998).  C’est  un  entre tien  stan dar disé  pré sen tant  trois vignettes cli niques por tant sur des dif fi cultés psy cho lo giques, il a été sur tout uti lisé dans le cadre de mala dies psychiatriques. Le second est le Explanatory Model of Illness Cata logue (EMIC) (Weiss, 1997), il s’agit d’une  grille  d’entre tien  qui  pro pose  des  thèmes  à  abor der  et  dont  la struc ture  est  simi laire  à  une  méthode  nar ra tive  ou  encore  à  un  récit de  vie  (Bhui  et  Bhugra,  2002).  L’avan tage  de  ce  type  d’outil  est  qu’il per met l’expres sion de réponses spon ta nées émer geant de l’expé rience propre au patient et sans res tric tion (Baril et al., 2008). En revanche, les réponses peuvent être influ en cées par la capa cité du sujet à ver ba -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

li ser  son  vécu  (Massé,  1995).  Enfin,  les  entre tiens  étant  très  coûteux en temps, l’uti li sation des méthodes qua li ta tives est impos sible sur de grands échan tillons. 
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2.2.3  L’approche psy cho mé trique des repré sen ta tions de la mala die

On  s’est  inté ressé  à  la  manière  dont  les  indi vi dus  se  repré sentent  la mala die en géné ral et leur mala die en par ti cu lier. Le scé na rio consiste à mener des entre tiens semi-direc tifs ou non direc tifs, puis à faire des ana -

lyses de contenu (thé ma tiques le plus sou vent) à par tir des maté riaux recueillis. Les échelles sont construites à par tir des caté go ries obte nues et sou mises à un effec tif impor tant de sujets en popu la tion cli nique ou non cli nique. 

Diverses échelles ont donc été construites pour éva luer les repré sen -

ta tions  et  croyances  rela tives  à  la  santé.  La  plus  ancienne  est  l’IMIQ 

( Implicit  Models  of  Illness  Ques tion naire),  échelle  à  trente- huit  items éla bo rée  par  Turk   et  al.   (1986)  mesurant  quatre  dimen sions :  gravité, responsabilité personnelle, contrôle, variabilité dans le temps. 

Plus tard, le modèle de la repré sen ta tion de la mala die en cinq fac teurs a été lar ge ment pré do mi nant et opérationnalisé avec l’IPQ (Illness Per cep -

tion Ques tion naire de Weinman  et al. , 1996). Depuis, toutes les études éva luant la repré sen ta tion de la mala die uti lisent cet outil dans ses dif fé -

rentes ver sions. La pre mière ver sion de l’IPQ est consti tuée d’une liste de qua torze symp tômes dont les patients doivent noter la fré quence, puis de vingt items concer nant des repré sen ta tions de la mala die orga ni sées en quatre sous- échelles (cause, durée, consé quences et contrôlabilité). 

La  plu part  des  recherches  menées  à  l’aide  de  cet  ins tru ment  ont  fait l’objet d’une méta- analyse (Hagger et Orbell, 2003) mon trant des effets des repré sen ta tions de la mala die sur les stra té gies de coping, le bien-

être, le fonc tion ne ment social et diverses issues adap ta tives. 

La ver sion révi sée de cet outil, l’IPQ- R (Moss- Morris  et al. , 2002) inclut un  cer tain  nombre  de  modi fi ca tions.  Concer nant  l’échelle  de  symp -

tômes, les patients sont invi tés à répondre s’ils ont res senti ces symp -

tômes  depuis  qu’ils  sont  malades  et  s’ils  pensent  que  ces  symp tômes sont spé ci fi que ment liés à leur mala die. À la sous- échelle « durée de la mala die », a été rajou tée une sous- échelle sur le carac tère épi so dique ou cyclique de la mala die. La contrôlabilité per çue de la mala die a été divi -

sée  en  deux  dimen sions :  contrôle  per çu  per son nel  et  contrôle  per çu vis- à-vis du trai te ment. Une sous- échelle de repré sen ta tions émo tion -

nelles a été ajou tée (la mala die est- elle à l’ori gine de sen ti ments comme la colère par exemple). D’après Hagger et Orbell (2005), c’est sans doute la  modi fi ca tion  la  plus  signi fi ca tive  appor tée  à  la  ver sion  ini tiale.  De plus, une sous- échelle de cohé rence a été éga le ment ajou tée (sens de la mala die pour le patient). 
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Les récentes recherches uti li sant cet outil dans le cadre de diverses patho lo gies montrent des effets de ces dimen sions de la repré sen ta tion de  la  mala die  sur  la  santé  et  l’obser vance  thé ra peu tique  des  patients (Kesler  et al. , 2009 ; Mann  et al. , 2009). Par exemple, la méta- analyse de  French,  Cooper  et  Weinman  (2006)  montre  que  chez  les  patients ayant eu un infarc tus, ceux qui récupèrent le plus rapi de ment sont ceux qui  per ce vaient  l’évé ne ment  comme  contrô lable  et  ayant  de  sévères consé quences. 

La  lon gueur  de  l’IPQ- R  (soixante- dix  items  au  total)  a  fina le ment mené à la créa tion de la BIPQ (Brief Illness Per cep tion Ques tion naire de Broadbent  et al. , 2006) qui en est une ver sion brève. Cette ver sion est main te nant la plus uti li sée. Une liste de huit symp tômes est pro po -

sée aux patients qui doivent pré ci ser à la fin les trois rai sons prin ci pales qui,  d’après  eux,  ont  pro vo qué  leur  mala die.  Il  a  été  mon tré  que  les scores obte nus à la BIPQ sont très cor ré lés à ceux de l’IPQ- R1 et à divers cri tères  d’ajus te ment  tels  que  la  qua lité  de  vie  et  l’obser vance  thé ra -

peu tique (Kessler  et al. , 2009). L’IPQ a été par fois cri ti qué car c’est un outil géné rique ne ren dant pas for cé ment compte des spé ci fici tés liées au contexte des dif fé rentes mala dies (French et Weinman, 2008). Les auteurs  de  l’IPQ,  conscients  de  ce  pro blème,  ont  encou ragé  les  chercheurs à adap ter les items aux diverses patho logies étu diées (Weinmann  

 et al. , 1996 ; Moss- Morris  et al. , 2002). 

Enfin,  un  autre  ques tion naire  auto- évalué  s’inté resse  plus  pré ci sé -

ment à la repré sen ta tion de la mala die chro nique : le ques tion naire de cognitions liées à la mala die (ICQ, Evens  et al. , 2001). Il est composé de dix- huit items, et trois fac teurs sont éva lués : impuis sance, accep ta tion et béné fices. Il a sur tout été uti lisé afin de compa rer les croyances des patients  entre  plu sieurs  mala dies  comme  la  dou leur  chro nique  ou  la fatigue chro nique (Lauwerier  et al. , 2010) par exemple. 

2.2.4  syn thèse des approches qua li ta tives et quan ti tatives des repré sen ta tions de la mala die

L’approche  qua li ta tive  des  récits  des  patients  a  per mis  de  comprendre comment les diverses dimen sions des croyances (décrites de façon géné -

rale par les approches cogni tives et dif fé ren tielles) s’intègrent et coexistent chez un sujet par ti cu lier. Les recherches quan ti tatives menées sur des échan tillons impor tants ont, pour leur part, contri bué à l’éla bo ra tion oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  On  peut  consulter  le  site  sui vant  pour  trou ver  l’échelle  IPQ- R  dans  toutes  les  langues : 
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d’outils valides mesu rant des dimen sions clai re ment iden ti fiées (vali dité de construit) et per met tant de repérer rapi de ment les repré sen ta tions. 

Ces  deux  approches  ne  sont  pas  contra dic toires,  mais  complé men -

taires : elles ont des objec tifs dif fé rents et cor res pondent à des étapes dif fé rentes de la recherche. Elles peuvent s’enrichir réci pro que ment. 

Les limites for mu lées vis- à-vis des outils psy cho mé triques invitent les cher cheurs à complé ter les études quan ti tatives rela tives aux croyances par  des  études  qua li ta tives.  Elles  pour raient  notam ment  per mettre,  à l’aide d’entre tiens semi- structurés, de construire et vali der des ver sions de l’IPQ adap tées aux dif fé rentes mala dies. 

Les  croyances  naïves  vis- à-vis  des  mala dies,  loin  d’être  spon ta nées, cor res pondent à un véri table tra vail d’éla bo ra tion psy chique chez les patients :  recherche  des  causes,  reconstruc tion  tem po relle,  quête  de sens,  pro jets  de  vie.  Leur  fonc tion  est  très  pro ba ble ment  adap ta tive, ces pro ces sus per met tant de ne pas être sub mergé par des affects néga -

tifs  (colère,  détresse,  culpa bi lité,  honte, etc.).  S’il  ne  s’agit  que  d’une pre mière étape (« évaluative », selon Lazarus et Folkman, 1984a), celle-ci est un préa lable néces saire à la construc tion de véri tables stra té gies d’ajus te ments spé ci fiques vis- à-vis de la mala die et des trai te ments. 

2.3  Le modèle d’auto- régulation de la mala die

Les  repré sen ta tions  de  la  mala die  se  situent  au  cœur  du  modèle  de Leventhal   et  al.   (1992),  modèle  dit  d’ auto- régulation  car  il  se  foca lise sur la façon dont les patients choi sissent quels compor te ments adop -

ter  pour  atteindre  leurs  objec tifs.  Il  est  éga le ment  appelé   modèle  du sens commun parce que des croyances indi vi duelles rela tives aux mala -

dies, issues du sens commun y jouent un rôle cen tral. Pour Baril  et al.  

(2005), le modèle de Leventhal compte parmi les théo ries pro fanes. Ce modèle  intègre  les  cinq  dimen sions  domi nantes  de  la  représentation de  la  mala die  précitées :  iden tité,  cause,  consé quence,  tem po ra lité  et contrôle de la mala die (Cameron et Leventhal, 2003). Selon ce modèle, ces repré sen ta tions seraient acti vées par diverses sources d’infor ma tion sociocultu relles  (médias,  édu ca tion  sco laire…)  et  per son nelles  (expé -

riences concrètes de mala dies). De nou velles infor ma tions inter agissent tou jours  avec  les  croyances  préexis tantes  (Leventhal  et  Diefenbach, 1992) ; elles ont un impact plus impor tant sur les repré sen ta tions si elles sont congru entes avec les croyances ori gi nelles (de pre mier ordre) des patients (Baumann et Leventhal, 1985 ; Meyer, Leventhal et Gutmann, 1985 ; Rachman, Levitt et Lopatka, 1987). 
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Dans le cas de formes géné tiques du can cer, par exemple, les résul tats à des tests ADN ne sont pas per çus de la même façon si les indi vi dus pensent que la seule ori gine de la mala die est la compo sante géné tique ou s’ils pensent que leur style de vie est éga le ment une cause. Dans le pre mier  cas,  on  observe  moins  de  chan ge ments  de  compor te ment(s) que dans le second (Mar teau et Weinman, 2006). De nou velles infor -

ma tions activent les sché mas cogni tifs sto ckés en mémoire. Une repré -

sen ta tion actuelle intègre les croyances pré exis tantes, la per cep tion des symp tômes et ces nou velles infor ma tions. Ces repré sen ta tions guident les patients quant à leurs choix de stra té gies de coping pour faire face à la mala die. Il s’agit donc bien d’un ajus te ment par rap port à une menace sur la santé, ajus te ment qui emprun te rait deux voies d’auto- régulation conco mi tantes, l’une cen trée sur le dan ger et l’autre sur l’émo tion res -

sen tie ;  ces  deux  pro ces sus,  cogni tif  et  émo tion nel,  agissent  ainsi  en paral lèle  de  manière  indé pen dante  (Mar teau  et  Weinman,  2006).  Ils sont  bien  repré sen tés  de  façon  paral lèle  dans  le  modèle  pro posé  par Leventhal (2003) (voir figure 5.2). 
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Figure 5.2  – Modèle d’auto- régulation de la mala die de Leventhal (Leventhal  et al.  , 1992)

Ce  modèle  s’appuie  sur  le  prin cipe  du  « si- alors »  (Leventhal   et  al. , 1997) :  la  modi fi ca tion  des  repré sen ta tions  de  la  mala die  engendre la modi fi ca tion des stra té gies de coping pour y faire face ainsi que la modi fi ca tion des compor te ments de santé asso ciés. Lors qu’une mala die est per çue comme étant d’ori gine géné tique ou héré di taire, les indi vi -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

dus  pré fèrent  prendre  des  médi ca ments  que  chan ger  leurs  compor te -

ments (Mar teau  et al. , 2004 ; Wright, Weinman et Mar teau, 2003). Dans les inter ven tions, la commu ni ca tion per sua sive cherche à ren for cer les 
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méca nismes de type « si- alors » (si je pense telle chose, alors j’agi rai en consé quence) qui per mettent d’induire de nou velles repré sen ta tions de la mala die géné rant des compor te ments plus effi caces sur la santé. Dans les modèles socio- cognitifs, la modi fi ca tion des compor te ments passe par la modi fi ca tion des croyances en matière de santé. Le modèle de l’auto- régulation de la mala die repré sente une ten ta tive de concep tua li -

sa tion des   pro ces sus impli qués dans l’adap ta tion à la mala die en géné -

ral,  et  pas  seule ment  dans  l’adop tion  de  cer tains  compor te ments  de santé (obser vance thé ra peu tique par exemple) comme l’ont fait beau -

coup de modèles socio- cognitifs. 

Le pro ces sus d’auto- régulation sup pose chez le patient une rela tion dyna mique  entre :  l’inter pré ta tion  de  sa  mala die,  l’émo tion  qu’elle engendre, les stra té gies de coping mises en place pour faire face et enfin l’éva lua tion  qu’il  fait  de  cet  ajus te ment.  Le  patient  sera  motivé  pour réta blir le fonc tion ne ment nor mal qui a été per turbé par l’appa ri tion de la mala die : ces quatre compo santes inter agissent de manière à main te -

nir l’équi libre (Ogden, 2008). Les pro ces sus paral lèles (cogni tif et émo -

tion nel) illus trent le prin cipe auto- régulateur du modèle. Les révi sions appor tées à l’IPQ- R s’appuient sur le modèle de l’auto- régulation ; elles prennent en compte notam ment les repré sen ta tions des réper cus sions émo tion nelles  de  la  mala die.  Les  émo tions  jouent  un  rôle  impor tant dans l’éla bo ra tion des repré sen ta tions (cogni tives) de la mala die et ces cognitions et émo tions inter agissent. En effet, le modèle sup pose que les repré sen ta tions cogni tives de la mala die peuvent acti ver des émo -

tions (telles que la colère, la honte, la culpa bi lité, la tris tesse…) qui, à leur tour, peuvent influ en cer la per cep tion des symp tômes de la mala -

die. Il a été mon tré par exemple que la colère peut engen drer la rumi -

na tion  à  pro pos  de  la  mala die  et  moti ver  le  patient  à  recher cher  des infor ma tions per ti nentes, ce qui peut favo ri ser le déve lop pe ment d’une repré sen ta tion  plus  vaste  et  plus  complexe  de  la  mala die  (Cameron et Chan, 2008). L’IPQ s’est avéré utile pour tester le modèle de l’autorégulation. 

Enfin, ce modèle sup pose des boucles rétro ac tives illus trant le prin cipe auto- régulateur ; il a per mis, dans le cadre de l’auto ges tion des mala dies, de pro po ser des inter ven tions d’orien ta tion cogni tive, compor te men -

tale et émo tion nelle (Leventhal  et al. , 2008). 

Nous allons exa mi ner à présent dans quelle mesure les croyances et concep tions communes vis- à-vis de la santé peuvent avoir un impact sur les compor te ments et styles de vie sains ou à risques, ceux- ci étant consi dé rés  par  de  nom breuses  approches  socio- cognitives  comme  les déter mi nants essen tiels de l’état de santé des indi vi dus. 
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3.  Les compor te ments de santé (et de mala die)

Au cours du xxe siècle, les causes de mor ta lité ont complè te ment changé, au moins dans les pays favo ri sés. On meurt essen tiel le ment de mala -

dies cardio- vasculaires et de can cers, mala dies dues, en par tie du moins, à des compor te ments à risques. Ainsi, l’atten tion des cher cheurs s’est por tée sur les «  compor te ments de santé » et sur leurs prédicteurs. De ce fait, l’accent est mis sur les actions des indi vi dus et sur les consé quences de ces actions sur leur santé (Glanz, Rimer et Viswanath, 2008). C’est ainsi que divers  modèles socio- cognitifs ont été éla bo rés en psy cho logie de  la  santé,  consi dé rant  les  croyances  en  matière  de  santé  et  notam -

ment les risques per çus comme les prin ci paux prédicteurs des compor -

te ments de santé. 

3.1   Pro mo tion de la santé : compor te ments sains, compor te ments à risque

La pro mo tion de la santé vise à faci li ter la pro tec tion et l’amé lio ra tion de l’état de santé des indi vi dus d’une commu nauté (accroître leur lon -

gé vité, amé lio rer leur qua lité de vie, pré ve nir ou réduire les effets des mala dies sur les per sonnes qui en sont atteintes et sur leurs soi gnants). 

Elle  inter vient  à  deux  niveaux :  amé lio ra tion  des  fac teurs  envi ron ne -

men taux, modi fi ca tion des fac teurs compor te men taux. 

Les  inter ven tions  compor te men tales  ont  pour  objec tif  essen tiel d’amé lio rer  les  styles  de  vie  des  indi vi dus.  Ce  qui  sup pose  cer taines actions  pour  (1)  modi fier  leurs  concep tions,  croyances,  atti tudes  et repré sen ta tions ; et pour (2) accroître leurs connais sances et infor ma -

tions  sur  les  risques,  les  causes  et  les  consé quences  des  mala dies.  On pos tule alors que les indi vi dus prennent des déci sions ration nelles et que ce sont leurs cognitions qui sont à l’ori gine de leurs actions. 

Il  y  aurait  deux  grands  types  de  compor te ments  de  santé  selon Matarazzo   et  al.   (1984) :  les   compor te ments  à  risque  ( health- impairing habits) qui sont patho gènes et accroissent la pro ba bi lité d’être malade (fumer,  boire  de  l’alcool,  consom mer  trop  de  matières  grasses  ou  de sucre, etc.) et les  compor te ments sains – ou pro tecteurs – ( health- protective behaviors),  qui  dimi nuent  le  risque  d’être  malade  (faire  de  l’exer cice, oute reproduction non autorisée est un délit. 

suivre les pres crip tions médi cales, consul ter régu liè re ment un méde cin, dor mir suf fi sam ment, mettre sa cein ture de sécu rité, se bros ser régu liè -

re ment les dents, mettre de la crème solaire, man ger des fruits et des 
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légumes,  uti li ser  des  pré ser va tifs, etc.).  Ces  compor te ments  sains  ont été défi nis par Kasl et Cobb (1966) comme les actions qu’ils per çoivent comme béné fiques et qu’ils mettent en place dans le but de pré ve nir les mala dies ou de détecter celles- ci à un stade pré coce. Les indi vi dus savent que ces compor te ments peuvent les aider à res ter en bonne santé, ceux-ci sont donc adop tés consciem ment. Cette défi ni tion ne concerne que la pré ven tion pri maire et non les compor te ments de santé des sujets déjà atteints d’une mala die. Les compor te ments sains sont donc ceux qui per mettent de pré ve nir ou de détecter une mala die mais aussi de pro té ger des risques et de pro mou voir ou d’amé lio rer un état de santé satis faisant. 

3.2  Les types de compor te ments de santé

Il  existe  plu sieurs  façons  de  carac té ri ser  les  compor te ments  de  santé (Kanz et Kegler, 2012). Tout d’abord, il peut s’agir d’un compor te ment isolé ou d’un groupe de compor te ments. C’est un groupe de compor -

te ments  sains  conju gués  (man ger  équi li bré,  faire  de  l’exer cice  phy -

sique, ne pas fumer, etc.) qui consti tue un style de vie sain. Il est rare qu’un même indi vidu n’adopte que des compor te ments sains ou que des compor te ments à risques. Cer tains indi vi dus ont une acti vité phy -

sique  régu lière  mais  fument  éga le ment,  d’autres  se  voient  contraints de suivre un régime ali men taire et se mettent à fumer pour compen ser. 

Si cer tains compor te ments sont épi so diques, d’autres sont au contraire des compor te ments habi tuels. Dans ce der nier cas on parle plu tôt de 

« style  de  vie ».  C’est  aussi  un  ensemble  de  compor te ments  sains  sur une longue durée qui repré sente un style de vie sain ou des habi tudes de vie saines. Un compor te ment à risque épi so dique sera beau coup plus facile à modi fier qu’un ensemble de compor te ments mal sains (style de vie à risques) sur tout s’il est durable. Il est évident que modi fier un style de vie (sta bi lisé) est moins aisé que modi fier un compor te ment isolé et récent. 

Par  ailleurs,  cer taines  études  sur  les  chan ge ments  de  compor te -

ments ali men taires ont mon tré que l’obs tacle le plus impor tant dans la  réus site  d’un  régime  est  moins  de  consom mer  de  nou veaux  ali -

ments que d’en aban don ner cer tains (Morreale et Schwartz, 1995). 

Il  convient  donc  de  dis tin guer  les  compor te ments  res tric tifs  et  les compor te ments addi tifs. Le fait de rem pla cer un compor te ment par un autre, plu tôt que d’en éli mi ner (même un seul), peut s’avé rer sou -

vent plus aisé. 
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Enfin, un chan ge ment de compor te ment peut être pro gres sif ou sou -

dain. D’après Kanz et Kegler (2012), un chan ge ment pro gres sif est pré fé -

rable, car plus durable sur le long terme. Néan moins, cer tains indi vi dus ont besoin de résul tats rapides pour res ter moti vés ; dans ces cas- là, à un chan ge ment de compor te ment impor tant et rapide, peut suc cé der ensuite une pro gres sion plus lente. 

L’impor tance des compor te ments de santé dans les déter mi nants de la santé est net te ment mise en évi dence dans les modèles sociocognitifs en psy cho logie de la santé puisque ceux- ci cherchent à pré dire l’adop -

tion  de  compor te ments  sains  ou  à  risques,  plus  que  l’état  de  santé ultime. 

3.3  L’impor tance des compor te ments de santé

Depuis le siècle der nier, on consi dère de plus en plus que les compor te -

ments sains jouent un rôle impor tant quant à l’état de santé des indi -

vi dus.  Dans  un  ouvrage  consa cré  au  rôle  de  la  méde cine,  Mc  Keown (1979) rap pelle quel a été l’impact de la méde cine sur la décrois sance des  mala dies  infec tieuses  depuis  le  xviie siècle  (tuber cu lose,  pneu mo -

nies, diph té rie, rou geole, grippe, variole, coque luche). L’opi nion la plus répan due consiste à attri buer cette dimi nu tion aux pro grès de la méde -

cine,  notam ment  au  xxe  siècle  (médi ca ments,  vac cins, anti biotiques). 

Cet auteur montre pour tant que le déclin de ces mala dies s’était amorcé bien avant la géné ra li sa tion de ces trai te ments. Selon lui, la très impor -

tante dimi nu tion des mala dies infec tieuses depuis la fin du xixe siècle n’est pas due seule ment aux pro grès de la méde cine mais à des fac teurs envi ron ne men taux et compor te men taux affec tant essen tiel le ment l’ali -

men ta tion et l’hygiène. 

Les causes majeures de mor ta lité dans les pays déve lop pés sont des mala dies chro niques comme les mala dies cardio- vasculaires, les can -

cers, les acci dents vas cu laires céré braux (deux tiers des décès), puis les acci dents, les pneu mo nies et la grippe. Or, des fac teurs compor te men -

taux (styles de vie nocifs) seraient res pon sables d’envi ron 50 % de la variance  de  la  mor ta lité  due  à  ces  mala dies  et  évé ne ments  (d’autres fac teurs,  étant  en  cause,  comme  l’expo si tion  à  des  agents  patho -

gènes, un dys fonc tion ne ment phy sio lo gique, une consti tution vul né -

rable, etc.). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Actuel le ment,  les  compor te ments  de  santé  déter mi nant  le  plus  la santé des indi vi dus sont : les régimes ali men taires, la consom ma tion de 
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d’alcool,  le  dépis tage  du  can cer  et  la  conduite  auto mo bile.  De  façon moins impor tante, on peut citer éga le ment la non- utilisation de crème solaire,  un  som meil  ou  une  hygiène  den taire  insuf fi sants.  Ces  divers compor te ments  à  risque  sont  for te ment  asso ciés  aux  taux  de  mor bi -

dité et de mor ta lité ; en effet, bon nombre de patho logies et de décès sont attri buables aux styles de vie. Par exemple, on peut voir dans le tableau 5.1 que plus de 20 % des décès chez les adultes mas cu lins sont dus au taba gisme et qu’envi ron 20 % sont dus au sur poids (et à l’obé -

sité) et au manque d’acti vité phy sique. 

Les  mala dies  cardio- vasculaires  sont  asso ciées  au  fait  de  fumer  et de boire de l’alcool, à un taux exces sif de cho les té rol, au manque d’exer -

cice, à la ten sion arté rielle et au stress. Des fac teurs comme le taba gisme, la  consom ma tion  d’alcool  et  une  ali men ta tion  mal  équi li brée  sont impli qués dans le déve lop pe ment des can cers. La non-consom ma tion de fruits et légumes serait asso ciée au risque de déve lop per des mala -

dies  cardio- vasculaires  et  cer tains  can cers  (Mar mot   et  al. ,  2007).  On pour rait mul ti plier les exemples démon trant un lien étroit entre style de vie et état de santé ou lon gé vité. 

Tableau 5.1  – Pour cen tages de causes majeures de décès en Europe (Allender  et al.  , 2008)

Hommes

Femmes

Toutes MCV

43 %

54 %

Maladies coronariennes

21 %

22 %

AVC

11 %

17 %

Autres

11 %

15 %

Tous cancers

21 %

17 %

Cancer du poumon

6 %

2 %

Cancer du sein

3 %

Cancer colorectal

2 %

2 %

Autres

13 %

10 %

Maladies respiratoires

7 %

6 %

Accidents et blessures

12 %

5 %

Autres causes

17 %

18 %
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Tableau 5.2  – Décès dus à des causes attri buées aux styles de vie en 2005 

 aux États-Unis (Danaei  et al.  , 2009)

Hommes

Femmes

Total

N décès

%

N décès

%

N décès

%

Tabac

248.000

20.7

219.000

17.5

467.000

19.1

Surpoids/obésité

114.000

9.5

102.000

8.2

216.000

8.8

Inactivité physique

88.000

7.3

103.000

8.2

191.000

7.8

Cholestérol

60.000

5.0

53.000

4.2

113.000

4.6

Régime salé

49.000

4.1

54.000

4.3

102.000

4.2

Alcool

45.000

3.8

20.000

1.6

64.000

2.6

Peu de fruits et légumes

33.000

2.8

24.000

1.9

58.000

2.4

Il y avait envi ron quinze mille cen te naires en France en 2010. C’est un effec tif impres sion nant. Pour tant, il y a chez cer tains peuples habi -

tant de hautes val lées de Géorgie et l’île d’Okinawa au Japon une pro -

por tion  bien  plus  impor tante  de  cen te naires  que  chez  nous  (quatre cents sur cent mille contre vingt pour cent mille en France). Si des fac -

teurs  bio lo giques  et  géné tiques  favo rables  sont  sus pec tés,  on  a  relevé en outre dans ces popu la tions des styles de vie par ti cu liers : s’adon ner toute  sa  vie  à  un  tra vail  valo ri sant  et  vigou reux,  man ger  très  peu  de viandes et de graisses et beau coup de fruits et légumes, ne pas fumer, ne pas boire d’alcool, mener une vie peu stres sante et rece voir du sou tien social (Ogden, 2007, p. 15). 

On peut se demander pour quoi les gens ne font pas ce qui est bon pour  eux.  L’une  des  rai sons  est  que  la  plu part  des  compor te ments  à risques pro curent un plai sir immé diat (fumer une ciga rette, man ger un gâteau à la crème) et que leurs consé quences nocives semblent bien loin -

taines et abs traites. Une autre rai son est l’inci ta tion sociale qui pousse les enfants et les ado les cents notam ment, à adop ter les normes et pra -

tiques de leur groupe d’appartenance. Cer tains compor te ments nocifs deviennent  des  habi tudes  dont  il  est  bien  dif fi cile  de  se  déprendre. 

Enfin, le public n’est pas tou jours bien informé des risques exacts asso -

ciés à cer tains compor te ments dan ge reux, ni de la façon de s’en débar -

ras ser. Les styles de vie semblent donc des prédicteurs très impor tants de la lon gé vité et de l’état de santé des indi vi dus. 

Cepen dant,  l’impor tance  des  compor te ments  de  santé  varie  dans  le oute reproduction non autorisée est un délit. 

temps et en fonc tion des popu la tions. Dans les pays déve lop pés, se laver les mains  est recom mandé auprès de  tous en rai son de  son impact sur le risque d’infec tion, alors que dans les pays en voie de déve lop pe ment, 
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ce compor te ment n’a vrai ment d’impor tance que pour les pro fes sion nels de  santé.  L’obé sité,  for te ment  déter mi née  par  l’ali men ta tion  et  la  pra -

tique spor tive, n’était pas cou rante il y a cin quante ans. Elle est deve nue un  impor tant  fac teur  de  risque  dans  le  domaine  des  mala dies  cardiovasculaires ou du dia bète de type 2. L’uti li sation du pré ser va tif est deve nue un impor tant compor te ment pro tecteur depuis les vingt- cinq der nières années. Il en va de même avec l’auto- examen des seins qui est devenu récem ment l’un des compor te ments pré ven tifs majeurs vis- à-vis du can cer du sein. Les cher cheurs et pra ti ciens en psy cho logie de la santé ont donc essayé de comprendre et de pré dire les compor te ments sains et à risque. 

Les recherches visant à pré dire les compor te ments de santé ont abouti à des modèles inté grant plu sieurs types de fac teurs et ont mon tré l’impor -

tance des croyances des indi vi dus rela tives à la santé et à la mala die. 

4.  des croyances aux compor te ments :  

les approches socio- cognitives

Cer taines approches cogni tives de la santé valo risent le rôle des croyances, repré sen ta tions communes qui seraient des déter mi nants fon da men taux des compor te ments sains ou à risques et donc de l’état de santé des indi -

vi dus ;  en  effet,  ce  der nier  peut  être  indi rec te ment  sous  leur  contrôle par le biais des « styles de vie » qu’ils choi sissent d’adop ter. Le  chan ge -

 ment de compor te ment est au centre des modèles socio- cognitifs. Il existe deux sortes de modèles cen sés pré dire l’adop tion de compor te ments de santé : les  modèles en conti nuum et les  modèles en stades. Quelques modèles parmi ceux que nous allons pré sen ter ici s’ins pirent de la théo rie de l’uti -

lité  espé rée  ( Sub jec tive  Expected  Utility)  d’Edwards  (1954),  qui  consi dère l’adop tion de cer tains compor te ments, sains ou à risques, comme résul -

tant d’une éva lua tion préa lable de leur uti lité (coûts et béné fices). Le pre -

mier et le plus popu laire de ces modèles est le Health Belief Model, qui a été lar ge ment complété et amé lioré depuis ses pre mières for mu la tions. 

4.1  Les modèles en conti nuum

4.1.1  Le  Health Belief Model (HBM)

Ce modèle des croyances en matière de santé a été déve loppé tout d’abord par Rosenstock (1966, 1974) puis par Becker et ses col lègues (1975, 1984). 

Il a été construit pour pré dire les compor te ments sains ou à risques à par -

 Des croyances aux compor tements : concep tions et modèles 405

tir de quelques fac teurs cogni tifs (éva lua tions, per cep tions, croyances), ceci dans un contexte où l’on cher chait à comprendre les réti cences des usa gers à adop ter cer taines mesures pré ven tives et à suivre les pres crip -

tions  médi cales  ( adhé sion  thé ra peu tique  ou  «  compliance »).  Ce  modèle sug gère que cer taines croyances, per cep tions et atti tudes jouent un rôle fon da men tal dans l’adop tion de compor te ments pro tecteurs. 

Selon  le  modèle  ori gi nal  (Rosenstock,  1966,  1974),  la  pro ba bi lité pour qu’un indi vidu adopte un compor te ment pré ven tif (se faire vac -

ci ner, uti li ser un pré ser va tif, etc.) serait déter mi née par quatre types de per cep tions ou de croyances : 

1)  la   vul né ra bi lité  per çue :  se  sen tir  plus  ou  moins  vul né rable  vis- à-

vis d’une (ou plu sieurs) mala die(s). Exemple : « Je cours un risque impor tant d’avoir un can cer du pou mon » ; 

2)  la  gra vité per çue : éva luer une (ou des) mala die(s) comme plus ou moins  sérieuse(s).  Par  exemple :  « Le  can cer  du  pou mon  est  une mala die très grave » ; 

3)  les   béné fices  per çus :  croire  que  cer tains  avan tages  sont  asso ciés  à l’adop tion d’un compor te ment sain. Exemple : « Arrê ter de fumer va me faire faire des éco no mies » ; 

4)  les  coûts ou obs tacles per çus : croire que cer tains inconvé nients sont asso ciés à l’adop tion d’un compor te ment sain. Exemple : « Arrê ter de fumer va me rendre très ner veux ». 

Ce modèle ini tial sera révisé et complété : Becker et Mainman (1975) y  ajou te ront  le  rôle  des  atti tudes  motivationnelles  des  indi vi dus  vis-

à-vis  de  la  santé  en  géné ral  (sorte  de  cin quième  fac teur) ;  Becker  et Rosenstock (1984) y adjoin dront deux caté go ries d’anté cé dents : sociodémographiques et indi vi duels. A été ajouté éga le ment par ces auteurs l’effet  de  cer tains  signaux  déclen cheurs  internes  (res sen tir  des  symp -

tômes) et externes (rece voir des mes sages de pré ven tion). Tous ces fac -

teurs sont repré sen tés dans le modèle final (voir figure 5.3). 

L’inté rêt  de  ce  modèle  est  de  prendre  en  compte  les  croyances  et repré sen ta tions communes (pro fanes) des indi vi dus, ce qui le dis tingue des modèles bio mé di caux qui tentent de défi nir la santé et la mala die de  façon  savante,  le  plus  « objec ti ve ment »  pos sible.  De  nom breuses études se sont inté res sées aux repré sen ta tions et croyances naïves pour éva luer par exemple l’adop tion de compor te ments pré ven tifs (gros sesses oute reproduction non autorisée est un délit. 

à risques, sida, mala dies cardio- vasculaires, dépis tage du can cer, etc.) ou l’enga ge ment dans des styles de vie sains (par ti cipation à des acti vi tés phy siques, par exemple). Le modèle HBM a eu un impact impor tant sur 
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l’éla bo ra tion  de  divers  pro grammes  de  pré ven tion :  tuber cu lose,  can -

cers, sida et plus récem ment mala dies cardio- vasculaires. Ce modèle a été uti lisé dans des pro grammes de réha bi li ta tion pour mon trer le rôle des croyances de santé de patients ayant eu un acci dent cardio vascu -

laire (Sullivan  et al. , 2008). 

On a pu en effet véri fier l’impact des croyances des indi vi dus sur la pro ba bi lité d’adop ter des compor te ments sains. Les recherches menées à l’aide du modèle HBM ont mon tré que la vul né ra bi lité et la gra vité per çues de cer tains pro blèmes de santé et que les béné fices de cer tains compor te ments  sains  sont  supé rieurs  aux  coûts  esti més  pré disent  en effet l’adop tion de cer tains compor te ments comme une bonne hygiène ali men taire, le recours au dépis tage, l’usage d’un pré ser va tif, le fait de se faire vac ci ner, une bonne hygiène den taire, le sevrage alcoo lique et taba -

gique et la par ti cipation à des acti vi tés phy siques. Le rôle des signaux déclen cheurs a, lui aussi, été éta bli par quelques études. C’est le cas des mes sages  d’infor ma tion  qui  peuvent  amé lio rer  l’hygiène  den taire,  le compor te ment taba gique et la conduite auto mo bile. Ces mes sages sont plus effi caces lors qu’ils « font peur » (Ogden, 2007, p. 25). 

MENACE

VARIABLES

Vulnérabilité

SIGNAUX

EXTERNES

Perçue*

DECLENCHEURS*

(ex : médias, souvenirs)

Variables socio-

démographiques***

Sévérité perçue*

(ex : âge, sexe, niveau

d’éducation)

MOTIVATIONS DE SANTE**

COMPORTEMENTS

Personnalité

(ex : extraversion, 

agréabilité)

Autres facteurs

Coûts*

psychologiques

(ex : contrôle perçu***. 

auto-efficacite****)

Bénéfices*

Figure 5.3  – Le modèle HBM ou modèle de croyance de santé (Rosenstock*, 1966, 1974 ; Becker & Mainman**, 1975 ; Becker & Rosenstock***, 1984, 1987 ; Norman & Brain****, 2005)

D’après  la  méta- analyse  de  19 études  consa crées  à  la  pré dic tion  de l’obser vance thé ra peu tique, c’est la gra vité per çue puis les coûts et béné -

fices  per çus,  qui  pré disent  le  mieux  ce  cri tère  (Becker  et  Rosenstock, 1984). Plus récem ment, dans le cas de l’auto- examen dans la pré ven -

tion pri maire du can cer du sein, Norman et Brain (2005) ont mon tré que l’ensemble des variables éva luées dans le modèle avaient un effet 
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assez faible. L’effet le plus impor tant était celui des obs tacles per çus suivi des béné fices per çus puis de la gra vité per çue. Dans l’étude de Sullivan  

 et al.  (2008) menée sur des patients car diaques en phase de réha bi li ta -

tion, lorsque l’ensemble des variables du modèle est pris en compte, les béné fices per çus expliquent 28 % de la variance et les autres variables ne pré disent que fai ble ment l’inten tion de faire de l’exer cice phy sique. 

Par ailleurs, les appli ca tions du modèle HBM à des popu la tions ayant la même patho logie mais des âges très dif fé rents ont abouti à des résul tats dif fé rents entre jeunes adultes et per sonnes âgées (Brownlee- Duffeck  et al. , 1987). Ceci ne per met pas la géné ra li sa tion des résul tats à l’ensemble des popu la tions cli niques. 

Le modèle HBM a donc été cri ti qué, non seule ment en rai son des résul -

tats contra dic toires obte nus dans les études qu’il a sus ci tées, mais aussi en rai son de ses fai blesses métho do lo giques et théo riques : il ne pré cise pas quelles sont les rela tions entre les divers média teurs (indé pen dance, inter ac tions), ni entre prédicteurs et cri tères (effets directs, indi rects) ; il fait abs trac tion des fac teurs contex tuels (influ ence de la famille, des pairs,  de  la  commu nauté, etc.) ;  il  occulte  les  fac teurs  émo tion nels (stra té gies d’ajus te ment cen trées sur l’émo tion, comme l’évi te ment ou impuis sance, etc.) ; la rela tion entre croyances et compor te ments n’est sans  doute  pas  aussi  méca nique  et  ration nelle  dans  la  réa lité ;  enfin, l’approche  des  croyances  est  sta tique  et  ne  laisse  aucune  place  à  une optique développementale ni processuelle (Schwarzer, 1992). 

Le modèle HBM a été révisé, avec ajout de diverses variables, dont en  par ti cu lier,  cer taines  carac té ris tiques  indi vi duelles  salutogènes  de personnalité  comme   l’auto- efficacité  per çue  (croyance  en  sa  capa cité  à atteindre ses objec tifs)1. Sullivan  et al.  (2008) montrent en par ti cu lier que lorsque l’auto- efficacité per çue est incluse dans le modèle HBM, le pour cen tage de variance expli quant le chan ge ment de compor te ment aug mente signi fi ca ti ve ment. Cepen dant, il y manque encore cer taines variables processuelles (tran sac tions individu- environnement), situées entre les croyances et les per cep tions des indi vi dus, d’une part, ou entre croyances  et  compor te ments  effec tifs,  d’autre  part,  ainsi  que  des  fac -

teurs contex tuels (comme les croyances et normes du groupe). Cer tains auteurs pro posent en outre d’uti li ser des tech niques d’éva lua tion plus valides, ce qui per met tra peut- être d’amé lio rer la prédictivité du modèle HBM (Rosenstock  et al. , 1994). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Bandura  (1977)  a  mon tré  que  l’auto- efficacité  per çue,  carac té ris tique  indi vi duelle  qui  se déve loppe à tra vers les expé riences per son nelles de suc cès et d’échec, joue un rôle média teur 
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D’autres  modèles  socio- cognitifs  se  sont  déve lop pés  dans  le  but d’étu dier les croyances, moti vations, atti tudes et normes affec tant  les inten tions  de  compor te ment  et  les  compor te ments  effectifs,  mais  aussi dans le but de mieux comprendre pour quoi il est si dif fi cile pour cer -

tains  indi vi dus  de  conser ver  de  bonnes  habi tudes.  La  théo rie  de  la cognition  sociale  de  Bandura  (1977,  1986)  sug gère  que  le  compor te -

ment des indi vi dus dépend de diverses attentes, motifs (chaque fois que de  nou velles  notions  appa raissent,  il  faut  les  défi nir…)  et  cognitions sociales : attentes d’auto- efficacité (« Je pour rais m’arrê ter de fumer si je vou lais »), attentes concer nant les consé quences des compor te ments (« Fumer peut pro vo quer un can cer du pou mon », « Arrê ter de fumer peut  réduire  ce  risque »),  motifs  concer nant  les  divers  ren for ce ments asso ciés aux compor te ments (« Fumer réduit l’anxiété »). Les  cognitions sociales, compo santes cen trales de ces modèles, incluent la façon dont l’indi vidu  per çoit  les  croyances,  normes  et  repré sen ta tions  d’autrui (par exemple : « Mes amis pensent que je devrais m’arrê ter de fumer »). 

Quelques  exemples  choi sis  parmi  les  modèles  socio- cognitifs  les  plus popu laires seront pré sen tés ci- dessous. 

4.1.2  La théo rie du compor te ment pla ni fié (TCP)

La  théo rie  du  compor te ment  pla ni fié  (TCP),  déve lop pée  par  Ajzen (1985,  1991),  complète  le  modèle  de  la  théo rie  de  l’action  rai son née (Ajzen et Fishbein, 1980) en y inté grant le  contrôle compor te men tal per çu en plus de l’ atti tude vis-à-vis du compor te ment et des  normes sub jec tives. Le contrôle compor te men tal per çu est un concept dérivé de celui d’effi ca cité per çue (Bandura, 1977) et serait le troi sième fac teur pré di sant l’inten -

tion  de  compor te ment  ( cf.   figure 5.4).  L’inten tion  de  compor te ment serait,  comme  dans  le  modèle  pré cé dent,  un  prédicteur  fon da men tal de l’adop tion effec tive de ce compor te ment. Cette der nière résulte de la combinaison de trois types de croyances :

1)  l’ atti tude géné rale vis- à-vis d’un compor te ment, qui dépend à la fois de l’éva lua tion de ce compor te ment (plus ou moins favo rable) et des  croyances  rela tives  à  ses  consé quences  (par  exemple  « C’est agréable de pra ti quer une acti vité phy sique et cela peut améliorer mon état de santé ») ; 

2)  les  normes sub jec tives, qui dépendent à la fois des normes sociales (pres sions  inci tant  l’indi vidu  à  adop ter  ce  compor te ment)  et  de l’adhé sion de l’indi vidu à ces normes (par exemple : « Mon entou -

rage me pousse à perdre du poids et j’attache de l’impor tance à son avis ») ; 
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3)  le  contrôle compor te men tal per çu, qui consiste à croire que l’on pourra adop ter  un  compor te ment  (sain  ou  de  pré ven tion).  Ce  contrôle per çu dépend de fac teurs internes (capa ci tés, infor ma tions, efforts) et externes (occa sions, obs tacles). Il pour rait affec ter le compor te -

ment indi rec te ment (par la média tion de l’inten tion), mais aussi direc te ment. 

On  peut  for mu ler  ainsi  les  hypo thèses  sous- jacentes  à  ce  modèle : les indi vi dus sont prêts à adop ter un compor te ment sain s’ils croient que ce compor te ment donne des résul tats, s’ils valo risent ces résul tats, si les gens dont le point de vue est impor tant pour eux pensent qu’ils devraient se compor ter ainsi, et enfin s’ils consi dèrent que l’action envi -

sa gée est contrô lable (Conner et Norman, 1995, p. 189). 
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Figure 5.4  – La Théo rie du Compor te ment Pla ni fié (Ajzen et Fishbein, 1980) Le modèle TCP a été appli qué à une grande variété de compor te ments de pré ven tion (auto- examen des seins ou des tes ti cules, usage d’un pré -

ser va tif, adhé sion à un régime amai gris sant). Une revue sys té ma tique des  inter ven tions  basées  sur  la  TCP  a  mon tré  que  sur  trente  études, vingt- trois  ont  constaté  un  chan ge ment  de  compor te ment  effec tif (Hardeman  et al. , 2002). Les études menées sur ce modèle ont été cri ti -

quées car elles éva luaient non pas l’adop tion effec tive, mais seule ment oute reproduction non autorisée est un délit. 

l’adop tion auto- évaluée d’un compor te ment sain (Clayton  et al. , 2003). 

Ceci a incité beau coup d’auteurs à éva luer de façon objec tive les chan -

ge ments de compor te ments (Milton et Mullan, 2011). 
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Cer tains auteurs ont repro ché au modèle TCP de ne pas prendre en compte cer tains fac teurs pou vant jouer un rôle déter mi nant (Terry  et al. , 1993 ; Morin, 2001)1. En fait, il semble que ce soit le  contrôle per-

  çu qui joue ici le rôle pré do mi nant. On peut repro cher à ce modèle de ne pas pro po ser de direc tion de cau sa lité, ni de séquences (on ignore quel est le dérou le ment tem po rel de ces croyances). Son grand mérite par rap port aux modèles anté rieurs est d’inclure cer taines variables psy -

cho so ciales  et  contex tuelles  (normes)  ainsi  que  quelques  atti tudes  et per cep tions (ce qui per met de prendre en compte cer tains aspects irra -

tion nels des croyances). 

Les  ajus te ments  pro gres sifs  du  modèle  à  la  complexité  du  phé no -

mène  qui  consiste  à  adop ter  un  compor te ment  sain  se  sont  tra duits par une amé lio ra tion de sa prédictivité, notam ment en ce qui concerne la  par ti cipation  à  des  acti vi tés  phy siques  et  l’adop tion  de  compor te -

ments  pré ven tifs  (vis- à-vis  des  can cers  et  du  sida).  Selon  Trafimow, Sheeran, Conner et Finlay (2002), il convient de dis tin guer le contrôle per çu (vis- à-vis d’un compor te ment de santé) de la dif fi culté per çue à l’accom plir. La dif fi culté per çue cor res pond à une éva lua tion de l’effort qui sera néces saire pour réus sir à adop ter le compor te ment tan dis que le contrôle per çu est une éva lua tion de l’indi vidu de sa capa cité à agir de façon volon taire. Il s’agi rait de deux aspects dif fé rents pou vant être influ en cés par des variables bien dis tinctes. La dif fi culté per çue serait un meilleur prédicteur du compor te ment que le contrôle per çu. Le modèle TCP et d’autres modèles ont gagné en prédictivité en dif fé ren ciant et en inté grant la dif fi culté per çue et le contrôle per çu (Rhodes  et al. , 2006 ; Hagger et Chatzirantis, 2005). 

4.1.3  Le modèle de la moti vation à se pro té ger

À  la  vul né ra bi lité  et  à  la  gra vité  per çues,  qui  jouent  un  rôle  cen tral dans des modèles comme le TCP, s’ajoute l’effet de mes sages de per sua -

sion cen sés faire peur dans le modèle de la moti vation à la pro tec tion (Beck et Frankel, 1981). En effet, les per cep tions de vul né ra bi lité et de gra vité (asso ciées à une menace per çue), résulteraient de ces mes sages effrayants. Ces per cep tions se combi ne raient à celles concer nant l’exis -

tence de compor te ments pro tecteurs pour la santé qui engen dre raient la moti vation à se pro té ger et, par la suite, l’inten tion d’adop ter de tels compor te ments (voir figure 5.5). 

1.  L’usage  d’un  pré ser va tif  peut  dépendre  de  fac teurs  contex tuels  et/ou  momen ta nés  (être avec un nou veau par te naire, avoir consommé de l’alcool, atti tude du par te naire, etc.). 
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Figure 5.5  – La théo rie de la moti vation à se protéger (Rogers, 1983) La théo rie de la moti vation à se pro té ger (Rogers, 1983) pré cise quels sont les pro ces sus d’éva lua tion cogni tive qui pré cèdent la moti vation à se pro té ger, c’est-à-dire l’inten tion d’adop ter un compor te ment sain .  

Selon  Rogers,  les  mes sages  angois sants  acti ve raient  plu sieurs  per cep -

tions  inci tant  les  indi vi dus  à  adop ter  un  compor te ment  pro tecteur : gra vité  per çue  de  la  menace,  vul né ra bi lité  per çue  (incluses  dans  le TCP), l’effi ca cité per çue de ce compor te ment (pen ser que la réduc tion du compor te ment mal sain réduit le risque) et l’auto- efficacité (pen ser que l’on a les capa ci tés d’adop ter le compor te ment sain ou de réduire le compor te ment patho gène). 

Cette théo rie dis tingue l’éva lua tion de la menace d’une part et l’éva -

lua tion  de  la  réponse  de  l’indi vidu  pour  y  faire  face  (coping)  d’autre part, ces deux éva lua tions s’éla borent de façon paral lèle (voir figure 5.6). 

L’éva lua tion  de  la  menace  (par  exemple,  fumer)  est  une  éva lua tion de la vul né ra bi lité (est- ce que j’ai des risques de contrac ter un can cer du pou mon ?) et de la gra vité de la menace (est- ce que cette mala die est  grave ?)  ainsi  que  des  béné fices  asso ciés  à  l’adop tion  de  compor -

te ments  patho gènes  (l’arrêt  du  tabac  me  per met tra  de  faire  des  éco -

no mies). L’éva lua tion des stra té gies de coping est une auto- évaluation de la part de l’indi vidu de l’effi ca cité de sa réponse, de son sen ti ment d’auto- efficacité  et  des  coûts  rela tifs  aux  compor te ments  pro tecteurs recher chés. 

Ces deux éva lua tions paral lèles sont cen sées inter agir : la moti vation à se pro té ger est plus forte lorsque l’indi vidu prend la menace au sérieux et qu’il pense que ses stratégies de coping seront effi caces. 

Un  mes sage  ten tant  de  per sua der  l’indi vidu  d’adop ter  un  compor -

oute reproduction non autorisée est un délit. 

te ment pro tecteur est mieux accepté qu’un mes sage effrayant ten tant de  le  dis sua der  d’adop ter  un  compor te ment  à  risque.  Ainsi,  un  mes -
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média tisé par l’éva lua tion de la menace. On parle en revanche d’effet 

« boo me rang » dans le cas où la menace est per çue comme impor tante et l’effi ca cité faible ce qui mène à une dimi nu tion de la moti vation à se pro té ger (Rogers et Prentice- Dunn, 1997). 

Ainsi, cer taines inter ven tions visant à aug men ter la menace per çue (par des mes sages effrayants) peuvent être contre- productives chez les indi vi dus  ayant  une  faible  auto- efficacité  per çue.  Des  études  menées sur les fumeurs ayant déjà échoué plu sieurs fois dans leurs ten ta tives de sevrage ont mon tré que leur inten tion d’arrê ter de fumer dimi nue lorsque des mes sages dis sua sifs aug mentent les menaces per çues asso -

ciées au taba gisme (Ruiter et Cok, 2006). D’autres études s’appuyant sur ce modèle ont été menées récem ment, notam ment dans le domaine des can cers de la peau (Azzarello, 2006 ; De Wit, 2004). La revue de lit té ra -

ture de De Hoog, Stroebe et De Wit (2007) se foca lise sur les effets de mes sages dis sua sifs effrayants en dis tin guant bien les effets dif fé ren tiels de ces mes sages selon leur forme (mes sage écrit, image choc, etc.), la vul né ra bi lité indi vi duelle per çue et la gra vité du compor te ment per çue par les des ti na taires. 

4.1.4  Le modèle étendu des réponses paral lèles (eppM) Dans  le  « modèle  étendu  des  réponses  paral lèles »  ( Extended  Parallel Process Model, EPPM, Witte, 1992, 1998) comme dans le modèle de la moti vation à se pro té ger, l’indi vidu éva lue la menace et l’effi ca cité de sa réponse face à celle- ci (voir figure 5.6). La menace est éva luée en pre mier. Lorsque les indi vi dus per çoivent une menace comme impor -

tante, ils n’ont pas peur et ne sont donc pas moti vés pour chan ger de compor te ment.  L’effi ca cité  de  la  réponse  ici  est  simi laire  à  l’éva lua -

tion de la réponse de coping de la théo rie de la moti vation à la pro -

tec tion. La dif fé rence entre les deux modèles est que le sen ti ment de peur occupe une place cen trale dans le EPPM alors que l’éva lua tion de l’effi ca cité du compor te ment pro tecteur joue un rôle secondaire. Si la menace (par exemple, man ger gras) est per çue comme insi gni fiante, le modèle EPPM sti pule qu’il n’y a alors pas la moti vation suf fi sante pour que les indi vi dus s’engagent dans un pro ces sus de chan ge ment de  compor te ment,  ils  vont  sim ple ment  igno rer  l’infor ma tion.  En revanche, lorsque le risque de santé est per çu comme sérieux, les indi -

vi dus ont peur et c’est cette peur qui les pousse à envi sa ger des stra -

té gies de coping alter na tives : ils anti cipent de nou velles stra té gies de coping qu’ils pour ront mettre en place si jamais la pre mière stra té gie ne fonc tionne pas. 
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Figure 5.6  – Modèle en pro ces sus paral lèles (Witte, 1992) Le pro ces sus de  contrôle du dan ger est une ten ta tive pour contrô ler la menace tout en étant motivé pour adop ter un compor te ment de pro -

tec tion. Le pro ces sus de  contrôle de la peur est un ensemble de stra té gies des ti nées à dimi nuer la peur plu tôt que d’adop ter un compor te ment de pro tec tion. Ces stra té gies peuvent être le  déni (pen ser que le compor -

te ment  n’est  pas  lié  au  can cer),  l’ évi te ment  défen sif  (essayer  déli bé ré -

ment d’évi ter de pen ser au can cer) et la  réactance (pen ser que le mes sage concer nant la santé est une mani pu la tion et donc l’igno rer) (Witte et Allen,  2000).  Lorsque  l’effi ca cité  per çue  est  plus  forte  que  la  menace per çue (voir figure 5.6), les indi vi dus s’engagent dans un pro ces sus de contrôle du dan ger tan dis que dans le cas inverse, ils s’engagent dans un pro ces sus de contrôle de la peur. Ceci est très proche du coping cen -

tré sur l’émo tion/évi te ment  ver sus coping cen tré sur le pro blème décrit pour faire face aux situa tions stres santes (Lazarus et Folkman, 1984). Il peut y avoir ici aussi un effet boo me rang lorsque la moti vation à adop -

ter le compor te ment pro tecteur est absente au pro fit de l’évi te ment ou d’une minimi sa tion de la menace ; lorsque les indi vi dus ont une effi -

ca cité per çue faible, les mes sages effrayants (à but dis sua sif) auront des effets contraires aux effets escomp tés. 

4.2  Les modèles en stades de chan ge ment

Comme nous venons de le voir, dans les modèles en conti nuum, les oute reproduction non autorisée est un délit. 

dif fé rents prédicteurs se combinent dans une seule et même équa tion qui  mène  à  la  ten dance  à  agir.  Le  but  des  inter ven tions  dans  ce  cas est d’ame ner les indi vi dus sur des che mins menant à l’issue. Cer tains 
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auteurs ont déve loppé, plus récem ment, des modèles en stades, sti pu -

lant que le pro ces sus de chan ge ment se compose de plu sieurs phases dis tinctes qua li ta ti ve ment. Il s’agit d’un pro ces sus séquen tiel compre -

nant des phases ordon nées à fran chir pour arri ver à la der nière phase qui peut être l’adop tion (ou le main tien), du compor te ment pro tecteur. 

Ainsi, tous les indi vi dus peuvent être situés à un moment donné dans l’un  des  stades.  D’après  Weinstein,  Rothman  et  Sutton  (1998),  les modèles en stades ont trois carac té ris tiques :

1)  les  stades  sont  défi nis  par  des  cognitions,  des  émo tions  et  des compor te ments spé ci fiques ; 

2)  le  pro ces sus  est  séquen tiel :  les  indi vi dus  passent  d’un  stade  au stade  sui vant,  jus qu’au  der nier  stade,  mais  peuvent  reve nir  à  un stade anté rieur ; 

3)  les indi vi dus qui en sont à un même stade font face aux mêmes obs tacles pour pas ser au stade sui vant, mais les obs tacles rencontrés sont dif fé rents d’un stade à l’autre. 

Le modèle en stades le plus popu laire est le modèle trans théorique. 

4.2.1  Le modèle trans théorique du chan ge ment

Le modèle  trans théorique du chan ge ment (Prochaska et DiClemente, 1983) est le plus ancien des modèles en stades et reste de loin le plus uti lisé (Prochaska  et al. , 1992 ; Prochaska et Velicer, 1997). Il est issu d’inter -

ven tions  basées  sur  les  expé riences  cli niques  de  chan ge ment  dans  la consom ma tion taba gique. 

Le pre mier stade, carac té risé par un manque de moti vation au chan -

ge ment, est celui de la  précontemplation. Le stade sui vant, dans lequel les indi vi dus sou haitent chan ger à moyen terme (habi tuel le ment défini entre un et six mois), est celui de la  contem pla tion La  pré pa ra tion est le stade au cours duquel les indi vi dus ont l’inten tion de chan ger à court terme (un mois) et ont fran chi les étapes pour se sen tir prêts. L’ action est la phase cor res pon dant aux six pre miers mois de chan ge ment, les indi vi dus sont ensuite dans la phase de  main te nance. Le sixième et der -

nier stade cor res pond au moment où l’indi vidu n’est plus du tout tenté d’adop ter à nou veau le compor te ment patho gène ini tial. Les trois pre -

miers  stades  cor res pondent  aux   pro ces sus  motivationnels,  les  deux  sui -

vants aux  pro ces sus compor te men taux. Les indi vi dus sont sup po sés pas ser d’un stade à l’autre dans l’ordre. Le modèle trans théorique pro pose dix pro ces sus  de  chan ge ment  faci li tant  les  pas sages  d’un  stade  à  l’autre (voir figure 5.7). 
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Tableau 5.3  – Modèle trans théorique d’après Sniehotta et Aunger (2012) Stade

Définition

Processus  

de changement

Pré-

Ne pense pas sérieusement à 

Augmentation de la 

contemplation

changer de comportement. 

conscience de l’utilité de 

changer de comportement

Expression des sentiments du 

comportement problème et 

des solutions envisageables

Réévaluation de 

l’environnement

Contemplation

Pense sérieusement à changer 

Auto-réévaluation

de comportement dans les 

6 prochains mois mais pas 

dans les 30 prochains jours 

et n’a pas tenté de changé 

de comportement l’année 

précédente. 

Préparation

Pense sérieusement à changer 

Auto-libération

de comportement dans les 30 

prochains jours. 

Libération sociale

Action

6 premiers mois de changement. 

Contrôle de la situation

Solutions alternatives

Maintenance

Changement maintenu depuis 

Soutien social

plus de 6 mois. 

Gestion de l’aide

Terminaison

Absence complète de tentation. 

Plus besoin de faire des 

efforts pour maintenir le 

comportement

4.2.2  Le « modèle du pro ces sus de pré cau tion adapté » (papM) Le  modèle  du  pro ces sus  de  pré cau tion  adapté  ( Precaution  Adop tion Process Model, PAPM) a été déve loppé par Weinstein (1988) ; il s’agit d’un modèle en stades, dont l’abou tis se ment est l’adop tion effec tive du compor te ment (voir tableau 5.4). Weinstein place lui aussi la vul -

né ra bi lité indi vi duelle per çue au centre de son modèle. Les stades sont oute reproduction non autorisée est un délit. 

ici au nombre de sept : insconscience totale de l’impact d’un compor -

te ment  sur  la  santé  (stade  1) ;  se  for ger  une  opi nion  (stade  2) ;  sus -
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pas agir, au moins pas tout de suite (stade 4). Ces indi vi dus qui choi -

sissent acti ve ment de ne pas chan ger de compor te ment peuvent être plus résis tants aux mes sages per sua sifs et s’enga ger dans des actions qui pro tègent leur déci sion. Plus tard, ils peuvent prendre la déci sion inverse  d’adop ter  le  compor te ment  pro tecteur  (stade  5).  Enfin,  ils peuvent initier le compor te ment (stade 6) ; puis maintenir le chan ge -

ment (stade 7). 

Tableau 5.4  – Modèle PAPM d’après Weinstein, Sandman et Blalolck (2008) Stade

État psychologique

Progression

Facteurs de changement

1

Pas conscient

2

Pas engagé

Premiers 

Messages médiatiques

apprentissages

3

Pas décidé

Jugement en 

Communication via autrui

suspension

Expérience personnelle

4

Décidé à ne 

Prise de décision 

Croyances à propos du hasard et de 

pas agir

négative

la gravité

Croyances à propos de la 

vulnérabilité personnelle

5

Décidé à 

Prise de décision 

Croyances à propos des précautions 

agir

positive

à prendre

Comportements et recommandations 

des autres

Normes sociales perçues

Peur et colère

6

Action

Initiation du 

Temps, efforts et ressources 

comportement

nécessaires à l’acte

Informations détaillées sur « comment 

faire »

Assistance dans la réalisation de 

l’action

7

Maintien

Engagement 

dans l’action 

et maintien du 

comportement

L’une des prin ci pales dif fé rences entre le modèle trans théorique et le modèle PAPM est qu’il n’est pas obli ga toire de pas ser par tous les stades. Les stades 3, 4 et 5 peuvent être exclu sifs, cha cun pou vant être 
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une consé quence directe du second stade. De même, le stade 3 peut mener  au  stade  4  ou  au  stade  5  direc te ment.  Le  stade  4  peut  être  à la fin du cycle si l’indi vidu maintient sa déci sion de ne pas modi fier son  compor te ment.  La  per cep tion  de  la  vul né ra bi lité  per son nelle  se déve loppe au cours d’une série de stades ordon nés. L’indi vidu prend d’abord conscience que cer tains compor te ments peuvent être dan ge -

reux pour la santé, ceci étant vrai pour les autres (vul né ra bi lité géné -

rale) puis aussi pour lui (vul né ra bi lité per son nelle). Weinstein (1980) parle  de  « biais  d’opti misme »  lorsque  l’écart  entre  la  per cep tion  de la vul né ra bi lité géné rale et de la vul né ra bi lité per son nelle est impor -

tant. C’est cette vul né ra bi lité per son nelle qui influ ence le plus l’adop -

tion d’un compor te ment pro tecteur (Weinstein, Rothman et Sutton, 1998). 

En revanche, bien que chaque stade soit bien décrit, les fac teurs spé -

ci fiques impli qués dans le pas sage d’un stade au stade sui vant ne sont pas déve lop pés : on ne sait rien des tran si tions inter stades (Weinstein et Sandman, 1992). Pour tant, des obs tacles se pré sentent à chaque étape du  modèle.  Ainsi  ce  modèle  n’est  pas  stric te ment  opérationnalisable ni réfu table. Son objec tif est sur tout d’élu ci der les pro ces sus menant à l’adop tion d’un nou veau compor te ment. 

4.3.   Les modèles socio- cognitifs, discussion

4.3.1  Modèles en conti nuum  ver sus modèles en stades D’après  Schwarzer  (2008),  les  deux  types  de  modèles  ont  leurs  avan -

tages  et  leurs  inconvé nients :  les  modèles  en  conti nuum  sont  néces -

saires  pour  expli quer  et  pré dire  mais  ils  sont  sou vent  trop  géné raux, toutes  les  variables  d’un  même  modèle  devant  être  prises  en  compte en même temps dans les inter ven tions de pro mo tion de la santé. Dans les modèles en stades, chaque stade peut gui der une inter ven tion spé -

ci fique.  Il  est  pro posé  aux  cher cheurs  d’uti li ser  les  modèles  en  conti -

nuum  et  aux  pra ti ciens  d’uti li ser  ceux  en  stades  (Schwarzer,  Lippke et  Luszczynska,  2011).  Cepen dant,  Schwarzer  pense  qu’il  est  pos sible d’inté grer les deux approches en un seul et même modèle. 

4.3.2  Le fossé intention- comportement

oute reproduction non autorisée est un délit. 

L’ensemble  des  modèles  pré sen tés  souffre  d’une  lacune  commune : le  fossé  entre  inten tion  et  compor te ment.  Des  approches  théo riques 
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que les indi vi dus ont besoin d’éla bo rer une inten tion puis une ten ta -

tive d’exé cu tion de l’action (Abraham et Sheeran, 2003 ; Ajzen, 2002). 

L’inten tion ou la moti vation à s’enga ger dans tel ou tel compor te ment sont des variables simi laires (Sutton, 1998). 

Une  revue  sys té ma tique  de  la  lit té ra ture  montre  que  l’inten tion, compa rée aux autres variables de la TCP est celle qui pré dit le mieux le  compor te ment  (Conner  et  Sparks,  2005).  De  ce  fait,  l’inten tion (ou des notions équi va lentes, comme la moti vation à la santé ou les buts compor te men taux, selon les modèles), est consi dé rée majo ri tai -

re ment  comme  une  cognition  cen trale  affec tant  le  compor te ment. 

Pour tant,  on  observe  un  fossé  entre  l’inten tion  et  l’adop tion  effec -

tive  d’un  compor te ment.  Ainsi,  des  recherches  menées  sur  les  pra -

tiques  hygié niques  des  per son nels  des  hôpi taux  ont  mon tré  que  la TCP  pré di sait  79 %  de  la  variance  de  l’inten tion,  pour  seule ment 30 % de la variance des compor te ments effec tifs (Clayton et Griffith, 2008). D’après une étude concer nant la pré pa ra tion d’un repas équi -

li bré chez des jeunes adultes, la TCP explique 66 % de la variance de l’inten tion de pré pa rer des repas équi li brés pour seule ment 21 % de la variance des compor te ments effec tifs (Mullan et Wong, 2009). Le modèle de Schwarzer (2008) consti tue une réponse inté res sante pour pal lier les insuf fi sances des modèles ci- dessus. Il s’agit d’un modèle à la fois en stades et en conti nuum et il fait le lien entre inten tion et compor te ment. 

4.3.3  Le modèle du pro ces sus d’action en santé (Hapa) Le modèle du  pro ces sus d’action en santé (Health Action Process Approach, HAPA ;  Schwarzer,  2008)  s’ins pire  au  départ  du  modèle  des  phases d’action de Heckausen (1991). Ce der nier, non lié spé ci fi que ment aux compor te ments de santé, pos tu lait que plu sieurs phases se suc cèdent chez les indi vi dus avant et après une action. Le modèle d’Heckausen décrit quatre phases :  phase motivationnelle de pré- action foca li sée sur le choix d’un but à atteindre ;  phase volitionnelle de pré- action foca li sée sur la pla ni -

fi ca tion ;  phase d’action volon taire (l’indi vidu agit) ;  phase motivationnelle de  post- action  (l’indi vidu  exa mine  l’adé qua tion  entre  le  but  pour suivi et le résul tat obtenu). Entre ces quatre phases, le modèle pointe trois phases de tran si tion : de la moti vation géné rale à l’inten tion, de l’inten -

tion  à  l’ini tiation  de  l’action  et  de  l’action  à  l’éva lua tion  de  celle- ci. 

Avant  l’inten tion,  l’indi vidu  éva lue  les  coûts  et  béné fices  de  l’action (Heckausen,  1991).  Gollwitzer  (1999)  pense  qu’idéa le ment  les  indi vi -

dus en phase de pré- action devraient déve lop per des plans spé ci fiant 
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quand, où et comment mettre en place le compor te ment en adé qua tion avec le but recher ché : c’est  l’implémentation  d’inten tions.  Cela faci li te -

rait le pas sage à la phase volitionnelle au cours de laquelle le but est pour suivi acti ve ment. 

Rubicon
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VOLITION

VOLITION

MOTIVATION

Phase pré-décisionnelle

Phase post-décisionnelle

Phase d’action

Phase de post-action

Et de pre-action
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Phase de pré-action

Action dirigée vers le but

Evolution

Prise de décision

Initiation de l'action

Désactivation de l'intention

Figure 5.7  – Modèle des quatre phases d’action  

 d’après Gollwitzer (1986)
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Coping
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Figure 5.8  – Modèle HAPA d’après Schwarzer (2008)

Le  modèle  HAPA  de  Schwarzer  s’appuie  sur  ce  modèle  géné ral en  l’adap tant  aux  compor te ments  de  santé.  Dans  ce  modèle  (voir oute reproduction non autorisée est un délit. 

figure 5.8), on dis tingue deux grandes phases : une phase ini tiale dite moti va tionnelle  et  une  phase  volitionnelle.  La   phase  motiva tion nelle est celle durant laquelle les indi vi dus éta blissent des objec tifs ou déve -
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loppent des inten tions. Ces inten tions sont engen drées par les risques per çus  (par  exemple,  « mon  risque  d’avoir  un  can cer  est  le  risque moyen des per sonnes de mon âge et de mon sexe »), les attentes posi -

tives et néga tives (par exemple, « si je fume, j’aug mente mes risques d’avoir  un  can cer  du  pou mon »)  et  le  sen ti ment  d’auto- efficacité ( motivational  self- efficacy  ou   task  self- efficacy)  qui  faci lite  l’éta blis se -

ment d’un objec tif et la per sis tance face aux obs tacles. La seconde est la  phase volitionnelle durant laquelle l’action est pla ni fiée en détail puis est ini tiée. 

La pla ni fi ca tion comprend la  pla ni fi ca tion de l’action et la  pla ni fi ca tion du coping. La pla ni fi ca tion de l’action consiste à en faire un plan détaillé (quand, où, comment, à quelle fré quence). La pla ni fi ca tion du coping consiste  à  anti ci per  les  obs tacles,  pré pa rer  les  stra té gies  de  coping  et simu ler men ta lement le suc cès de ces stra té gies. 

Enfin, les rela tions obser vées entre les inten tions de compor te ment et les compor te ments eux- mêmes sont géné ra le ment modestes dans les études ayant tenté de pré dire le main tien de cer tains compor te ments sains à plus long terme, ce qui sug gère que cer taines variables impor -

tantes n’ont pas été prises en compte dans ces modèles (Marks  et al. , 2000,  p. 239).  Le  modèle  HAPA  par ti cu liè re ment,  a  per mis  de  mieux comprendre quels sont les pro ces sus favo ri sant le pas sage de l’inten tion au compor te ment, et ainsi d’amé lio rer la pré dic tion des chan ge ments de compor te ment. 

Le  modèle  HAPA  est  en  réa lité  envi sagé  plus  comme  un  modèle spé ci fique  du  pas sage  de  l’inten tion  à  l’action,  ce  qui  en  fait  l’ori -

gi na lité,  que  comme  un  modèle  en  stades  clas sique  (Sniehotta  et Aunger, 2012). Il éta blit clai re ment une dis tinction entre les pro ces sus motivationnels préa lables à l’inten tion et les pro ces sus volitionnels secondaires à l’inten tion qui débouchent sur un compor te ment pro -

tecteur.  En  matière  de  pré ven tion  pri maire,  ce  modèle  a  été  appli -

qué  aux  compor te ments  de  santé  liés  au  risque  de  can cer  comme la pro tec tion solaire, l’arrêt du tabac, les chan ge ments ali men taires ou  encore  la  pra tique  phy sique  (Lippke,  Ziegelmann,  Schwarzer  et Velicer, 2009). 

4.4   Croyances et compor te ments de santé, 

syn thèse et conclusion

Les modèles socio- cognitifs ont fait l’objet d’un nombre impor tant de cri tiques d’ordre théo rique et métho do lo gique. L’objec tif des modèles 
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relatifs  aux  compor te ments  de  santé  est  de  comprendre  quels  fac -

teurs déter minent les chan ge ments de compor te ments de santé, afin de pou voir dis po ser des élé ments néces saires à la mise en place d’une inter ven tion.  Les  études  s’appuyant  sur  ces  modèles  recherchent  les variables  per ti nentes  pour  pré dire  le  compor te ment  cible.  Elles  ont pour but d’identifier la plus grande variance de la variable cible. Pour tester  un  modèle,  il  est  néces saire  d’opérationnaliser  cor rec te ment chaque variable du modèle et d’éva luer l’adé qua tion entre les don nées empi riques et le modèle théo rique. Tester un modèle implique la pos -

si bi lité de le reje ter. Or, comme le fait remar quer Ogden (2003), beau -

coup d’études montrent que plu sieurs variables d’un même modèle ne sont pas prédictives du compor te ment de santé- cible ou encore que la variance expli quée par l’ensemble des variables est faible. En géné ral, les auteurs ne rejettent pas leur modèle mais tentent sim ple ment de trou ver des expli ca tions. 

Plu sieurs  cri tiques  portent  sur  le  fait  que  ces  modèles  ont  opérationnalisé la notion de croyance de façon réduc trice. Ils ne prennent pas en compte tous les aspects des théo ries « pro fanes » des mala dies, dont en par ti cu lier la ques tion des causes et celle du sens. Ces modèles ont été éla bo rés en fonc tion d’objec tifs appli qués : pro mou voir l’infor -

ma tion don née aux usa gers, amé lio rer l’impact des cam pagnes de pré -

ven tion et l’adhé sion thé ra peu tique des patients. De plus, les croyances y sont trai tées comme des uni tés indé pen dantes (vul né ra bi lité per çue, gra vité per çue, contrôle per çu, etc.), sans que cette indé pen dance ait été éta blie. 

Enfin,  mal gré  l’inclu sion  de  cer taines  carac té ris tiques  sociobiographiques et psy cho so ciales, les croyances étu diées sont sou vent géné rales et décontextualisées (Ogden, 2003). Or, si des atti tudes et croyances glo bales vis- à-vis de la santé dif fé ren cient bien les indi vi -

dus, celles- ci sont média ti sées par des atti tudes et croyances indi vi -

duelles  plus  spé ci fiques.  La  prise  en  compte  de  ces  repré sen ta tions spé ci fiques amé liore la prédictivité des modèles, comme celui de la TCP par exemple dans la pré dic tion de l’adop tion de compor te ments pré ven tifs  (Van  der  Plight  et  De  Vries,  1998).  Enfin,  les  variables cogni tives éva luées dans cer tains modèles ne sont pas tou jours per -

ti nentes  si  l’on  consi dère  l’âge  des  indi vi dus  inter ro gés  (Hagger, Chatzisarantis, Biddle et Orbell, 2001). D’autres cri tiques concernent le type de compor te ment cible étu dié. Lors qu’il s’agit d’un compor -
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te ment  inha bi tuel  ou  qui  ne  concerne  pas  les  par ti cipants,  il  n’est pas  per tinent  d’éva luer  les  croyances  qui  y  sont  asso ciées  (Cecil, Pinkerton et Bogart, 1999). 
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Tableau 5.5  – Pro mo tion de la santé d’après la perspec tive de la théo rie socio- cognitive (Bandura, 1998)

Effi

Attentes de résultats

Buts

Obstacles

Théorie

ca cité 

per son Phy

Auto  Proxi Dis Person nels  Sysnelle

siques Sociaux

évaet situatème de 

luatifs maux  taux  tion nels

santé

Théorie socio-

cognitive

x

x

x

x

x

x

x

x

Modèle des 

croyances 

x

x

x

x

de santé

Théorie 

de l’action 

x

x

x

raisonnée

Théorie 

du com-

por tement 

x

x

x

x

planifié

Théorie de la 

motivation à 

x

x

se protéger

Les modèles évo luent constam ment et sont sou vent révi sés lors de l’inté gra tion  de  nou velles  variables  en  fonc tion  des  évo lu tions  théo -

riques  et  empi riques.  L’auto- efficacité  étant  par  exemple  un  concept plus  récent  que  cer tains  modèles,  cette  notion  a  été  ajou tée  dans  les ver sions révi sées de ces modèles. De ce fait, les modèles sont sou vent mis à l’épreuve sous leurs dif fé rentes formes, ce qui ne per met pas de compa rer les études entre elles. L’objec tif des auteurs est de pré dire le mieux pos sible les chan ge ments de compor te ments de santé : ils tentent d’aug men ter le pour cen tage de variance expli quée de cette issue par les variables  du  modèle.  Dans  ce  but,  ils  ont  ten dance  à  ajou ter  de  plus en plus de variables. Cela accen tue par fois les res sem blances entre les modèles dont cer taines variables sont conceptuellement très proches, voire simi laires. 

Bandura  (1998)  a  tenté  de  mettre  ce  phé no mène  en  exergue  (voir tableau 5.5) : l’auto- efficacité dans sa théo rie socio- cognitive est proche du contrôle compor te men tal per çu de la théo rie du compor te ment pla -

ni fié ; les attentes d’effi ca cité de la théo rie socio- cognitive sont proches des atti tudes et des normes sub jec tives de la théo rie du compor te ment pla ni fié, mais aussi de la sévé rité per çue et du rap port coûts/béné fices 
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du modèle de croyance en la santé, enfin les buts de la théo rie sociocognitive sont compa rables aux inten tions de la théo rie du compor te -

ment pla ni fié et à la moti vation à la santé du modèle de croyance en la santé. Bandura (2003) reproche aux auteurs de ne pas tenter d’uni for mi -

ser ces notions très proches et de mul ti plier ou sur char ger les modèles. 

Les modèles cogni tifs et socio- cognitifs ont eu le mérite de four nir une  approche  sys té ma ti sée  per met tant  de  mieux  comprendre  le  rôle des  croyances  en  matière  de  santé  et  de  mala die  dans  l’adop tion  de compor te ments sains ou à risques. Ceci a per mis de mettre en place des inter ven tions visant à chan ger les compor te ments de santé puis qu’on sait que les croyances jouent un rôle cru cial. 

Tou te fois,  ces  modèles  ont  minimisé  ou  occulté  le  rôle  de  cer taines variables cona tives qui appa raissent par fois mais de façon secondaire. Il s’agit d’atti tudes (modèles HBM, TAR, TCP) ou de dis po si tions (la per -

son na lité est men tion née dans les modèles HBM et TCP, l’auto- efficacité dans  les  modèles  TTM  et  HAPA).  On  y  trouve  peu  de  pro ces sus  émo -

tion nels, et cela même au niveau des média teurs, dont on sait pour tant qu’ils peuvent entra ver ou faci li ter l’adop tion d’un compor te ment. On connaît bien aujourd’hui la stra té gie d’ajus te ment « cen trée sur l’émo -

tion »  et  ses  variantes  (la  déné ga tion,  l’évi te ment,  le  désen ga ge ment, l’opti misme « irréa liste », la dra ma ti sation l’impuis sance, etc.) ainsi que ses effets géné ra le ment dys fonction nels sur la santé. Ces modèles s’inté -

ressent  aux  fac teurs  sociaux  appré hen dés  de  façon  sub jec tive  (normes sub jec tives dans les modèles TAR et TCP, res sources sociales per çues dans le modèle HAPA). On peut regret ter néan moins la non- prise en compte de  carac té ris tiques  envi ron ne men tales,  contex tuelles,  sociales  et  cultu -

relles objec tives dont cer taines ont un effet important sur la santé. 
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Après avoir exa miné dans les pré cé dents cha pitres l’effet des anté cé dents sociaux, envi ron ne men taux et dispositionnels et de cer taines repré sen ta tions, croyances et compor te ments sur les issues de santé (bien être, qua lité de vie, mais aussi mor bi dité et mor ta lité), nous allons à présent décrire cer tains effets indi rects de ces fac teurs. En effet, les divers anté cé dents  situationnels,  dispositionnels,  cogni tifs,  compor te men taux ont  aussi  des  effets  indi rects  sur  la  santé,  effets  qui  tran sitent  par  cer tains pro ces sus tran sac tion nels mis en place par les indi vi dus et qui en modulent les effets. Ce sont ces pro ces sus tran sac tion nels qui vont être décrits à présent. 

1.  Le modèle tran sac tion nel

Ce modèle a été éla boré dans les années 1970 par Lazarus et ses col lègues, afin de dépas ser à la fois les théo ries clas siques du stress issues des concep tions de Selye, selon les quelles le stress est une réponse non spé ci fique  à  un  stresseur,  et  les  concep tions  évé ne men tielles  qui  leur ont suc cédé, selon les quelles ce sont les expé riences aversives de la vie qui ont un impact défa vo rable sur la santé (1975). Le modèle tran sac tion nel de Lazarus est pré senté à la figure 6.1. L’ori gi na lité de l ’approche tran sac tion nelle  du  stress  pro po sée  par  Lazarus  et  Folkman  (Lazarus, 1984) est de consi dé rer comme essen tielles les ten ta tives actuelles des indi vi dus pour s’ajus ter aux per tur ba tions, réelles et per çues, de l’envi ron ne ment.  Ces  tran sac tions  entre  indi vidu  et  envi ron ne ment  cor res pondent  à  l’ acti vité  du  sujet  (per cep tive,  cogni tive,  émo tion nelle, compor te men tale, phy sio lo gique…). 
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Figure 6.1  – Modèle ori gi nal du stress et du coping (Lazarus et Folkman, 1984)
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1.1  La phase d’éva lua tion

Le modèle tran sac tion nel cor res pond à une  concep tion cogni tive du stress : c’est  la   phase  d’éva lua tion,  pri mor diale,  qui  déter mi ne rait  les  efforts d’ajus te ment qui sui vront. L’éva lua tion est la façon dont la per sonne per çoit la situa tion, en fonc tion de ses valeurs, de ses attentes et de son his toire. Le rôle de la cognition dans le stress a été lar ge ment mis en évi dence par Beck en 1984 (Pretzer et Beck, 2007). C’est donc un  contexte sub jec tif plu tôt que réel qui est au centre de ce modèle. Les pro ces sus tran sac tion nels les plus étu diés au cours de cette phase sont : le stress per çu, le contrôle per çu, le sou tien social per çu, mais il en existe beau coup  d’autres  (recherche  de  sens,  attri bu tion  cau sale,  réfé rence  à  des croyances et à des normes sub jec tives, auto efficacité per çue…). 

De  cette  phase  d’éva lua tion  dépen dront  les  stra té gies  d’ajus te ment mises  en  place  par  la  per sonne  pour  faire  face  à  la  situa tion,  stra té gies complexes inté grant des réponses de dif fé rents niveaux (cogni tives, émo tion nelles  et  compor te men tales  essen tiel le ment),  stra té gies  qui auront  deux  fina li tés :  modi fier  la  situa tion  ou  se  modi fier  soi même pour la rendre sup por table. 

1.1.1  L’éva lua tion pri maire

On parle d’éva lua tion pri maire ou de stress per çu pour dési gner la façon dont l’indi vidu iden ti fie une situa tion (nature, signi fi ca tion…) et éva lue  ses  dif fé rentes  carac té ris tiques  (gra vité,  contrôlabilité,  ambi guïté, durée…).  Le  stress  per çu  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les  carac té ris tiques  stres santes  de  l’envi ron ne ment  (évé ne ments  de  vie,  tra cas quo ti diens…) que l’on dénomme  stresseurs,  mineurs ou majeurs. Il ne se réduit ni à un aspect de la situa tion, ni à une carac té ris tique de la per sonne : c’est une tran sac tion par ti cu lière entre indi vidu et envi ron ne ment. En outre, le stress per çu est à dif fé ren cier de l’anxiété et des troubles  de  l’adap ta tion  (Graziani,  Hautekeete,  Rusinek,  et  Ser vant, 2001 ; Légeron, 2008). 

1.1.2  L’éva lua tion secondaire

Après avoir appré hendé la situa tion, l’indi vidu va éva luer ses  res sources per son nelles et sociales  pour y faire face : que faire, qui peut m’aider ? On appelle  contrôle per çu l’esti mation par le sujet de sa capa cité à maî tri ser la situa tion. Le  sou tien social per çu est le fait de croire qu’autrui peut nous aider en cas de besoin et ne se confond pas avec les res sources sociales 
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effec tives dont dis pose l’indi vidu. Un indi vidu peut être objec ti ve ment très entouré et res sen tir pour tant le sou tien qu’il reçoit comme insuf fi sant. 

1.2  La phase d’ajus te ment ou « coping »

Confronté à un stresseur, l’indi vidu fait diverses ten ta tives pour faire face aux exi gences de la situa tion, compte tenu de l’éva lua tion préa lable  de  ses  res sources.  S’il  pense  qu’il  peut  chan ger  quelque  chose, il aura plu tôt ten dance à éla bo rer des stra té gies ten dant à modi fier la situa tion (cen trées sur le pro blème). S’il croit qu’il n’y a pas grandchose à faire, il éla bo rera des stra té gies ten dant à se modi fier lui même afin de sup por ter la situa tion (cen trées sur l’émo tion). Les stra té gies de coping sont en grande par tie déter mi nées par le contexte (Lazarus et Folkman, 1984). Elles sont diver si fiées et peuvent varier dans le temps. 

Nous allons, dans le présent cha pitre, pré sen ter les notions de stress per çu, contrôle per çu, sou tien social per çu et coping, popu la ri sées par la théo rie tran sac tion nelle, en évo quant leur défi ni tion, leur mesure, leurs méca nismes d’action, mais aussi leurs limites. 

2.  Le stress per çu

2.1  Défi ni tion

« Le stress est une tran sac tion par ti cu lière entre la per sonne et l’envi ron ne ment, dans laquelle la situa tion est éva luée par l’indi vidu comme taxant ou excé dant ses res sources et pou vant mena cer son bien être » 

(Lazarus et Folkman, 1984). Selon cette concep tion, ce ne sont pas les carac té ris tiques  objec tives  d’une  situa tion  stres sante  (nature,  gra vité, fré quence, durée…), mais son éva lua tion et son reten tis se ment, propres à  chaque  per sonne,  qui  modu le raient  la  rela tion  entre  le  contexte aversif et l’état émo tion nel ou soma tique de l’indi vidu. Il est donc tout à fait néces saire de dis tin guer les stresseurs situationnels objec tifs (pour un emploi, par exemple, son horaire heb do ma daire, sa dan ge ro sité…) de l’impact sub jec tif de la situa tion, ou stress per çu. Pour une syn thèse, consul ter Quintard (Quintard, 2001). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Le stress per çu, selon la concep tion tran sac tion nelle stricte, cor res pond en fait à un ensemble d’éva lua tions concer nant non seule ment 
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(res sen ties alors comme insuf fi santes). C’est un pro ces sus dyna mique et  sin gu lier :  diverses  per sonnes  ayant  à  affron ter  le  même  stresseur pour ront réagir de façon fort dif fé rente. Le stress cor res pond à l’insuf fi sance  ou  à  l’épui se ment  des  res sources  per çues  comme  néces saires pour répondre aux contraintes spé ci fiques d’une situa tion. Ce qui est stres sant, c’est la dis cor dance entre les exi gences situationnelles et les capa ci tés du sujet. Cette inadé qua tion peut être réelle ou sim ple ment per çue : quelqu’un qui ne se croit pas d’un niveau suf fi sant pour réus sir un exa men sera stressé, même si cette croyance est erro née. 

2.2  Les déter mi nants du stress per çu

Le stress per çu est déter miné par deux grands types de fac teurs,  indi vi duels  et   situationnels.  En  ce  qui  concerne  les  pre miers,  ils  peuvent être cogni tifs, motivationnels ou cona tifs. Nous avons décrit plus haut cer tains styles cogni tifs atté nuant ou ampli fiant le stress per çu (autoefficacité ou opti misme dans le pre mier cas, impuis sance apprise dans le second). Pour les moti vations, cer taines études montrent que plus les enjeux d’une situa tion dif fi cile sont impor tants, plus elle peut être vécue comme éprou vante. Quant aux aspects dispositionnels de la per son na lité, cer tains, comme l’affec ti vité posi tive ou l’opti misme, modèrent le stress per çu, d’autres, comme l’anxiété, la dépres sion, le ren forcent. 

Les  carac té ris tiques  situationnelles  pou vant  induire  le  stress  per

çu sont, en pre mier lieu, leur  impré vi si bi lité  qui ne per met pas à l’indi vidu de mettre en place des tran sac tions anticipatrices (pour la notion de  coping  pla ni fié,  voir   infra,  § 5.9).  Les  catas trophes,  par  exemple, sont  extrê me ment  angois santes  non  seule ment  par  la  menace  vitale qu’elles impliquent mais aussi parce qu’on n’y est pas pré paré, d’où la quasi impossibilité  d’y  faire  face.  Une  autre  carac té ris tique  des  situa tions stres santes est leur  immi nence.  C’est aussi l’ ambi guïté  d’une situa tion qui peut s’avé rer stres sante : l’ambi guïté de rôle est par exemple l’un  des  déter mi nants  du  stress  pro fes sion nel.  Enfin,  l’un  des  aspects les plus stres sants d’une situa tion dif fi cile est son  incontrôlabilité, réelle ou per çue. 

La plu part des  tran si tions de la vie (aller pour la pre mière fois à l’école, au col lège ou à l’uni ver sité ; commen cer à tra vailler, chan ger d’emploi, subir une muta tion, par tir à la retraite ; démé na ger, se marier, avoir un enfant,  se  sépa rer, etc.)  sont  des  évé ne ments  géné ra le ment  stres sants parce  qu’ils  impliquent  un  ajus te ment  à  des  situa tions  nou velles  qui ont cer taines des carac té ris tiques ci dessus. Plus que les carac té ris tiques 
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objec tives des situa tions, c’est la façon de les per ce voir qui induit ou non des réac tions de stress. La concep tion méca niste qui sous tend les échelles évé ne men tielles a été vive ment cri ti quée dans la mesure où elle minimise un tel reten tis se ment sub jec tif des évé ne ments. 

2.3  Les caté go ries de stresseurs

Il convient de dis tin guer de façon rigou reuse le stress (per çu), qui est une réponse ou une réac tion (indi vi duelle) à des évé ne ments stres sants (stresseurs)  qui  en  sont  la  source  et  qui  sont  des  carac té ris tiques  des situa tions.  Le  stress  n’est  pas  un  évé ne ment  stres sant.  Nous  sommes confron tés tout au long de la vie à des situa tions et à des évé ne ments stres sants qui peuvent sur ve nir à dif fé rents niveaux : indi vi duel, fami lial, pro fes sion nel et social. 

2.3.1  Les stresseurs indi vi duels

Être atteint d’une mala die ou d’un han di cap sévère et subir divers trai te ments est un stresseur majeur pour un indi vidu. D’après la lit té ra ture, ce qui est par ti cu liè re ment stres sant dans le domaine de la santé est ce qui menace l’inté grité phy sique (anes thé sie géné rale, inter ven tion chi rur gi cale…) et une rela tion imper son nelle à l’équipe soi gnante (ne pas être informé, ne pas pou voir dis cu ter de ses pro blèmes de santé, être traité comme une « chose » et non comme une per sonne…). 

Bien qu’il n’y ait pas de dif fé rence signi fi ca tive entre le nombre et la  fré quence  des  évé ne ments  de  vie  rap por tés  par  les  deux  sexes,  le stress  per çu  est  géné ra le ment  plus  impor tant  en  moyenne  chez  les sujets  fémi nins.  Diverses  recherches  épidémiologiques  ont  per mis  de repérer les évé ne ments de vie infan tiles qui contri buent à la genèse de troubles soma tiques et psy chia triques ulté rieurs (mésen tente entre les parents,  aban don,  mala die  grave  ou  décès  de  l’un  des  deux  parents, maltraitance,  abus  sexuels…).  Ces  études  prennent  fré quem ment  en compte l’occur rence plu tôt que le reten tis se ment sub jec tif des évé ne ments, ce qui peut conduire à igno rer une par tie non négli geable du phé no mène de stress. 

2.3.2  Les stresseurs fami liaux

oute reproduction non autorisée est un délit. 

La  famille  est  une  res source  qui,  en  prin cipe,  pro tège  ses  membres contre les évé ne ments stres sants. Néan moins, la struc ture fami liale, son 
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durables  et  d’un  pro fond  mal être  chez  ses  membres.  La  famille  tra verse de nom breuses périodes de tran si tion dont cer taines sont par ti cu liè re ment éprou vantes : arri vée d’un nou veau membre de la famille, mala die grave de l’un des parents ou d’un enfant, départ, sépa ra tion ou décès. La modi fi ca tion des rôles fami liaux et les réajus te ments qu’elle implique sont le plus sou vent vécus comme stres sants. 

2.3.3  Les stresseurs pro fes sion nels et sociaux

Les rela tions sociales à l’exté rieur de la famille peuvent être des sources de stress. Ce peut être le cas  à l’école, au tra vail et dans l’envi ron ne ment quo ti dien. En ce qui concerne les stresseurs pro fes sion nels, il y en aurait quatre essen tiel le ment, ayant trait à la tâche, aux rela tions de tra vail, à la car rière et à l’inter face travail famille. Dans le milieu sco laire existent des stresseurs pou vant être liés aux rela tions avec les pairs (dans la classe ou hors de la classe), aux rela tions avec les ensei gnants et à la réus site aca dé mique. Quant aux prin ci pales carac té ris tiques sociales aversives, des plus larges aux plus spé ci fiques, elles ont été abor dées au cha pitre 1 

(§  5  à  7) :  niveau  socio économique,  eth nie,  commu nauté,  milieu  de tra vail, pairs, famille et couple. Cer tains stresseurs sont d’ori gine envi ron ne men tale : ils peuvent être chro niques (bruit, pol lu tion…) ou aigus (agres sions,  épi dé mies…).  Il  est  impor tant  non  seule ment  d’éva luer l’occur rence de ces évé ne ments, mais aussi leur impact sub jec tif. 

2.4  La mesure du stress per çu

On dis tingue plu sieurs types de mesure du stress per çu : échelles d’évé ne ments  de  vie  éva luant  l’occur rence  et  l’inten sité  per çue  de  cha cun des évé ne ments d’une liste, mesures gobales de stress per çu et mesures spé ci fiques rela tives à l’impact d’un pro blème par ti cu lier. Nous allons don ner quelques exemples d’outils dans chaque caté go rie. 

2.4.1  Échelles mesu rant le reten tis se ment des évé ne ments de vie Les  échelles  per met tant  d’éva luer  l’impact  sub jec tif  des  évé ne ments s’ins pirent  le  plus  sou vent  de  la  liste  ori gi nelle  de  Holmes  et  Rahe (Holmes  et  Rahe,  1967).  Le  sujet  doit  éva luer  le  reten tis se ment  sub jec tif que cha cun des évé ne ments a eu (ou aurait) sur lui. La LES ( Life Experience Survey) de Sarason  et al.  (Sarason, Johnson, et Siegel, 1978) est  consti tuée  d’une  liste  de  cinquante sept  évé ne ments,  les  sujets devant éva luer cha cun d’entre eux sur une échelle en sept points de – 
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3 (extrê me ment néga tif) à +3 (extrê me ment posi tif). Le ques tion naire d’évé ne ments d’Amiel Lebigre (1990), quant à lui, explore le reten tis se ment affec tif de cinquante deux évé ne ments sur ve nus au cours des deux années pré cé dentes, que l’on éva lue (sur une échelle de 0 à 100) au cours d’un entre tien cli nique guidé. Dans cette échelle, un évé ne ment selon sa gra vité moyenne est doté d’un poids stan dard, le même pour tous les indi vi dus. Cela est contes table puisque le res senti pour un même évé ne ment peut être dif fé rent d’un indi vidu à l’autre. 

2.4.2  Échelles de mesure géné rales du stress per çu

Les  échelles  évé ne men tielles  se  sont  avé rées  plu tôt  des  prédicteurs médiocres de l’état de santé ulté rieur1. On a donc construit des échelles d’évé ne ments  pre nant  en  compte  l’impact  sub jec tif  de  cha cun  ou encore des échelles plus glo bales de stress per çu. Ces outils s’appuient sur la concep tion tran sac tion nelle décrite anté rieu re ment. 

  

Â  La PSS (Perceived Stress Scale) de Cohen et al . (1983)

Cohen,  Kamarck  et  Mermelstrein  (Cohen,  Kamarck,  et  Mermelstein, 1983) ont éla boré plu sieurs ver sions d’une échelle de  stress per çu, la PSS 

(PSS4, PSS10, PSS14). Cet outil tente d’opérationnaliser la  concep tion tran sac tion nelle  du  stress  de  Lazarus  et  Folkman  (1984),  selon  laquelle une situa tion est stres sante lors qu’elle est éva luée comme mena çante, impré vi sible et incontrô lable. La PSS14 reste actuel le ment la plus uti li sée  au  niveau  inter na tional.  Elle  est  pré sen tée  au  tableau 6.1.  Elle a  été  vali dée  sur  un  échan tillon  d’envi ron  deux  mille  quatre  cents adultes  repré sen ta tifs  de  la  popu la tion  amé ri caine.  Les  items  ont  été choi sis comme ni trop géné raux, ni trop spé ci fiques (pas trop mar qués culturellement, s’appli quant à une palette très éten due de situa tions) et  faciles  à  comprendre.  Pour  chaque  item  (qui  évoque  un  aspect  du stress  per çu),  le  sujet  doit  éva luer  sa  fré quence  pen dant  une  période don née. Fidèles et homo gènes, les scores de la PSS14 ont des cor ré la tions très signi fi ca tives avec divers indi ca teurs de bien être et de santé soma tique2. 

1.  Il y aurait envi ron 9 % de variance commune entre évé ne ments de vie et issues soma tiques (Cohen et Edwards, 1989 ; Procidiano et Heller, 1983). S’il semble que cer tains évé ne ments de vie pré cèdent divers troubles men taux, une rela tion cau sale directe est encore loin d’être oute reproduction non autorisée est un délit. 

éta blie (Paykel  et al. , 1990). 

2.  Cer taines cri tiques ont été émises envers ce type d’outil dont les scores sont sou vent mis en rela tion avec la santé auto évaluée, ces deux mesures pou vant être conta mi nées par la détresse 
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Tableau 6.1  – La PSS (Perceived Stress Scale) de Cohen  et al.   (1983) Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse. 

Au cours du dernier mois, 

Presque 

Assez 

combien de fois…

Jamais jamais Parfois souvent Souvent

1

2

3

4

5

1. …avez-vous été dérangé(e) 

par un événement inattendu ? 

2. …vous a-t-il semblé difficile 

de contrôler les choses 

importantes de votre vie ? 

3. …vous êtes-vous senti(e) 

nerveux (nerveuse) et stressé(e) ? 

4. …avez-vous affronté avec 

succès les petits problèmes et 

ennuis quotidiens ? 

5. …avez-vous senti que vous 

faisiez face efficacement aux 

changements importants qui 

survenaient dans votre vie ? 

6. …vous êtes-vous senti(e) 

confiant(e) dans vos capacités à 

prendre en main vos problèmes 

personnels ? 

7. …avez-vous senti que les choses 

allaient comme vous le vouliez ? 

8. …avez-vous pensé que vous 

ne pouviez pas assumer toutes les 

choses que vous deviez faire ? 

9. …avez-vous été capable de 

maîtriser votre énervement ? 

10. …avez-vous senti que vous 

dominiez la situation ? 

11. …vous êtes-vous senti(e) 

irrité(e) parce que les événements 

échappaient à votre contrôle ? 

12. … vous êtes-vous surpris(e) 

à penser à des choses que vous 

deviez mener à bien ? 

13. …avez-vous été capable 

de contrôler la façon dont vous 

passiez votre temps ? 

14. …avez-vous trouvé que les 

difficultés s’accumulaient à un 

tel point que vous ne pouviez les 

contrôler ? 

 Nota : les items 4, 5, 6, 7, 9, 10 et 13 sont notés en sens inverse. 
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Moyenne

Écart type

Hommes américains (N = 949)

18,8

6,9

Femmes américaines (N = 1406)

20,2

7,8

Hommes français (N = 41)

20,2

6,9

Femmes françaises (N = 168)

20,9

6,7

  

Â   L’ALES (Appraisal of Life Events Scale) de Ferguson et al.   

 (1999)

L’ALES de Ferguson  et al.  (1999) a été construite pour opérationnaliser à la fois la notion d’« éva lua tion pri maire » et les dimen sions du stress per çu  (menace,  défi,  perte)  décrites  par  Folkman  et  Lazarus  (1985). 

Ferguson  et  ses  col lègues  ont  consti tué  des  listes  d’adjec tifs  (adjec tifs uti li sés  dans  la  lit té ra ture  pour  décrire  res pec ti ve ment  la  menace,  le défi, etc.). Des ana lyses explo ra toires puis confirmatoires des réponses à ces adjec tifs abou tirent à trois fac teurs : menace, défi et perte. Cette échelle pré sente de très bonnes qua li tés psy cho mé triques et peut être uti li sée  pour  éva luer  le  stress  induit  par  une  grande  variété  d’évé ne ments stres sants. Cappe et ses col la bo ra teurs en ont effec tué la vali da tion fran çaise auprès de cent soixante parents d’enfants autistes ; deux fac teurs sont retrou vés : menace/perte, et défi (Cappe, Wolff, Bobet, et Adrien, 2011). 

2.4.3  Les échelles spé ci fiques de mesure du stress per çu D’autres échelles de stress per çu ont été construites pour conve nir à des contextes aversifs spé ci fiques. Elles visent des groupes de sujets par ti cu liers ou des situa tions pré cises. Il en existe par exemple pour éva luer le stress per çu par les étu diants, c’est le cas de la FSS ( Freshmen Stress Scale) de Boujut et Bruchon Schweitzer (2009) conçue pour éva luer le stress des étu diants de pre mière année. Dans le domaine du stress sco laire, il existe la HSSS ( High School Stress Scale) de Burnett et Fanshawe (1997) ou l’AESI ( Academic Expectations Stress Inventory) d’Ang et Huan (2006). 

Dans la sphère pro fes sion nelle, le JSS ( Job Stress Survey) de Spielberger (1994),  adapté  en  fran çais  par  Sifakis  et  ses  col la bo ra teurs  (1999), s’ins crit dans la lignée des concep tions tran sac tion nelles du stress : il per met d’éva luer non seule ment la fré quence de cer tains stresseurs pro oute reproduction non autorisée est un délit. 

fes sion nels mais aussi leur impact sub jec tif. Plu sieurs échelles ont été construites pour éva luer le stress spé ci fique de cer tains groupes pro fes sion nels. L’échelle de stress pour ensei gnants du pre mier degré éla bo rée 
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à  par tir  d’entre tiens,  par  exemple,  per met  d’éva luer  quatre  fac teurs : charge  de  tra vail,  sen ti ment  d’in équité,  conflits,  dys fonc tion ne ments de l’ins ti tution (Laugaa, Rascle et Bruchon Schweitzer, 2008). C’est aussi le cas du WSINO ( Work Stressor Inventory for Nurses in Oncology), qui est un outil déve loppé et validé par Borteyrou, Truchot et Rascle (2013) ; il est des tiné à éva luer le stress des infir mières en onco logie. 

Il existe aussi des échelles de stress per çu spé ci fiques pour cer tains patients.  Le  MDQ  ( Multidimensional  Ques tion naire  for  Diabetics)  de Talbot  et  ses  col la bo ra teurs  (1997)  per met  par  exemple  d’éva luer  la façon  dont  les  patients  dia bé tiques  vivent  leur  mala die  (pro blèmes émo tion nels,  ali men taires,  gêne  pour  les  acti vi tés…),  ce  qui  faci lite une  prise  en  charge  plus  indi vi dua li sée.  La  PSS  sous  ses  dif fé rentes formes  reste  très  majo ri tai re ment  uti li sée  en  popu la tion  cli nique comme  en  popu la tion  non  cli nique,  lorsque  les  échelles  spé ci fiques font défaut. 

2.5  Les effets du stress per çu sur la santé

Les pre mières études qui ont été menées pour éva luer l’effet de divers types  de  stresseurs  (fami liaux,  sco laires,  pro fes sion nels  ou  médi caux) sur divers cri tères (santé soma tique, santé men tale) montrent que les petits tra cas quo ti diens et durables ont un impact plus impor tant sur la  santé  que  des  évé ne ments  de  vie  majeurs  (DeLongis,  Folkman  et Lazarus, 1988) et que les carac té ris tiques objec tives des évé ne ments ont des effets nocifs infé rieurs à ceux du stress per çu (Adler et Matthews, 1994). 

2.5.1  Patho logies soma tiques

Le stress per çu serait impli qué dans de nom breuses patho logies soma tiques. Il y aurait un lien entre stress et hyper ten sion, d’après la syn thèse de Sparrenberger et ses col la bo ra teurs (Sparrenberger  et al. , 2009). 

Le stress per çu pré di rait éga le ment des pro blèmes cardio vasculaires à long terme (Krantz et McCeney, 2002 ; Steptoe et Brydon, 2009). Dans le domaine des can cers, le stress per çu est lié non seule ment à la qua lité de vie des patients (Cousson Gélie, Bruchon Schweitzer, Atzeni, et Houede, 2011) mais aussi à cer tains compor te ments à risque (manque d’acti vité phy sique, nonadhé sion aux trai te ments) dont on sait qu’ils sont asso ciés à cer taines réponses phy sio lo giques hor mo nales, inflam ma toires  et  immu ni taires  impli quées  dans  la  pro gres sion  des  can cers (Antoni  et al. , 2009). 
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D’après  une  méta analyse  d’études  pros pec tives  menées  auprès  de patients atteints du HIV, le stress est asso cié à la pro gres sion de la mala die et à la mor ta lité (Chida et Vedhara, 2009). Par ailleurs, des études menées  auprès  de  patients  dia bé tiques  de  type  1  et  2  ont  clai re ment mis en lumière le rôle du stress per çu dans l’appa ri tion et l’évo lu tion de  la  mala die  (Fisher   et  al. ,  2007).  Il  y  aurait  une  rela tion  entre  hor mones de stress et sécré tion d’insu line (ce qui peut accé lé rer la sur ve nue du dia bète) et entre le stress et divers fac teurs asso ciés au contrôle glycémique et aug men tant le risque de dia bète de type 2 (obé sité, pres sion arté rielle). Enfin, dans le domaine de la dou leur chro nique, chez des  patients  atteints  de  polyar thrite  rhu ma toïde,  une  rela tion  entre symp tômes dou lou reux et stress per çu a été obser vée (Treharne, Lyons, Booth, et Kitas, 2007). 

2.5.2  patho logies men tales

Les évé ne ments de vie semblent jouer un rôle déclen cheur vis àvis de cer tains  troubles  men taux :  schi zo phré nie,  états  dépres sifs,  ten ta tives de sui cide, troubles anxieux, pho biques et attaques de panique (Amiel

Lebigre, 1993). Géné ra le ment, on se contente de mesu rer la fré quence d’appa ri tion des évé ne ments de vie dans les trois mois pré cé dant l’épi sode patho lo gique et de la compa rer à celle rap por tée par des sujetstémoins. Cet auteur, ayant comparé des sujets dépres sifs à un groupe contrôle  montre  que  c’est  l’inten sité  du  reten tis se ment  sub jec tif  des évé ne ments plus que leur type ou leur nombre qui dif fé ren cie les deux groupes. Le stress per çu pré dit la détresse émo tion nelle, l’anxiété et la dépres sion (Baker, 2003 ; O’Connor, Cobb, et O’Connor, 2003 ; Towbes et Cohen, 1996). Ce qui est dys fonction nel n’est donc pas la situa tion aversive en elle même, mais la façon dont l’indi vidu la res sent. 

2.5.3  patho logies pro fes sion nelles

Des symp tômes très variés peuvent se déve lop per lorsque des indi vi dus sont  confron tés  à  des  pro blèmes  pro fes sion nels  aigus  ou  chro niques, notam ment lors qu’ils vivent leur situa tion de tra vail comme pénible, voire même comme insup por table (Bruchon Schweitzer  et al. , 1997). Le stress au tra vail, véri table enjeu en santé publique, est l’objet de nom breuses études menées sur les rela tions entre stress pro fes sion nel chro oute reproduction non autorisée est un délit. 

nique et santé phy sique ou men tale. Des mil lions de tra vailleurs sont concer nés par des troubles musculo squelettiques (TMS), l’un des pro 
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les  TMS  ont  fait  l’objet  d’une  méta analyse  récente  (Hauke,  Flintrop, Brun, et Rugulies, 2011). 

Le  burnout (syn drome d’épui se ment pro fes sion nel) est une patho logie pro fes sion nelle parmi les plus pré oc cu pantes. Maslach (1981) consi dé rait au départ que les pro fes sions rela tion nelles (ensei gnants, soi gnants) ou dan ge reuses (poli ciers, pom piers) étaient par ti cu liè re ment pro pices au déve lop pe ment du  burnout. Depuis, il a été clai re ment mon tré que le   burnout  peut  concer ner  toutes  les  pro fes sions.  Truchot  (2004)  note que les recherches actuelles uti lisent un modèle interactionniste et un pro to cole  trans ver sal,  alors  que  les  notions  de  stress  et  de   burnout  se réfèrent  à  un  modèle  tran sac tion nel  et  séquen tiel.  Quelques  études pros pec tives  concernent  l’impact  du  stress  pro fes sion nel  per çu  sur l’ajus te ment émo tion nel ( burnout), la satis faction au tra vail ainsi que la per for mance pro fes sion nelle et se réfèrent à un modèle tran sac tion nel (Laugaa, Rascle, et Bruchon Schweitzer, 2008 ; Rascle, 2001 ; Rascle et Bergugnat, 2008). 

2.6   Les méca nismes expli quant les effets  

du stress sur la santé

Cer tains compor te ments à risques sont plus fré quem ment adop tés par les indi vi dus stres sés, qui consomment par exemple plus de tabac ou de drogues ou sont moins observants vis àvis des régimes ali men taires et des acti vi tés phy siques (Holo han  et al. , 2003). Ils mettent en outre plus de temps à consul ter lors qu’ils ont besoin d’un diag nos tic ou d’un trai te ment (Andersen et Cacioppo, 1995). Ainsi, le stress per çu réduit la  pro ba bi lité  d’adop ter  des  compor te ments  sains  et  aug mente  celle des compor te ments à risque. Pour une revue concer nant les effets des conduites à risques et des addictions sur la santé, consul ter Bonnaire et Varescon (2012). 

Nous avons vu pré cé dem ment que divers aspects du stress ont un effet sur la santé soma tique et psy chique des indi vi dus : carac té ris tiques objec tives et per çues ; stress aigu et chro nique ; sources per son nelles, fami liales, médi cales, pro fes sion nelles Le stress per çu fonc tionne en étroite inter ac tion avec d’autres variables tran sac tion nelles (stra té gies de  coping  notam ment)  mais  aussi  en  rela tion  avec  divers  sys tèmes phy sio lo giques (on parle à ce sujet de co fonction ne ments bio psy cho so ciaux). Pour une syn thèse, on pourra consul ter Dantzer et Goodall (1994)  et  pour  l’éclai rage  apporté  par  la  psycho neuroimmunologie quant à la genèse de diverses mala dies, Thurin et Bauman (2003). 
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Segerstrom et Miller (2004) ont réa lisé une méta analyse à par tir de plu sieurs études met tant en évi dence des méca nismes pou vant expli quer  les  rela tions  entre  stress  et  pro blèmes  de  santé :  méca nismes neuroendocrinoimmunitaires,  par  exemple.  Cer taines  hor mones  sont asso ciées aux états de stress : les  gluco corticoïdes (dont le cortisol) pro duits par le cor tex surrénalien lors qu’il est activé par l’axe corticotrope de  l’hypo physe et  les   catécholamines  (adré na line,  nora dré na line)  libé rées par le sys tème sym pa thique (axe médullo surrénalien). Le taux de gluco corticoïdes, lié à la perte de contrôle et à la détresse, indui rait une baisse de l’immuno compétence. Le taux de catécholamines, lié à des per cep tions et cognitions actives (se battre, fuir), pré pa re rait l’orga nisme à l’action en indui sant l’aug men ta tion de cer taines réponses (pres sion arté rielle, rythme car diaque, rythme res pi ra toire, tem pé ra ture et gly cé mie). 

Le  lien  entre  acti vité  psy chique  (émo tions,  cognitions  et  compor te ments)  et  acti vation  phy sio lo gique  (axes  corticotrope  et  médullosurrénalien) appa raît comme bidirectionnel. Le pre mier sys tème serait for te ment impli qué dans les patho logies cardio vasculaires, le second dans les can cers, les mala dies infec tieuses et auto immunes. De nom breuses études menées chez l’ani mal et chez l’homme montrent que le stress  induit  une  dimi nu tion  des  défenses  immu ni taires.  Cet  effet  ne s’expli que rait pas seule ment par l’effet immuno suppresseur des glucocorticoïdes. Le sys tème immu ni taire commu nique avec le sys tème ner veux cen tral et avec le sys tème ner veux auto nome (Dantzer, 2001) et inver se ment. Si le sys tème ner veux cen tral agit sur le sys tème immu ni taire par les voies décrites pré cé dem ment,  le sys tème immu ni taire, à son tour, « ren seigne » le cer veau quant à la pré sence d’agents patho gènes grâce aux cytokines. 

Les apports de la psychoneuroimmunologie contri buent lar ge ment à éclai rer les liens entre le stress et l’état de santé. En effet, diverses études menées  sur  le  sujet  humain  confirment  la  sen si bi lité  des  réponses immunes aux états cogni tifs et émo tion nels (A der, 1981) et sug gèrent l’impli ca tion de méca nismes immu ni taires dans la phy sio pa tho logie de la dépres sion (Capuron et Miller, 2004 ; Dantzer, Wollman, et Yirmiya, 1999). Le stress induit l’acti vation de l’axe corticotrope avec la libé ra tion d’ACTH et de cortisol (qui peuvent induire des symp tômes soma tiques  et  psy chiques)  et  s’accom pagne  de  la  pro duc tion  de  cytokines res pon sables  d’alté ra tions  phy sio lo giques  et  psy chiques  dénom mées oute reproduction non autorisée est un délit. 

« compor te ment de mala die » (Capuron, 1999). Il est inté res sant de voir que  plu sieurs  de  ces  réac tions  sont  sem blables  à  cer tains  symp tômes dépres sifs :  som meil  agité,  troubles  de  la  concen tra tion,  dimi nu tion 
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de  l’appé tit,  repli  sur  soi,  dimi nu tion  de  l’acti vité  phy sique,  humeur dépres sive et anhédonie (Capuron, 1999). 

Ces  réponses  sont  régulées  et  tran si toires  en  géné ral.  Néan moins un  stress  chro nique  peut  favo ri ser  l’ins tau ra tion  d’une  réponse  mal régulée,  se  carac té ri sant  par  exemple  par  la  pro duc tion  chro nique  et impor tante  de  cytokines  pro inflammatoires  par  exemple.  Celles ci peuvent induire divers états psy cho lo giques, des symp tômes dépres sifs notam ment  (Capuron,  1999).  Le  stress  est  un  phé no mène  complexe impli quant  des  tran sac tions  individu environnement  et  des  inter ac tions  (intra système  et  inter systèmes).  En  outre,  le  stress  per çu  n’est pas le seul pro ces sus modu lant les effets d’évé ne ments aversifs sur le déve lop pe ment de troubles psy chiques et soma tiques : d’autres tran sac tions  sont  impli quées  dans  les  co fonction ne ments  bio psycho so ciaux que nous venons d’évo quer et peuvent tout à fait modu ler les rela tions entre stress et mala dies. 

2.7  conclu sion

À la lumière des résul tats des études consa crées aux évé ne ments de vie et  au  stress  per çu,  nous  pen sons  qu’il  est  utile  d’éva luer  à  la  fois  les évé ne ments  stres sants  (mesures  objec tives,  hétéro évaluations)  et  la façon dont le sujet concerné les res sent (auto évaluation), ceci dans les recherches comme dans les études cli niques.  Le stress per çu est l’un  des média teurs  essen tiels  par  lequel  tran sitent  à  la  fois  les  carac té ris tiques  de la situa tion aversive et la per son na lité du sujet.  Son rôle est en géné ral dysfonction nel notam ment vis àvis de cri tères comme la santé, le bien être, la satis faction et la qua lité de vie. 

3.  Le contrôle per çu

Nous avons consi déré plus haut le lieu de contrôle (LOC) comme un anté cé dent  dispositionnel,  car  c’est  une  croyance  géné ra li sée  dans  le fait que les évé ne ments ulté rieurs dépendent soit de fac teurs internes, soit de fac teurs externes (voir  supra, chap. 3, § 2). Nous allons décrire à présent un aspect spé ci fique et tran si toire du contrôle, le  contrôle per çu, qui est un pro ces sus tran sac tion nel, croyance en la maî trise d’un pro blème ou d’un stresseur par ti cu lier. Le contrôle per çu dépend à la fois des carac té ris tiques de l’indi vidu et de celles de la situa tion. 
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3.1  Défi ni tion

Confronté  à  une  situa tion  stres sante,  l’indi vidu  pense til  pou voir  la maî tri ser ? Le contrôle per çu consiste à croire que l’on dis pose des res sources per son nelles per met tant d’affron ter et de maî tri ser un ou des évé ne ments. C’est un pro ces sus évaluatif en inter ac tion avec le stress per çu, il est rela ti ve ment spé ci fique (par rap port à une situa tion par ti cu lière) et tran si toire (il est momen tané), ce qui le dis tingue du Lieu de Contrôle, croyance durable et géné ra li sée, que l’on consi dère comme un anté cé dent dispositionnel plu tôt que comme un pro ces sus tran sac tion nel. 

3.2  Le contrôle per çu comme tran sac tion spé ci fique En réa lité le contrôle per çu n’est que l’une des séquences d’un pro ces sus cognitivo comportemental complexe par lequel un indi vidu s’ajuste à un  contexte  aversif.  D’après  la  théo rie  tran sac tion nelle  de  Lazarus  et Folkman (1984), un indi vidu confronté à un stresseur commence par éva luer la situa tion à affron ter (éva lua tion pri maire incluant le stress per çu), puis il éva lue  les res sources lui per met tant de faire face à cette situa tion  (éva lua tion  secondaire  compre nant  le  contrôle  per çu,  le  sou tien social per çu) et il met en place enfin diverses stra té gies, soit pour modi fier la situa tion (coping cen tré sur le pro blème), soit pour se modi fier lui même (coping cen tré sur l’émo tion)1. Le contrôle per çu est consi déré comme un pro ces sus tran si toire, résul tant de la tran sac tion   entre une per sonne (qui a des croyances géné rales en ses pos si bi li tés de contrô ler les évé ne ments) et une situa tion (un évé ne ment par ti cu lier plus ou moins contrô lable objec ti ve ment). 

3.3  La mesure du contrôle per çu

Pour  explo rer  ce  pro ces sus,  des  échelles  de  contrôle  per çu  spé ci fique ont été éla bo rées dans divers domaines (médi cal, orga ni sa tion nel, sco laire, etc.).  Nous  pré sen te rons  ci après  trois  de  ces  ins tru ments :  une 1.  Cer tains auteurs uti lisent la notion de contrôle pour dési gner la stra té gie qui consiste à maî tri ser les réac tions émo tion nelles induites par une situa tion stres sante. À notre avis, cette oute reproduction non autorisée est un délit. 

exten sion du concept de contrôle est abu sive et ne peut que semer la confu sion. Lors qu’un indi vidu uti lise spon ta né ment cer taines stra té gies lui per met tant non pas de modi fier la situa tion mais de réguler ses émo tions (par l’évi te ment ou la sup pres sion des affects néga tifs par exemple), il s’agit d’une stra té gie de coping pour cer tains (coping cen tré sur l’émo tion), d’un 
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échelle  de  lieu  de  contrôle  de  la  santé,  la  MHLCS  de  Wallston   et  al.  

(1978), une échelle de lieu de contrôle des can cers, la CLCS, popu la ri sée par Watson  et al.  (1990) et l’échelle de contrôle pro fes sion nel de Karasek (1998). 

3.3.1  une échelle de contrôle per çu de la santé, la MHLcs La plus uti li sée des échelles de contrôle de la santé et celle qui a sus cité le  plus  de  recherches  est  la  MHLCS  ( Multidimensional  Health  Locus  of Control Scale) de Wallston et ses col lègues (1978, 1987, 1994), fon dée sur un modèle tri di men sion nel. Ces auteurs s’ins pirent à la fois de la théo rie de l’appren tis sage social de Rotter et de celle de Levenson. Selon Wallston, cer taines croyances concer nant la santé (et sa propre santé) sont acquises : elles dépendent des expé riences per son nelles (de santé et de mala die), de l’expé rience des pro blèmes de santé d’autrui (appren tis sage vica riant) et des croyances véhi cu lées par la culture (ou par la sub culture de l’indi vidu). 

Wallston  et al.  (1994) rap pellent qu’une struc ture à trois fac teurs a été géné ra le ment retrou vée dans les études uti li sant la MHLCS (ou des ins tru ments déri vés). Les trois fac teurs de contrôle obte nus sont géné ra le ment  indé pen dants  ou  en  légère  inter corré la tion  néga tive.  Il  est pos sible d’admi nis trer à cer tains sous groupes des ver sions plus spé ci fiques de l’échelle MHLCS, explo rant des croyances encore plus spé ci fiques envers leur propre santé ; dans ce cas, la consigne ren voie à un pro blème médi cal par ti cu lier : arthrite, dia bète, dou leur, can cer, etc. La struc ture à trois fac teurs de la MHLCS (I, contrôle interne ; C, contrôle externe dû à la chance ; P, contrôle externe par des per son nages puis sants) s’est avé rée très stable d’un groupe de patients à l’autre (arthri tiques, dia bé tiques, dou lou reux chro niques, can cé reux). 

3.3.2  une échelle de contrôle per çu des can cers : la cLcs Le lieu de contrôle de la santé a été éva lué par la MHLCS dans la plu part des études pre nant pour cri tère l’adop tion de compor te ments sains ou à risques. Pour des per sonnes atteintes d’une mala die chro nique se per ce vant comme « déjà malades », cer tains items de ce ques tion naire ne sont pas per ti nents, comme, par exemple : « Si je tombe malade, c’est mon propre compor te ment qui déter mi nera avec quelle rapi dité je me réta blis » (item 1) ou : « Je maî trise ma santé » (item 6) ou : « Quoi que je fasse, si je dois tom ber malade, je tom be rai malade » (item 2). 

 Les pro ces sus tran sac tion nels : stress, contrôle, sou tien social, et coping 451

La CLCS ( Can cer Locus of Control Scale) de Pruyn et ses col la bo ra teurs (1988) a été construite pour explo rer le contrôle per çu spé ci fique chez des patients can cé reux. Elle se compose de dix- sept items per met tant d’éva luer trois fac teurs :  per cep tion de contrôle interne concer nant l’évo lu -

tion ulté rieure de la mala die,  attri bu tion cau sale interne concer nant l’ori -

gine de la mala die et  contrôle reli gieux. La CLCS a été tra duite et vali dée en  fran çais  (Cousson- Gélie,  Irachabal,  Bruchon- Schweitzer,  Dilhuydy, et Lakdja, 2005) (voir tableau 6.2). Sa struc ture fac to rielle est identique dans ces deux études précitées. 

Tableau 6.2  – Le ques tion naire de lieu de contrôle spé ci fique aux can cers (CLCS), popu la risé par Watson  et al.   (1990) Pas  

du tout 

Pas  

Plutôt 

Tout à fait 

d’accord

d’accord d’accord

d’accord 

1

2

3

4

1. La survenue de ma maladie a été 

sans aucun doute le fait du hasard sur 

lequel je n’avais aucune influence. 

2. Je peux certainement influencer le 

cours de ma maladie. 

3. Je suis devenu(e) malade en partie 

parce que Dieu en a décidé ainsi. 

4. Mon docteur peut certainement 

influencer le cours de ma maladie. 

5. Mon époux(se)/partenaire ou ma 

famille peut certainement influencer 

le cours de ma maladie. 

6. La survenue de ma maladie est 

due à mon style de vie. 

7. Dieu peut certainement influencer 

le cours de ma maladie. 

8. La survenue de ma maladie a été 

principalement due à la pollution de 

l’environnement. 

9. C’est en partie de ma faute si je 

suis « tombé(e) malade ». 

10. En prenant davantage soin de 

moi (en faisant de l’exercice ou en 

mangeant convenablement), je peux 

influencer le cours de ma maladie. 

11. Des événements malheureux 
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ou des déceptions dans mon passé 

ont contribué à la survenue de ma 

maladie. 
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Pas  

du tout 

Pas  

Plutôt 

Tout à fait 

d’accord

d’accord d’accord

d’accord 

1

2

3

4

12. Ma religion a une influence sur 

le cours de ma maladie. 

13. En vivant sainement, je peux 

influencer le cours de ma maladie. 

14. Ma personnalité a eu quelque 

chose à voir avec la survenue de ma 

maladie. 

15. Si je suis les conseils de mon 

docteur, je peux certainement 

influencer le cours de ma maladie. 

16. Je peux influencer le cours de ma 

maladie en me battant contre elle. 

17. La survenue de maladie a été 

surtout due à quelque chose me 

concernant. 

Facteur

Contrôle interne

Attribution causale Contrôle religieux

(Items) (1*, 6, 9, 11*, 14, 17)

(2, 4, 5, 13, 15)

(3, 7, 12)

Moyenne

16,62

11,47

5,79

Écart type

3,27

3,89

2,76

Alpha de 

0,72

0,77

0,76

Cronbach

Résultats obtenus par Cousson-Gélie (1997) sur 157 patientes atteintes de cancers du sein (les items 8, 10 et 16, insuffisamment saturés sur les facteurs, ne sont pas pris en compte dans ce calcul des moyennes ; les items 1 et 11 du facteur I sont cotés en sens inverse). Nous donnons quand même la version originale à 17 items (mais les moyennes fournies ici ne sont calculées que sur 14 items). 

- Facteur 1 : Contrôle interne. 

- Facteur 2 : Attribution causale. 

- Facteur 3 : Contrôle religieux. 

On consi dère géné ra le ment que ces échelles de contrôle per çu spé ci fique sont mieux adap tées à l’éva lua tion des croyances de contrôle de la santé et de la mala die chez les patients que les échelles géné rales de lieu de contrôle. Il est vrai que dans ces échelles, les items ont été construits spé cia le ment pour explo rer le contrôle per çu vis àvis des pro blèmes de santé : comme la CLCS notam ment, bien adap tée aux mala dies chro niques graves, ils ont une bonne vali dité de contenu. 

Il  existe  d’autres  échelles  de  contrôle  per çu  dans  le  domaine  de  la santé, par exemple, des échelles de contrôle spé ci fiques vis àvis du dia 
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bète,  des  échelles  d’auto efficacité  et  d’impuis sance  per çue  spé ciales pour  l’arthrite  rhu ma toïde,  des  échelles  d’attri bu tion  cau sale  propres aux  trau ma tismes  médul laires  (on  en  trou vera  divers  exemples  dans l’ouvrage de Bruchon Schweitzer et Quintard, 2001). Il existe aussi des échelles  de  contrôle  per çu  concer nant  d’autres  situa tions  aversives : contexte sco laire et pro fes sion nel notam ment. 

3.3.4  Le contrôle pro fes sion nel per çu

Le modèle « demande contrôle » de Karasek (1979) est un modèle interactionniste du stress pro fes sion nel. Il prend en compte deux carac té ris tiques de la situa tion pro fes sion nelle, la  charge de tra vail (ou exi gences du tra vail), consi dé rée comme l’une des compo santes du stress pro fes sion nel lors qu’elle est auto évaluée et le  degré d’auto no mie (variété des tâches,  uti li sation  des  compé tences,  marge  de  déci sion,  oppor tu ni tés d’appren tis sages nou veaux), qui cor res pond, lors qu’il est auto évalué, au contrôle pro fes sion nel per çu. 

Le ques tion naire de Karasek (1979), le JCQ ( Job Content Ques tion naire), per met  d’éva luer  ces  deux  carac té ris tiques  (contraintes  et  auto no mie per çues). Un tra vail à la fois très contrai gnant et peu contrô lable aurait, selon cet auteur, des effets nocifs sur la santé émo tion nelle (dépres sion, anxiété,  burnout…) et soma tique (nom breux symp tômes, aug men ta tion du risque de mala dies cardio vasculaires…). On trou vera une des crip tion  de  ces  patho logies  dans  Bruchon Schweitzer   et  al.   (1997)  et  une des crip tion de ce modèle dans Rascle (2001). 

Tableau 6.3  – Le JCQ (Job Content Questionnaire)  

 La dimension de contrôle professionnel de Karasek et ses deux composantes : autonomie décisionnelle et liberté dans le travail

Ces 11 items sont issus d’analyses factorielles menées en Suède, sur les réponses d’un échantillon de plus de 13 700 salariés des deux sexes, suivis ensuite pendant 8 ans et demi par Johnson  et al. (1989). On peut calculer un score d’autonomie décisionnelle, un score de liberté dans le travail (utilisation des compétences) ou encore un score total de contrôle professionnel perçu. 

À chaque item proposé, le sujet doit répondre de 0 (jamais) à 2 (souvent). 

Autonomie décisionnelle



– Autonomie dans l’organisation du travail. 



– Autonomie dans l’aménagement du lieu de travail. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 



– Autonomie dans l’aménagement du temps de travail. 



– Planifier les moments de pause. 



– Planifier les vacances. 
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☞

Liberté dans le travail



– Possibilité de recevoir un coup de téléphone privé pendant les heures de travail. 



– Possibilité de recevoir une visite privée pendant les heures de travail. 



– Avoir des tâches très variées. 



– Pouvoir utiliser des méthodes de travail très différentes. 



– Occasions d’apprendre de nouvelles choses et de développer de nouvelles compétences. 



– Avoir des horaires flexibles. 

Quelques items de l’échelle de contrôle de Karasek (ver sion révi sée de Johnson  et al. , 1989) sont pré sen tés dans le tableau 6.3. Le contrôle pro fes sion nel  per çu  implique,  selon  ces  auteurs,  le  fait  de  croire  que l’on dis pose d’une cer taine auto no mie (prises de déci sion notam ment) et d’une cer taine liberté dans son tra vail (flexi bi lité des horaires, variété des tâches…). Le ques tion naire complet contient outre le contrôle per çu une éva lua tion des contraintes de tra vail, le modèle de Karasek posant que le stress pro fes sion nel est défini à la fois par de fortes contraintes et par un faible contrôle. 

3.4.  L’impact du contrôle per çu sur la santé

Le contrôle per çu (et les notions voi sines, comme l’auto efficacité per 

çue) joue un rôle très géné ra le ment pro tecteur vis àvis de la santé. En revanche, le sen ti ment d’absence de contrôle, appelé par fois « impuis sance per çue », a des effets très géné ra le ment dys fonction nels. 

3.4.1  Contrôle per çu et mala dies chro niques

Il a été observé que le contrôle per çu amé liore la qua lité de vie émo tion nelle  et  soma tique,  ceci  dans  des  groupes  de  patients  très  divers (asth ma tiques,  can cé reux,  arthri tiques,  cardiopathes…).  Les  effets  du contrôle  per çu  sur  ces  issues  paraissent  assez  complexes :  ils  peuvent être directs ou indi rects (effet tran si tant par cer tains média teurs comme le coping et l’adop tion de compor te ments sains), ou s’exer cer en inter ac tion  avec  d’autres  pro ces sus  psy cho lo giques  (stress  per çu,  sou tien social per çu) et phy sio lo giques (fonc tion ne ment neuro endocrinien et neuro immunitaire). 

Géné ra le ment, les patients qui pensent contrô ler leur mala die semblent mieux ajus tés que les autres (détresse moindre, coping plus actif). Le rôle pro tecteur du contrôle de la santé est ampli fié lorsque celui ci se conjugue avec cer taines croyances (valeur de la santé, auto efficacité) et avec cer taines  carac té ris tiques  du  contexte  (pres crip tions  plu tôt  « internes », 
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stresseurs ponc tuels et contrô lables). En revanche, dans cer taines situa tions aversives (mala die grave, évé ne ments non maî tri sables), cet effet béné fique s’atté nue ou même s’inverse (Greene et Murdock, 2013). Le fait de croire par exemple, que les causes de sa mala die sont internes (attri bu tion cau sale interne) est dys fonction nel : cette croyance est asso ciée à des stra té gies d’ajus te ment émo tion nelles et à davan tage de détresse. 

En psychooncologie, plu sieurs études ont mis en évi dence des rela tions entre le contrôle per çu et l’issue favo rable d’un can cer, d’après la méta analyse de Franks et Roesch (2006). Si elles ont conduit à quelques résul tats dis cor dants, une cer taine cohé rence s’en dégage cepen dant : un contrôle perçu interne (spé ci fique au can cer) pour rait jouer un rôle fonc tion nel :  il  induit  davan tage  de  stra té gies  de  coping  actives,  une meilleure adhé sion thé ra peu tique et une détresse moindre en début de mala die ; mais à moyen terme, il ne semble plus pro té ger les patients. 

Lors qu’une mala die dure en dépit des efforts du patient et des méde cins, sans doute est elle per çue de plus en plus comme incontrô lable. 

3.4.2  Les effets du contrôle pro fes sion nel per çu

La plu part des études menées sur les effets du contrôle pro fes sion nel per çu uti lisent l’auto évaluation. Il existe de très nom breuses recherches menées  en  milieu  orga ni sa tion nel  pour  étu dier  les  rela tions  entre contrôle per çu et diverses issues. Elles montrent que le contrôle pro fes sion nel per çu a des effets fonc tion nels sur la santé phy sique et men tale des sala riés. Ces effets se conjuguent à ceux des contraintes per çues du tra vail et ceux du sou tien social per çu. Ceci est en accord avec la théo rie  tran sac tion nelle  du  stress  selon  laquelle  les  dif fé rentes  séquences de  la  phase  d’éva lua tion  (pri maire  et  secondaire)  fonctionnent  en étroite interdépen dance. Glo ba le ment, on peut conclure que l’impact du  contrôle  pro fes sion nel  per çu  sur  la  santé  est  géné ra le ment  béné fique (sauf si les situa tions stres santes, sont incontrô lables). Les études menées dans le domaine pro fes sion nel montrent, pour la plu part, que le contrôle per çu est plus fonc tion nel que le contrôle effec tif (Endler, Speer, Johnson, et Flett, 2000). 

3.5  Les méca nismes expli ca tifs

Les  recherches  décrites  dans  ce  para graphe  montrent  que  le  contrôle oute reproduction non autorisée est un délit. 

per çu a géné ra le ment des effets fonc tion nels tant sur la santé phy sique que men tale. Ces effets pour raient être directs et indi rects, ce que nous 
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3.5.1  Effets directs

Le contrôle per çu a des effets sur l’acti vité de divers sys tèmes (neuroendocrinien  et  neuro immunitaire  par  exemple).  Le  contrôle  per çu semble avoir pour effet de sti mu ler les défenses immu ni taires (Reynaert et  al. ,  1995).  L’absence  de  contrôle  semble  avoir  chez  les  ani maux  et chez l’homme un effet immuno suppresseur géné ra lisé (Dantzer, 2001). 

Les efforts de contrôle d’une situa tion aversive s’accom pagnent d’une hyper ac ti vité  du  sys tème  sym pa thique  (axe  de  l’effort)  et  d’une  aug men ta tion du taux de catécholamines alors que l’absence de contrôle et  l’impuis sance  sont  asso ciées  à  l’hyper activité  de  l’axe  corticotrope (axe de la détresse), s’accom pa gnant d’une aug men ta tion du taux de cortisol. Cette subs tance réduit l’effi ca cité des réponses immu ni taires, ce qui peut favo ri ser la crois sance de cer taines tumeurs et l’évo lu tion de cer taines infec tions. 

3.5.2  Effets indi rects

Les effets du contrôle per çu sur la santé pour raient s’exer cer selon plu sieurs voies et ne sont pas indé pen dants de ceux des autres pro ces sus tran sac tion nels. Le contrôle per çu impli quant la croyance en une cer taine maî trise des évé ne ments à venir, faci lite sans doute l’adop tion de stra té gies de coping cen trées sur le pro blème pou vant dans cer tains cas ren for cer en retour les efforts de l’indi vidu. Nous avons vu dans le cha pitre 5 que les croyances spé ci fiques rela tives à la contrôlabilité d’une mala die induisent en géné ral l’adop tion de compor te ments plus sains (recherche d’infor ma tions, obser vance thé ra peu tique…) et une atti tude comba tive face à la mala die et aux soins. 

3.5.3  Effets conju gués du contrôle avec celui d’autres fac teurs L’effet béné fique du contrôle per çu n’est pas sys té ma tique, car il peut inter agir  avec  dif fé rentes  autres  carac té ris tiques  per son nelles  (autoefficacité, croyances de santé, stress per çu, sou tien social per çu, compor te ments de santé, coping) et situationnelles (contrôlabilité, durée, gra vité, etc.). Chez les sujets can cé reux, un contrôle per çu de la mala die ne semble béné fique qu’à court terme. Ensuite, il inter agit sans doute avec l’évo lu tion effec tive de la mala die. Si, mal gré les efforts des patients et leur adhé sion thé ra peu tique, leur état est sta tion naire ou empire, on comprend bien que leurs croyances de contrôle sont en contra dic tion avec la réa lité de la situa tion et n’affectent donc plus leur qua lité de vie per çue. Le contrôle per çu inter agit éga le ment avec l’état de santé objec 
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tif  chez  les  patients  séropositifs.  D’après  Bidan Fortier  (2001)  il  a  été observé que les ten ta tives de contrôle de ces patients et leur adhé sion thé ra peu tique  se  tra dui sant  sou vent  par  des  amé lio ra tions  tan gibles (charge  virale,  taux  de  CD4  +),  on  comprend  pour quoi  un  contrôle interne a chez ces patients des effets béné fiques sur leur santé émo tion nelle. 

3.5.4  conclu sion

Nous avons vu plus haut (voir  supra, chap. 4, § 2) que l’internalité, carac té ris tique dispositionnelle stable et géné rale, avait des effets salutogènes à  la  fois  sur  le  bien être  et  sur  l’état  fonc tion nel  des  indi vi dus.  Le contrôle per çu a semble til des effets pro tecteurs assez compa rables sur la santé, mais cet effet est loin d’être sys té ma tique car il inter agit avec cer taines  autres  carac té ris tiques  des  indi vi dus  et  du  contexte,  celui ci pou vant s’avé rer peu ou non contrô lable. Il faut donc se gar der d’assi mi ler  hâti ve ment  le  contrôle  comme  dis po si tion  et  le  contrôle  per çu comme tran sac tion. 

4.  Le sou tien social

Parmi les res sources dont un indi vidu dis pose pour faire face à un évé ne ment éprou vant, on dis tingue ses res sources per son nelles (contrôle et  auto efficacité  per çus,  compé tences…)  de  ses  res sources  sociales (aide four nie par autrui). Selon le modèle tran sac tion nel, l’éva lua tion secondaire consiste à esti mer si la situa tion est contrô lable et à se poser la ques tion : « Compte tenu des exi gences de cette situa tion, que puis je faire et qui peut m’aider ? » De ces éva lua tions suc ces sives, qui pour ront  don ner  lieu  à  des  rééva lua tions,  dépen dra  dans  une  phase  ulté rieure l’éla bo ra tion de stra té gies d’ajus te ment ou coping, stra té gies qui seront pré sen tées un peu plus loin (voir  infra, chap. 6, § 5). 

Le sou tien social est devenu un concept extrê me ment popu laire dans les  années  1970.  Ainsi,  les  notions  de  stress,  de  sou tien  et  de  coping comptent parmi les plus impor tantes en psy cho logie de la santé et dans les  domaines  voi sins.  Les  études  épidémiologiques  menées  dans  les années 19601970 avaient mon tré que des carac té ris tiques comme l’iso oute reproduction non autorisée est un délit. 

le ment aug men taient le risque de déve lop per des patho logies men tales et/ou soma tiques. La notion de sou tien social est uti li sée dans plu sieurs 
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infir miers…) dans des sens assez dif fé rents. Les publi ca tions consa crées au sou tien social ne donnent pas en géné ral de défi ni tion théo rique de cette notion. 

4.1  prin ci pales notions

Le  sou tien  social  comprend  au  moins  trois  notions  dif fé rentes,  qui elles mêmes se sub di visent en facettes plus spé ci fiques : le réseau social ( social network), que l’on dénomme aussi inté gra tion sociale, le sou tien social reçu ( functional social sup port) et le sou tien social per çu ( perceived social sup port). 

4.1.1  Le réseau social

Depuis  les  pre miers  tra vaux  de  Durkheim  (1893)  où  il  a  été  observé que les sui cides étaient plus fré quents lorsque les indi vi dus étaient iso lés, les socio logues et les épidémiologistes ont concep tua lisé et mesuré le  réseau social, c’estàdire  le nombre de rela tions sociales qu’un indi vidu a  éta blies  avec  autrui,  la  fré quence  des  contacts  sociaux  effec tifs  avec  ces per sonnes  et  l’inten sité  de  ces  liens  (Bar rera,  1986).  Cette  notion  décrit le degré rela tif d’inté gra tion sociale ou d’iso le ment d’un indi vidu. Elle cor res pond à l’aspect  struc tu ral du sou tien (Procidiano et Heller, 1983 ; Thoits, 1995). 

Divers aspects du réseau social se sont révé lés asso ciés à la santé phy sique et men tale (nombre, sta bi lité, réci procité des connexions…). En géné ral, la soli tude est un fac teur de risque de mor bi dité et de mor ta lité, alors que l’inté gra tion sociale est un fac teur de pro tec tion. Les indi vi dus divor cés ou dont le par te naire est décédé sont en moins bonne santé que les sujets vivant en couple ou céli ba taires, cette dif fé rence s’accen tuant après 50 ans. De nom breuses études mettent en évi dence des taux de mor ta lité rela ti ve ment éle vés chez les veufs (et, à un moindre degré, chez  les  veuves).  Cette  héca tombe  serait  due  à  la  rup ture  bru tale  des liens  sociaux  anté rieurs  (par te naire,  amis…)  et  à  la  perte  du  sou tien social que ces rela tions pro cu raient. 

L’inté gra tion  sociale  ne  joue  pas  un  rôle  modé ra teur  signi fi ca tif  entre  évé ne ments  stres sants  et  santé  phy sique  et  psy cho lo gique (Thoits, 1995). L’exis tence de liens sociaux, si elle est l’une des condi tions  néces saires  pour  rece voir  du  sou tien,  n’est  pas  une  condi tion suf fi sante pour que ces rela tions aient des effets béné fiques. C’est une rela tion  intime,  per met tant  de  se  confier  à  un  « autre  signi fi ca tif » 

(par te naire,  parent,  ami…)  qui  est  la  forme  de  sou tien  la  plus  fonc 
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tion nelle,  celle  qui  pro tège  l’indi vidu  contre  les  effets  de  l’adver sité (Cohen et Wills, 1988). 

4.1.2  Le sou tien social reçu

Il s’agit de l ’aide effec tive appor tée à un indi vidu par son entou rage (Winnubst et al. , 1988). Plu sieurs clas si fi ca tions se sont déve lop pées, dont la plus répan due  semble  tou jours  être  celle  de  House  (1981),  qui  dis tingue quatre fonc tions du sou tien :

le 

¼

¼

 sou tien émo tion nel consiste à rece voir de la part d’autrui l’expres sion  des  affects  posi tifs  qu’il  nous  porte  (confiance,  ami tié, amour…)  ainsi  que  cer tains  compor te ments  de  réas su rance,  de pro tec tion ou de réconfort ; 

le 

¼

¼

 sou tien  d’estime  consiste  à  ras su rer  une  per sonne  en  ce  qui concerne  ses  compé tences  et  sa  valeur,  ce  qui  ren for cera  sa confiance en elle même dans les moments de doute ; 

le 

¼

¼

 sou tien  infor ma tif  comprend  des  conseils,  des  sug ges tions, l’apport de connais sances sur un pro blème ou des pro po si tions ; le

¼

¼

  sou tien maté riel  implique une assis tance effec tive comme le prêt ou le don d’argent ou de biens maté riels et des ser vices ren dus dans des moments dif fi ciles. 

La plu part des tra vaux menés sur l’effi ca cité rela tive de ces dif fé rents types de sou tien montrent que c’est le sou tien émo tion nel qui joue le rôle le plus impor tant. Il per met de réduire le stress per çu et les  états anxieux, il affec te rait l’éva lua tion pri maire de la situa tion, aug men te rait le contrôle per çu et faci li te rait la recherche de stra té gies de coping. 

Les types de sou tien doivent aussi être consi dé rés selon leur congruence avec les carac té ris tiques de la situa tion stres sante ainsi que les attentes et les besoins du sujet cible. Pour qu’il soit satis faisant, le type de sou tien  émis  doit  être  en  adé qua tion  avec  sa  source  (famille,  amis,  col lègues de tra vail, spé cia listes…). 

Le sou tien social peut par fois nuire au lieu d’aider. Tenter, par exemple, de réconfor ter une per sonne souf frant d’une mala die sévère en uti li sant le déni (vis àvis de la gra vité de la mala die ou de l’anxiété du patient) peut aller à l’encontre de son besoin d’expri mer et de ven ti ler ses affects néga tifs. C’est, en der nière ana lyse, la satis faction res sen tie par le des ti oute reproduction non autorisée est un délit. 

na taire du sou tien qui serait l’indi ca teur le plus per tinent de l’adé qua tion de ce sou tien par rap port à ses attentes et besoins. On quitte donc 
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4.1.3  Le sou tien social per çu

Le  sou tien  social  per çu  peut  être  défini  comme  l’impact  sub jec tif  de l’aide  appor tée  par  l’entou rage  d’un  indi vidu  et  par  le  fait  que  celui-ci  estime  que  ses  besoins  et  ses  attentes  sont  satis faits  (Procidiano  et Heller,  1983).  Cette  notion  désigne  éga le ment  une  tran sac tion  entre indi vidu et envi ron ne ment telle que per çue par l’inté ressé. C’est une notion complexe pou vant se sub di vi ser en compo santes comme, la dis -

po ni bi lité et la satis faction :

la 

¼

¼

 dis po ni bi lité est  le fait de per ce voir cer taines per sonnes de l’entou rage  comme  sus cep tibles  de  four nir  une  aide  en  cas  de  besoin  (avis, infor ma tion,  écoute,  réconfort,  aide  maté rielle…).  Selon  Cohen et Wills (1985), c’est pré ci sé ment le fait d’être convaincu que cer -

taines  per sonnes  peuvent  nous  aider  qui  atté nue  l’impact  d’un évé ne ment stres sant ; 

la

¼

¼

   satis faction   sou vent  consi dé rée  comme  l’aspect  qua li ta tif  du sou tien social. Gen try et Kobasa (1984) défi nissent la satis faction vis- à-vis du sou tien comme une  res source psy cho lo gique, qui cor res pond à la per cep tion qu’a un indi vidu de la qua lité de ses rela tions inter per son nelles. La satis faction n’est pas liée au nombre de contacts sociaux mais au fait que, parmi ces rela tions, cer taines soient suf -

fi sam ment intimes pour per mettre compré hen sion, empa thie et confi dences dans les moments dif fi ciles (Hobfoll, 1985). 

Le sou tien social per çu est un pro ces sus cohé rent avec la concep tion tran sac tion nelle du stress de Lazarus et Folkman (1984) ; il implique en effet l’éva lua tion rela tive des exi gences de la situa tion et des res sources sociales dis po nibles. Un sou tien social n’est satis faisant que si le sujet-cible éva lue ce qu’il reçoit, ou pense rece voir, comme  adé quat par rap port à ses attentes et à ses besoins (Irwin G. Sarason, Levine, Basham, et Sarason, 1983). 

4.1.4  Les divers aspects du sou tien social

On peut se demander si les divers aspects du sou tien décrits ci- dessus sont indé pen dants ou bien s’ils font par tie d’une même dimen sion plus géné rale. Les compo santes du sou tien sont inté res santes à étu dier sépa -

ré ment, cer taines, comme le réseau social, ayant plu tôt des effets prin ci -

paux, d’autres, comme le sou tien social per çu, des effets sur tout indi rects (Bar rera, 1986 ; Cohen et Wills, 1985). On peut aussi se demander quels sont ceux qui pré disent la santé soma tique et/ou la santé émo tion nelle ? 
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Cer tains  auteurs  consi dèrent  que  le  sou tien  social  per çu  est  la  seule compo sante per ti nente du sou tien ; il a un effet pro tecteur très signi fi ca tif sur la santé phy sique et men tale (Thoits, 1995 ; Turner et Marino, 1994). Nous revien drons un peu plus loin sur les effets directs et indi rects des divers aspects du sou tien social (voir  infra, chap. 6, § 4.3). 

4.2  La mesure du sou tien social

Il existe beau coup d’outils visant à éva luer le sou tien social ; nous n’en cite rons que quelques exemples en ren voyant le lec teur à la syn thèse de Cohen, Gotlieb et Underwood (2000). Parmi les outils exis tants, cer tains explorent le réseau social, d’autres les sources ainsi que les types de sou tien et d’autres enfin le sou tien social per çu. On trouve aussi des échelles éva luant la santé sociale des indi vi dus, qui est consi dé rée dans cet  ouvrage  comme  un  cri tère.  La  santé  sociale  est,  comme  la  santé psy cho lo gique et la santé phy sique, un aspect de la qua lité de vie (voir supra, chap. 1, § 4.5.3), Nous n’y revien drons donc pas ici. 

4.2.1  une mesure du réseau social : la sns de stokes

Il  existe  divers  indi ca teurs  rela tifs  au  réseau  social  et  à  l’inté gra tion sociale des indi vi dus (taille, dis per sion géo gra phique, den sité, compo si tion, homo gé néité, fré quence des contacts, force des liens, par ti cipation à des acti vi tés col lec tives, ancrage dans la commu nauté…). Pour ce genre de mesure, il serait évi dem ment sou hai table d’uti li ser des mesures objec tives,  mais  cela  n’est  pas  tou jours  facile,  et  l’on  est  sou vent  obligé  de recou rir  à  l’auto évaluation.  Les  réseaux  sociaux  ont  beau coup  évo lué ces  der nières  années,  éta blis sant  des  formes  nou velles  de  rela tions  sur inter net, entre jeunes notam ment (Facebook, forums de dis cus sion…) ; leur par ti cu la rité est d’être consul tables à tout moment et par tout et de comprendre des commu ni ca tions « vir tuelles » plu tôt qu’en face à face. 

La SNS ( Social Network Scale) adap tée et vali dée par Stokes (1983) est repré sen ta tive de cette caté go rie d’outils. Elle per met d’éva luer quatre aspects  du  réseau  social :  la  taille,  le  nombre  de  rela tions,  la  den sité (nombre de per sonnes du réseau qui sont inter connec tées), et le nombre de rela tions pri vi lé giées (per sonnes des quelles on se sent proche et à qui l’on peut se confier). Les scores que l’on peut cal cu ler à par tir des items de la SNS se sont avé rés fai ble ment asso ciés à cer taines issues de santé oute reproduction non autorisée est un délit. 

(satis faction de la vie, mor bi dité). L’avan tage de cette mesure est d’être rapide,  d’autant  que  l’on  peut  faci le ment  la  complé ter  par  d’autres mesures du sou tien. 
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4.2.2  une mesure du sou tien social reçu : l’issB de Bar rera Divers ins tru ments per mettent d’appré cier les types de sou tien reçus par un indi vidu et par fois leur source. Le sou tien social reçu est défini par Bar rera et A inlay (1983) comme l’ensemble des aides spon ta nées que les indi vi dus reçoivent de la part de leur entou rage ; c’est une concep tion  fonc tion nelle  du  sou tien.  L’ISSB  ( Inventory  of  Socially  Supportive Behaviors) de Bar rera éva lue quatre types de sou tien : émo tion nel, ins tru men tal, infor ma tif et intégratif (par exemple : « quelqu’un a dis cuté avec vous d’un sujet qui vous inté resse »). Il comprend qua rante items (aux quels on doit répondre de 1 (presque jamais) à 5 (presque chaque jour), en se réfé rant à l’aide reçue pen dant le mois pré cé dent). 

4.2.3  une mesure géné rale du sou tien social per çu : le ssQ de sarason

Parmi les échelles mesu rant le sou tien social per çu, la plus uti li sée est le SSQ ( Social Sup port Ques tion naire) de Sarason  et al.  (1983) dans sa ver sion longue à vingt sept items ou sa ver sion courte à six items (SSQ6). 

Elles per mettent de savoir : de quelles per sonnes un indi vidu s’attendil  à  rece voir  de  l’aide  dans  six  situa tions  dif fé rentes  (dis po ni bi lité) ; quel est le degré de satis faction asso cié à ce sou tien (de 1, très insa tis fait, à 6, très satis fait). Ces échelles per mettent donc d’obte nir un score pour la dis po ni bi lité et un pour la satis faction. La ver sion fran çaise du SSQ6 (Rascle, Bruchon Schweitzer, et Sarason, 2005) est pré sen tée au tableau 6.4. 

Tableau 6.4  – Le SSQ6 (Social Sup port Ques tion naire) de Sarason  et al . (1983) 1. Quelles sont les personnes disponibles sur qui vous pouvez réellement compter quand vous avez besoin d’aide ? 





Personne 

1) 

2) 

3) 

4)







5) 

6) 

7) 

8) 

9)

2. Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

2. Insatisfait

3. Plutôt 

4. Plutôt 

5. Satisfait

6. Très 

insatisfait

insatisfait

satisfait

satisfait

3. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir plus détendu lorsque vous êtes sous pression ou crispé ? 





Personne 

1) 

2) 

3) 

4)







5) 

6) 

7) 

8) 

9)

☞
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☞

4. Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

2. Insatisfait

3. Plutôt 

4. Plutôt 

5. Satisfait

6. Très 

insatisfait

insatisfait

satisfait

satisfait

5. Qui vous accepte tel que vous êtes, c’est-à-dire avec vos bons et vos mauvais côtés ? 





Personne 

1) 

2) 

3) 

4)







5) 

6) 

7) 

8) 

9)

6. Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

2. Insatisfait

3. Plutôt 

4. Plutôt 

5. Satisfait

6. Très 

insatisfait

insatisfait

satisfait

satisfait

7. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour s’occuper de vous quoi qu’il arrive ? 





Personne 

1) 

2) 

3) 

4)







5) 

6) 

7) 

8) 

9)

8. Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

2. Insatisfait

3. Plutôt 

4. Plutôt 

5. Satisfait

6. Très 

insatisfait

insatisfait

satisfait

satisfait

9. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir mieux quand il vous arrive de broyer du noir ? 





Personne 

1) 

2) 

3) 

4)







5) 

6) 

7) 

8) 

9)

10. Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

2. Insatisfait

3. Plutôt 

4. Plutôt 

5. Satisfait

6. Très 

insatisfait

insatisfait

satisfait

satisfait

11. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous réconforter quand vous êtes bouleversé(e) ? 





Personne 

1) 

2) 

3) 

4)







5) 

6) 

7) 

8) 

9)

12. Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

2. Insatisfait

3. Plutôt 

4. Plutôt 

5. Satisfait

6. Très 

insatisfait

insatisfait

satisfait

satisfait

4.2.4  Quelques mesures de sou tien social per çu en contexte oute reproduction non autorisée est un délit. 

fami lial et pro fes sion nel

Cer taines échelles de sou tien social per çu sont adap tées à des contextes 
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spé ci fiques.  C’est  le  cas  du  FRI  ( Family  Relationship  Index)  de  Moos 
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et  Moos  (2002)  qui  mesure  le  sou tien  social  d’ori gine  fami liale  et  en explore en par ti cu lier trois aspects : la cohé sion, l’expres sion des affects et les conflits. Cette échelle a été tra duite, adap tée et vali dée en fran çais dans ses ver sions à vingt sept et douze items (Untas, Rascle  et al. , 2011). 

Dans  le  domaine  pro fes sion nel,  il  existe  le  ques tion naire  de  sou tien social  de  Pinneau  (1976)  bien  adapté  à  un  contexte  orga ni sa tion nel. 

Il  se  réfère  au  sou tien  social  per çu  par  un  sala rié  lorsque  celui ci  est confronté à divers pro blèmes pro fes sion nels. 

Le  QSSP  de  Bruchon Schweitzer  (2002)  per met  d’éva luer  en  quatre items  quatre  types  de  sou tien  social :  sou tien  d’estime  (redon ner confiance), sou tien maté riel ou finan cier, sou tien infor ma tif (conseils, sug ges tions)  et  sou tien  émo tion nel  (écoute,  réconfort).  Pour  chaque type  de  sou tien  sont  éva luées  la  dis po ni bi lité  (nombre  de  per sonnes l’ayant dis pensé) et la satis faction vis àvis de ce sou tien (sur une échelle de 1 à 5). Cappe  et al.  (2011) ont validé le QSSP dans une population de parents d’enfants autistes. Le QSSP P (Col lange, Bellinghausen, Emery, Albert, et Zenasni, 2012) est une ver sion du QSSP adap tée à la mesure du sou tien pro fes sion nel ; elle per met d’éva luer quatre types de sou tien (les  mêmes  que  ci dessus)  et  pour  cha cun  la  dis po ni bi lité  et  la  satis faction cor res pon dantes ; les sources de sou tien sont ici : les col lègues, la hié rar chie et les fonc tions sup ports (ensemble des acti vi tés de ges tion telles que les res sources humaines, la logis tique, la finance…). 

4.3  Les effets du sou tien social sur la santé

Les études menées sur les effets du sou tien social sur la santé montrent, dans l’ensemble, que les effets béné fiques du sou tien social sur la santé men tale sont bien éta blis ; les résul tats sont plus dis cor dants en ce qui concerne ses effets sur la santé phy sique. Les auto évaluations (dis po ni bi lité, satis faction et adé qua tion) se sont avé rées plus prédictives vis àvis des issues de santé que des indi ca teurs struc tu raux (objec tifs) comme le réseau social, ceci étant par ti cu liè re ment mar qué pour la santé men tale. 

4.3.1  Effets directs, effets indi rects

Quant  aux  che mins  reliant  le  sou tien  social  à  la  santé,  ils  sont  tan tôt directs  (effets  prin ci paux),  tan tôt   indi rects  (effets  modé ra teurs  ou  effets 

« tam pon »). L’hypo thèse concer nant l’effet direct du sou tien social sur la santé est cohé rente avec le  modèle  bio mé di cal clas sique et avec la perspec tive épidémiologique consis tant à éva luer les effets béné fiques directs du sou tien social sur diverses issues psy cho lo giques et soma tiques. Les effets 
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directs pré do minent dans les études pre nant en compte les aspects struc tu raux du sou tien. Comme le montre la syn thèse d’Uchino et ses col la bo ra teurs, la taille du réseau social et l’inté gra tion sociale sont inver se ment liées à la mor ta lité (Uchino, Holt Lunstad, Smith, et Bloor, 2004). 

De nom breuses études ont testé l’effet modé ra teur éven tuel du sou tien social sur la santé. Cette hypo thèse, selon laquelle le sou tien social atté nue  les  effets  nocifs  du  stress  sur  la  santé,  est  cohé rente  avec  le modèle interactionniste. On trou vera à la figure 6.2 une repré sen ta tion de ces deux effets du sou tien social, l’un prin ci pal (direct), l’autre modé ra teur (indi rect). 

Issues

Issues

dysfonctionnelles

dysfonctionnelles

Faible

Faible

soutien

soutien

social

social

Soutien

social

important

Soutien

social

important

Issues

Issues

fonctionnelles

fonctionnelles

Faible                Élevé

Faible                      Élevé

Niveau de stress

Niveau de stress

(a) Effet principal (direct)

(b) Effet modérateur (tampon)

Figure 6.2  – Effet prin ci pal et effet modé ra teur sou tien social Quelques études s’ins pi rant du  modèle tran sac tion nel consi dèrent que le sou tien social fait par tie de l’étape d’éva lua tion secondaire (éva lua tion des res sources) et qu’il joue un rôle média teur entre les stresseurs et les issues. Le sou tien social per çu, ren for çant le sen ti ment de contrôle per son nel face à une situa tion aversive, joue rait en effet un rôle fonc tion nel (Hobfoll  et al. , 1988). 

4.3.2  sou tien social et santé men tale

La rela tion entre le sou tien social et l’occur rence de divers troubles psy chiques dans la popu la tion géné rale (anxiété, dépres sion, ten ta tives de sui cide…) est géné ra le ment néga tive et modé rée. Cette rela tion est plus mar quée si le prédicteur consi déré est le sou tien social per çu, plu tôt que oute reproduction non autorisée est un délit. 

le réseau social ou le sou tien reçu (Linehan et Shearin, 1988). De plus, Cornwell (2003), après s’être inter rogé sur les effets res pec tifs du sou 
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tien social per çu « néga tif » (mésen tentes, conflits…) et « posi tif » (aide, 
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écoute, par tage d’acti vi tés…) sur le bien être des ado les cents, a trouvé que l’effet nocif d’un sou tien néga tif est plus impor tant que l’effet béné fique d’un sou tien social posi tif sur la dépres sion éva luée un an après. 

Le pour cen tage de variance commune observé entre diverses mesures de  sou tien  social  et  dif fé rents  cri tères  (anxiété,  dépres sion,  bien être) varie de 2 % à 26 % selon les études, ces fluc tua tions étant attri buables à des défi ni tions dis pa rates du sou tien et de la santé men tale. 

Ces résul tats concor dants ont pour tant donné lieu à des inter pré ta tions diver gentes. Pour Thoits (1985), par exemple, les études épidémiologiques montrent que le sou tien social a des effets béné fiques  directs sur la santé. 

Selon lui, les contacts sociaux sont fonc tion nels car ils ren forcent l’iden tité per son nelle, l’estime de soi et l’auto efficacité per çue. D’autres auteurs four nissent  d’autres  expli ca tions.  Selon  Cohen  et  Wills  (1985),  par exemple, le sou tien social agit  en inter ac tion avec d’autres variables dont, en par ti cu lier, les carac té ris tiques stres santes des situa tions. Il modé re rait l’effet du stress sur la santé (effet tam pon). C’est cette hypo thèse qui a sus cité le plus de tra vaux empi riques, dans un contexte médi cal (mala dies, trai te ments) et orga ni sa tion nel (travail, milieu scolaire, etc.). 

4.3.3  Sou tien social, santé phy sique et ajus te ment à la mala die Les études menées dans ce domaine sont si foi son nantes que nous n’en pré sen te rons que quelques unes ici. Pour une approche plus complète, on pourra consul ter Bruchon Schweitzer et Quintard (2001). Ces études montrent en géné ral que le sou tien exerce à la fois des effets directs et des effets tam pon sur l’état de santé émo tion nel et soma tique des patients. 

  

Â  Can cers

Dans le domaine des can cers, un impact direct du sou tien social sur des variables bio mé di cales n’a pas été clai re ment éta bli ; Reblin et Uchino (2008)  sug gèrent  qu’il  serait  inté res sant  cepen dant  de  conti nuer  à mener des études dans cette direc tion. En revanche, le sou tien social a cer tains effets directs : il faci lite l’adhé sion thé ra peu tique des patients et leur recours à cer taines stra té gies fonc tion nelles (pour une syn thèse, voir Stanton, Revenson, et Tennen, 2007). C’est sur tout le sou tien émo tion nel  pro curé  par  la  famille  qui  est  béné fique,  ainsi  que  le  sou tien infor ma tif apporté par l’équipe médi cale (Wills et Ainette, 2012). 

  

Â  VIH

La  syn thèse  de  Wills  et  Ainette  (2012)  sou ligne  le  rôle  béné fique  du réseau social et du sou tien social apporté par les pairs concer nant le HIV 
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mais éga le ment leur impact néga tif (effets d’entraî ne ment pour divers compor te ments  à  risques  dont  la  consom ma tion  de  drogues).  Néan moins,  le  sou tien  social,  et  notam ment  celui  pro curé  par  la  famille, induit une dimi nu tion des compor te ments sexuels à risques et du risque de conta mi na tion chez les ado les cents (Wills  et al. , 2007). D’autre part, le sou tien social pré dit un meilleur ajus te ment chez les per sonnes por teuses du HIV : anxiété et dépres sion moindres, aug men ta tion des stra té gies de coping fonc tion nelles (Valverde  et al. , 2007). Enfin, le sou tien social aug mente le sen ti ment d’auto efficacité, lui même indui sant une meilleure adhé sion au trai te ment (Atkinson, Schennesson, Williams, et Timpson, 2008). 

Â   Dia bète

L’iso le ment  est  lié  à  un  taux  de  mor ta lité  plus  impor tant  chez  les patients dia bé tiques, même lorsque les variables socio biographiques, compor te men tales  et  médi cales  sont  contrô lées  (Zhang,  Norris, Gregg, et Beckles, 2007). Le sou tien social, au contraire, est asso cié à un meilleur contrôle glycémique (éva lué objec ti ve ment avec le taux d’HbA1c dans le sang) : il induit en effet une aug men ta tion du sen ti ment d’effi ca cité et une meilleure obser vance vis àvis des trai te ments (Brody, Kogan, Murry, Chen, et Brown, 2008 ; Nakahara  et al. , 2006). 

Un effet tam pon du sou tien social a éga le ment été observé chez des patients dia bé tiques : il modé re rait l’effet du stress sur la symp to mato logie  dépres sive  et  sur  le  contrôle  glycémique  des  patients  (Griffith, Field, et Lustman, 1990). 

Â   Autres mala dies

Pour une syn thèse rela tive aux effets d’inter ac tion entre le sou tien social et d’autres fac teurs dispositionnels ou contex tuels vis àvis de la vul né ra bi lité  cardio vasculaire,  on  consul tera  Consoli  (2001).  Des  obser va tions simi laires ont été faites sur des patients insuf fi sants rénaux. Il a été observé chez des patients hémo dialysés qu’un faible sou tien social per çu est asso cié à une mau vaise qua lité de vie phy sique, à un risque plus  élevé  de  mor ta lité  et  à  une  faible  obser vance  vis àvis  des  soins médi caux (Untas, Thumma  et al. , 2011). 

Les  résul tats  obser vés  dans  les  études  menées  auprès  de  patients plaident pour des effets à la fois directs et indi rects du sou tien social sur  la  santé  phy sique  et  émo tion nelle.  Néan moins,  d’autres  études oute reproduction non autorisée est un délit. 

sont  néces saires  pour  mieux  comprendre  les  méca nismes  reliant  les stresseurs, le sou tien et d’autres variables tran sac tion nelles aux issues 
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soma tiques et émo tion nelles. 
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4.3.4  sou tien social dans le milieu pro fes sion nel On a tout d’abord recher ché, dans ce domaine comme dans les autres, les effets directs du sou tien social orga ni sa tion nel sur la qua lité de vie des  sala riés,  ce  qui  a  en  effet  été  observé  (LaRocco,  House  et  French, 1980). Avec le déve lop pe ment des théo ries interactionnistes du stress pro fes sion nel, ont été ensuite explorés les effets modé ra teurs du sou tien social. Dans les for mu la tions récentes du modèle « Demand Control » 

de Karasek, le sou tien social est consi déré comme une res source pro té geant les indi vi dus pla cés dans des situa tions de tra vail aversives. 

Dans leur ensemble, les études menées dans ce champ montrent  les effets béné fiques directs du sou tien social orga ni sa tion nel sur divers cri tères : il est asso cié à davan tage de satis faction pro fes sion nelle et à moins de dépres sion et de  burnout. Elles ont éga le ment per mis d’obser ver les  effets modé ra teurs  du  sou tien  sur  ces  mêmes  cri tères.  Le  sou tien  social  orga ni sa tion nel  inter agit  en  par ti cu lier  avec  le  stress  pro fes sion nel  per çu, ceci dans le sens attendu : il n’exerce ses effets modé ra teurs que pour des  niveaux  éle vés  de  stress  pro fes sion nel  et  de  sou tien.  En  effet,  ce sont seule ment les sala riés qui béné fi cient d’un sou tien social orga ni sa tion nel  faible  et  subissent  des  contraintes  pro fes sion nelles  impor tantes qui pré sentent divers symp tômes de non ajustement comme le burnout. Pour une syn thèse concer nant les rela tions entre sou tien social et  burnout, on pourra consul ter Truchot (2004). 

Les  résul tats  de  cer taines  recherches  plaident  pour  des  effets  posi tifs directs (mais modé rés) des mesures glo bales de sou tien et pour des effets modé ra teurs un peu plus mar qués de cer taines mesures plus fines, comme, par exemple, de celui d’un sou tien social posi tif dis pensé par les supé rieurs. Il appa raît donc néces saire d’uti li ser des mesures de sou tien social orga ni sa tion nel du même niveau de spé ci ficité que celui des stresseurs pro fes sion nels consi dé rés1. 

4.4  Les méca nismes expli ca tifs

Plu sieurs expli ca tions ont été avan cées pour rendre compte des effets fonc tion nels directs et indi rects du sou tien social sur la santé. Un cer tain nombre de méca nismes hypo thé tiques, non exclu sifs, sont repré sen tés à la figure 6.3 (Furakawa  et al.  1998). 

1.  Diverses  études  menées  dans  des  contextes  pro fes sion nels  aversifs  montrent  que  l’effet tam pon du sou tien social est plus limité et spé ci fique que ce que l’on avait tout d’abord sup posé : lors qu’il est signi fi ca tif, il ne concerne que cer tains stresseurs et cer tains types de sou tien (Winnubst  et al. , 1988). 
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Le sou tien social per çu atté nue le stress per çu, aug mente les res sources per çues, dimi nue les compor te ments à risques, affecte l’éla bo ra tion de cer taines stra té gies de coping et réduit l’affec ti vité néga tive. De plus, il opti mise  le  fonc tion ne ment  de  divers  sys tèmes  phy sio lo giques,  pour une revue, voir Uchino (2006). Nous avons vu plus haut que les situa tions aversives induisent des modi fi ca tions neuro endocriniennes (aug men ta tion de la nora dré na line et du cortisol circulants) et une baisse de l’acti vité immu ni taire. Inver se ment, un sou tien social per çu comme satis faisant (ou dis po nible) cor res pon drait à une acti vation des défenses immu ni taires. C’est parce que le sou tien social per çu réduit l’affec ti vité néga tive  et  le  stress  per çu  et  ren force  le  sen ti ment  de  contrôle  qu’il s’accom pa gne rait  d’un  fonc tion ne ment  opti mal  de  divers  sys tèmes phy sio lo giques (Thoits, 1995). 

Par ailleurs, le sou tien social per çu et la santé ulté rieure pour raient être  asso ciés  parce  qu’ils  sont  sous  la  dépen dance  de  déter mi nants communs. Or divers aspects salutogènes de la per son na lité (extra ver sion, opti misme, LOC interne, estime d0e soi, compé tences sociales…) aug mentent  la  pro ba bi lité  de  rece voir,  de  per ce voir  ou  de  recher cher du sou tien social.  A contrario, cer taines carac té ris tiques patho gènes de la  per son na lité  (type  A,  anxiété,  dépres sion,  névrosisme,  hos ti lité…) rendent les indi vi dus socia le ment peu attrayants et réduisent la pro ba bi lité d’obte nir du sou tien. 

Cer taines carac té ris tiques du contexte envi ron ne men tal pour raient de la même façon agir à la fois sur le sou tien social et sur la santé. L’entou rage social d’un indi vidu lui four nit des modèles nor ma tifs (croyances et  pra tiques)  qui  média ti se raient  l’adop tion  de  styles  de  vie  sains  ou à risques. Cer tains stresseurs peuvent rendre cer tains types de sou tien plus pro bables que d’autres (deuil : sou tien émo tion nel ; perte d’argent : sou tien maté riel ; échec : sou tien d’estime…). Enfin, si cer tains évé ne ments sus citent géné ra le ment le sou tien de l’entou rage (nais sance d’un enfant,  mala die  ponc tuelle…),  cer taines  situa tions  aversives  « usent » 

ces res sources sociales (inva li dité ou démence durable d’un membre de la famille, par exemple). 

Le sou tien social affecte la santé par diverses voies, mais il est aussi déter miné  par  divers  anté cé dents.  C’est  seule ment  dans  ce  cas  qu’il pour rait  jouer  un  rôle  média teur  (entre  per son na lité  et  coping,  entre stresseurs et contrôle per çu…). Dans les recherches où le sou tien social est consi déré comme variable indé pen dante (ou prédicteur), ses effets ne peuvent être que directs (prin ci paux) ou modé ra teurs (inter ac tion). 

En se repor tant à la figure 6.3, on peut consta ter à quel point les effets du sou tien social pour raient être complexes et ses méca nismes d’action 
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mul tiples.  Cette  figure  syn thé tise  les  résul tats  empi riques  rap por tés ci dessus  (et  par  Furakawa   et  al.   1998),  et  sug gère  des  pistes  pour  les recherches à venir. 

Ainsi, les diverses compo santes de la phase d’éva lua tion sont liées à ce qui les pré cède (anté cé dents situationnels et indi vi duels) et à ce qui les suit (stra té gies d’ajus te ment, compor te ments de santé). Selon l’issue de ces pro ces sus tran sac tion nels, des effets rétro ac tifs peuvent induire des rééva lua tions. On ne peut étu dier ces phé no mènes dyna miques qu’en adop tant des pro to coles res pec tant le carac tère séquen tiel  du  modèle  tran sac tion nel,  avec  de  véri tables  anté cé dents  et  de véri tables  issues,  ce  qui  exige  des  plans  de  recherche  pros pec tifs  ou semi prospectifs. 

5.  Les stra té gies d’ajus te ment ou  coping

L’indi vidu  ne  subit  pas  pas si ve ment  les  évé ne ments  de  vie  aigus  et chro niques mais essaye d’y « faire face » ( to cope). On parle de  coping pour dési gner les réponses, réac tions, que l’indi vidu va éla bo rer pour maî tri ser, réduire ou sim ple ment tolé rer la situa tion aversive. Ce terme, d’abord tra duit par « stra té gie d’ajus te ment », est admis dans cer tains dic tion naires  fran çais  depuis  1999.  Le  concept  de  coping  est  extrê me ment popu laire depuis les années 1975 dans les pays anglo saxons et  il  a  donné  lieu  à  des  milliers  de  tra vaux  scien ti fiques.  En  France, il  a  commencé  à  être  uti lisé  dans  les  années  1990  (Paulhan,  1992 ; 1994 ; Cousson Gélie  et al. , 1996) et est popu la risé depuis une dizaine d’années. 

Le  coping  peut  prendre  des  formes  très  diverses.  Il  peut  s’agir  de cognitions (rééva lua tion de la situa tion stres sante ou des res sources dis po nibles, restruc tu ra tion cogni tive, plans d’action…), d’ affects (expres sion ou au contraire répres sion de la peur, de la colère, de la détresse…) ou de  compor te ments (réso lu tion de pro blème, recherche d’infor ma tion, recherche  d’aide,  consom ma tion  de  subs tances,  acti vité  phy sique…). 

Ainsi, par exemple, à l’annonce de résul tats posi tifs suite à la biop sie d’une tumeur du sein, une patiente peut dis tordre la réa lité et pré tendre que ce n’est qu’un kyste « bénin », expri mer sa détresse ou sa colère, oute reproduction non autorisée est un délit. 

s’infor mer ou consul ter d’autres spé cia listes. Ces réac tions per mettent à une per sonne confron tée à l’adver sité de tenter de trans for mer la situa 
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tion et/ou de se modi fier lui même pour la rendre plus tolé rable. 
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5.1.  His to rique de la notion de coping

His to ri que ment, la notion de coping est affi liée à celle de  méca nisme de défense,  déve lop pée depuis la fin du xixe siècle par la psy cha na lyse et à celle d ’adap ta tion,  déve lop pée depuis la seconde moi tié du xixe siècle et commune à la bio logie, à l’étho logie et à la psy cho logie ani male, dont la perspec tive évo lu tion niste de Darwin en par ti cu lier. 

5.1.1  coping et défense

Le  concept  de  défense    date  de  la  fin  du  xixe siècle.  Il  est  étroi te ment asso cié au déve lop pe ment de la psy cha na lyse, de la psy cho logie dyna mique  et  de  l’ egopsychology.  Breuer  et  Freud  observent  que  des  idées désa gréables et per tur bantes sont par fois inac ces sibles à la conscience. 

Dans  les  pre miers  textes  de  Freud  sont  décrits  les  divers  méca nismes défen sifs uti li sés par les indi vi dus pour détour ner, défor mer ou dégui ser des affects et pen sées inac cep tables. Puis le concept de défense évo luera et celui de « répres sion »   jouera un rôle gran dis sant. Dans un texte de Freud de 1926 (« Inhi bi tion, symp tôme et angoisse »), le terme de défense est uti lisé dans un sens géné ral pour dési gner la lutte du moi contre les idées et affects into lé rables, la répres sion appa rais sant comme l’un des méca nismes de défense essen tiels1. 

À par tir des années 19601970, les recherches consa crées aux méca nismes de défense commen cèrent à uti li ser le terme de  coping (terme qui fut réper to rié pour la pre mière fois dans les mots clés de  Psychological Abstracts   en  1967),  pour  dési gner  les  méca nismes  de  défense  les  plus 

« adap tés » (subli ma tion, humour). Il est inté res sant de noter que les pre miers tra vaux consa crés au coping se situent dans la lignée de ceux consa crés aux méca nismes de défense. Greer et ses col lègues (1979), par exemple, décrivent quatre types d’atti tudes chez des patientes atteintes d’un can cer du sein : déni, esprit comba tif, stoï cisme et impuissancedésespoir. La tech nique uti li sée (entre tiens cli niques) et ces déno mi na 1.  Cer taines idées de S. Freud et d’A Freud auront un large écho en sciences sociales, bien au delà de la psy cha na lyse. On peut les résu mer ainsi : chaque indi vidu uti lise un réper toire rela ti ve ment  res treint  de  méca nismes  de  défense ;  un  style  défen sif  par ti cu lier  peut  être asso cié  à  une  patho logie  par ti cu lière ;  cer tains  méca nismes  de  défense  sont  fonc tion nels, d’autres sont dys fonction nels (Perry et Cooper, 1989) ; cer tains méca nismes sont « imma tures  « (pro jec tion,  hypo condrie…),  d’autres  sont  « névro tiques  « (intellectualisation, répres sion, for ma tion réac tion nelle) d’autres enfin sont « matures « (subli ma tion, humour, sup pres sion). Quelques tra vaux empi riques semblent vali der cette hié rar chie, les indi vi dus uti li sant des défenses éla bo rées ayant une meilleure santé men tale (Vaillant  et al. , 1986). 

Les pro ces sus de coping seraient subor don nés aux méca nismes de défense, plus archaïques (Vaillant, 1977). 
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tions marquent la tran si tion entre les méca nismes de défense clas siques et  coping, notion alors en émer gence. 

Les  dif fé rences  entre  méca nisme  de  défense  et  stra té gie  de  coping pour raient être résu mées de la façon sui vante. Un méca nisme de défense est rigide, inconscient, indif fé ren cié, lié à des conflits intra psychiques et à des évé ne ments de vie anciens, il dis tord géné ra le ment la réa lité.  Sa fonc tion est de main te nir l’angoisse à un niveau tolé rable. Une stra té gie de coping est flexible, consciente, dif fé ren ciée (rela tive à un pro blème dans  les  rela tions  entre  indi vidu  et  envi ron ne ment),  elle  est  orien tée vers la réa lité (interne ou externe). Sa fonc tion est de per mettre à l’indi vidu  de  maî tri ser,  réduire  ou  sup por ter  les  per tur ba tions  induites  par cette  situa tion.  Les  stra té gies  de  coping  se  dif fé ren cièrent  peu  à  peu des méca nismes de défense, notam ment parce que ce sont des ten ta tives  conscientes  et  volon taires  pour  affron ter  des  pro blèmes  actuels ou  récents.  Pour  une  syn thèse  des  dif fé rences  et  conver gences  entre défense et coping, voir Cha brol et Callahan (2004). 

5.1.2  coping et adap ta tion

Le concept de coping prend aussi sa source dans les théo ries rela tives à l’adap ta tion et à l’évo lu tion des espèces. L’indi vidu dis po se rait d’un réper toire de réponses (innées et acquises) lui per met tant de sur vivre face à diverses menaces vitales : atta quer  ( fight)   ou fuir  ( fly), notam ment lors qu’il est confronté à un adver saire ou à une situa tion dan ge reuse1. 

Le coping et le stress sont consi dé rés par cer tains auteurs comme fai sant par tie inté grante des pro ces sus d’adap ta tion éla bo rés face aux dif fi cultés de la vie. 

Selon Lazarus et Folkman (1984), il convient de dis tin guer net te ment coping et adap ta tion. L’adap ta tion est un concept très large, concer nant toute la psy cho logie, voire même la bio logie ; il inclut tous les modes de réac tion des orga nismes vivants inter agissant avec les condi tions chan geantes  de  l’envi ron ne ment  et,  chez  l’homme,  les  per cep tions,  émo tions, moti vations, appren tis sages, etc. En revanche, le coping est un concept plus spé ci fique ; s’il inclut aussi les réponses d’ajus te ment des indi vi dus, il ne concerne que les réac tions aux varia tions de l’envi ron ne ment per çues comme mena çantes. De plus, l’adap ta tion implique des oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Selon la perspec tive phy lo gé né tique, cer tains compor te ments contri buant à la sur vie d’un orga nisme face à divers dan gers sont appris par l’indi vidu, puis acquis par l’espèce. Les indi vi dus seraient mus par des besoins fon da men taux ( drive) qui sous tendraient l’acti vation de divers sys tèmes neuro physio lo giques et compor te men taux leur per met tant de fuir ou d’atta 
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réac tions d’ajus te ment sté réo ty pées et auto ma tiques, alors que le coping comprend  des  réponses  cogni tives  et  compor te men tales  conscientes, chan geantes,  spé ci fiques  et  par fois  nou velles  pour  l’indi vidu  et  pour l’espèce. Enfin la notion d’ajus te ment, flexible, est pré férée aujourd’hui à celle d’adap ta tion, trop nor ma tive et fina liste. 

5.2   L’approche tran sac tion nelle du stress  

et du coping

L’approche tran sac tion nelle du coping se dis tingue des modèles pré cé dents rela tifs aux méca nismes de défense et aux pro ces sus d’adap ta tion. 

Selon  elle,  il  n’y  a  pas  de  stra té gie  effi cace  ou  inef fi cace  en  soi,  indé pen dam ment des carac té ris tiques de la situa tion à affron ter. L’effi ca cité d’une stra té gie  dépend  aussi  des  cri tères  consi dé rés  (équi libre  émo tion nel, bien être, qua lité de vie, santé phy sique…), une stra té gie pou vant par exemple pro té ger l’indi vidu contre les états émo tion nels néga tifs tout en nui sant à sa santé (alcoo lisme, taba gisme…). 

5.2.1  Défi ni tion

Lazarus  et  Folkman  (1984)  défi nissent  le  coping  comme  « l’ensemble des  efforts  cogni tifs  et  compor te men taux,  constam ment  chan geants, (déployés) pour gérer des exi gences spé ci fiques internes et/ou externes qui sont éva luées (par la per sonne) comme consom mant ou excé dant ses res sources ». Selon cette défi ni tion, le coping est un pro ces sus spé ci fique et constam ment chan geant, et non une dis po si tion, carac té ris tique géné rale et stable. La théo rie tran sac tion nelle situe le coping au cœur de son modèle, où il est consi déré comme un pro ces sus tran sac tion nel entre indi vidu et envi ron ne ment, chan geant sans cesse selon les  moments,  d’où  une  impor tante  varia bi lité  intra individuelle.  En revanche, le coping trait appelé par cer tains auteurs « style de coping », est une ten dance stable à adop ter une cer taine stra té gie de coping face à  dif fé rentes  situa tions ;  Lazarus  et  Folkman  (1984)  ne  le  situent  pas parmi les variables tran sac tion nelles du modèle mais l’assi milent à une variable dispositionnelle. Nous y revien drons dans la suite de ce cha pitre. 

5.2.2  Un pro ces sus séquen tiel

Le coping est un pro ces sus dyna mique qui ne se réduit pas à une rela tion linéaire du type stimulus réponse. Il est consti tué en effet d’efforts cogni tifs  et  compor te men taux  variant  constam ment  en  fonc tion  des 
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éva lua tions inces santes par le sujet de sa rela tion à son envi ron ne ment. 

L’éva lua tion est un pro ces sus cogni tif continu par lequel le sujet éva lue la situa tion stres sante (éva lua tion pri maire) et ses res sources pour y faire face (éva lua tion secondaire). Toute modi fi ca tion de la rela tion entre indi vidu et envi ron ne ment pourra don ner lieu à la rééva lua tion de la situa tion et des res sources dis po nibles. La suc ces sion de séquences évaluatives (pri maire et secondaire) ne se déroule pas for cé ment dans cet ordre et il peut y avoir des pro ces sus de rééva lua tion impli quant des boucles rétro ac tives. 

5.3  Les stra té gies de coping géné rales

Selon Lazarus et ses col lègues (1978, 1984), le coping a deux fonc tions prin ci pales : il peut per mettre de  modi fier le pro blème qui est à l’ori gine du stress, il peut per mettre de  réguler les réponses cognitives et émo tion nelles asso ciées à ce pro blème et donc de se modi fier soi même. Quelles que soient ses fonc tions, le coping peut prendre des formes dif fé rentes : cognitions, émo tions ou compor te ments. Une stra té gie cen trée sur le pro blème ne s’expri mera pas for cé ment par un compor te ment et une stra té gie cen trée sur l’émo tion ne s’expri mera pas for cé ment par une émo tion. 

5.3.1  Le coping cen tré sur le pro blème

Cette stra té gie vise à  réduire les exi gences de la situa tion et/ou à aug men ter ses propres res sources pour mieux y faire face. La vie quo ti dienne four nit de nom breux exemples de ce type de coping, comme : négo cier un délai pour payer ses fac tures, recher cher un emploi mieux rétri bué, consul ter un méde cin, aug men ter ses connais sances dans cer tains domaines, construire  un  plan ning,  recher cher  des  infor ma tions, etc.  Le  coping cen tré sur le pro blème comprend deux dimen sions plus spé ci fiques,  la réso lu tion du pro blème (recherche d’infor ma tions, éla bo ra tion de plans d’action) et  l’affron te ment de la situa tion (efforts et actions directs pour modi fier  le  pro blème).  Cer tains  auteurs  le  dénomment  coping  vigi lant  (Suls  et  Fletcher,  1985),  d’autres  l’appellent  coping  « actif «   ou 

« direct ». 

5.3.2  Le coping cen tré sur l’émo tion

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Il comprend les  diverses ten ta tives de l’indi vidu pour réguler les ten sions émo tion nelles induites par la situa tion. La ges tion des émo tions peut se faire 
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men tale). Il existe beau coup de réponses appar te nant à cette caté go rie (voir encadré 6.1). On appelle  régu la tion émo tion nelle : les ten ta tives des indi vi dus  pour  réduire  les  émo tions  désa gréables  (Gross,  2007).  Par fois, ces efforts pour res treindre ses émo tions échouent et l’indi vidu se centre alors sur le pro blème, notam ment lorsque le fait de dimi nuer les exi gences perçues de la situa tion est la seule solu tion pour dimi nuer les émo tions néga tives (Ochsner et Gross, 2004). 

Lorsque  la  situa tion  est  incontrô lable  (par  exemple,  une  mala die grave), le coping cen tré sur l’émo tion s’avère plus fonc tion nel que le coping  cen tré  sur  le  pro blème  (Stroebe,  Schut,  et  Stroebe,  2005).  Le coping  cen tré  sur  l’émo tion  est  sou vent  assi milé  au  coping  évi tant ; le coping évi tant est à l’opposé du coping vigi lant : il consiste à se dis tan cier rapi de ment de la situa tion aversive en la fuyant, ce qui apporte un cer tain sou la ge ment dans l’immé diat. Cette stra té gie peut s’avé rer effi cace, mais seule ment à court terme (Suls et Fletcher, 1985). De son côté, un coping cen tré sur le pro blème peut mener à un état d’hypervigilance, celui ci pou vant s’avé rer nocif lors qu’il dure et que l’indi vidu n’arrive pas à trou ver de solu tion effi cace mal gré de mul tiples ten ta tives (Cha brol et Callahan, 2004). 

Encadré 6.1

Quelques exemples de stratégies de coping centrées sur l’émotion (p. 35)

En regroupant les réponses de 100 adultes aux 67 items de la WCC, recueillies chaque mois pendant un an, Lazarus et Folkman (1984a) ont obtenu cinq petites dimensions se rattachant au coping centré sur l’émotion :



– la  minimisation de la menace, avec prise de distance (j’ai fait comme si rien ne s’était passé, je me suis dit que ce n’était pas si grave...) ; 



– la   réévaluation  positive  (je  suis  sorti(e)  plus  fort(e)  de  cette épreuve...) ; 



– l ’auto-accusation  (j’ai  compris  que  c’était  moi  qui  avais  créé  le problème...) ; 



– l ’évitement-fuite (j’ai essayé de me sentir mieux en buvant ou fumant ; j’ai essayé de tout oublier...) ; 



– la   recherche  de  soutien  émotionnel  (j’ai  accepté  la  sympathie  et  la compréhension de quelqu’un...). 

Les indi vi dus capables de chan ger aisé ment de stra té gies de coping face à une même situa tion font preuve de  flexi bi lité (ou  sou plesse) dans l’adop tion  de  ces  stra té gies .  Géné ra le ment,  ils  font  mieux  face  aux 
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situa tions stres santes que ceux fai sant preuve d’une moindre flexi bi lité (Cheng, 2001). Un indi vidu peut très bien n’uti li ser ni coping cen tré sur le pro blème ni coping cen tré sur l’émo tion dans le cas où l’éva lua tion secondaire (res sources indi vi duelles et/ou sociales per çues) lui suf fit pour s’ajus ter à la situa tion (Holahan et Moos, 1991). Le fait de ne rien faire face à une situa tion stres sante (coping pas sif) peut être lié à un état émo tion nel néga tif ainsi qu’à une atti tude de déni (Cha brol et Callahan, 2004). 

5.3.3  La recherche de sou tien social

Outre le coping cen tré sur le pro blème et le coping cen tré sur l’émo tion, qui sont les deux stra té gies géné rales prin ci pales, la recherche de sou tien social appa raît par fois comme troi sième stra té gie géné rale. Elle cor res pond aux  efforts du sujet pour obte nir la sym pa thie ou l’aide d’autrui et ne doit pas être confon due avec le réseau social ni avec le sou tien social. 

C’est bien en effet une stra té gie pré sup po sant l’acti vité du sujet et non une res source sim ple ment exis tante ou per çue. Cette stra té gie cor res pond par fois à des ten ta tives pour obte nir des infor ma tions ou une aide maté rielle  pour  régler  une  dif fi culté,  dans  ce  cas  elle  peut  être  consi dé rée comme un coping cen tré sur le pro blème. Si elle vise à obte nir une écoute ou une réas su rance afin de réduire des émo tions néga tives, elle peut alors être assi mi lée à du coping cen tré sur l’émo tion (Carver, Scheier, et Weinbtraub, 1989). 

5.4  Les stra té gies de coping spé ci fiques

Le choix d’une stra té gie de coping est déter miné à la fois par cer taines carac té ris tiques du sujet et par cer tains aspects de la situa tion stres sante. 

Face à divers stresseurs médi caux (mala die, trai te ments, hos pi ta li sa tion, inter ven tion chi rur gi cale…), on retrouve, pra ti que ment inchan gées, la stra té gie cen trée sur le pro blème (qui peut s’enri chir de recherche d’infor ma tion,  d’esprit  comba tif,  d’obser vance…)  et  la   recherche  de  sou tien social. Quant au  coping cen tré sur l’émo tion, il se sub di vise sou vent, chez les per sonnes affron tant des stresseurs médi caux, en sous dimensions plus spé ci fiques :

l

¼

¼  ’impuissance désespoir (détresse, perte de contrôle, dra ma ti sation, oute reproduction non autorisée est un délit. 

pes si misme…) ; 

l

¼

¼  ’auto accusation  (attri bu tion  cau sale  interne,  sen ti ment  de  res pon sa bi lité, culpa bi lité, atti tude « héroïque »…) ; 
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l

¼

¼  ’évi te ment  émo tion nel  (répres sion  ou  sup pres sion  des  émo tions, déné ga tion, pen sée magique, irréa lisme…) ; 

l’

¼

¼

 expres sion des émo tions (crises de larmes, états anxieux, accès de colère…) ; 

l’

¼

¼

 évi te ment compor te men tal et cogni tif (dis trac tion, désen ga ge ment, relaxa tion…) ; 

l’

¼

¼

 hos ti lité (colère, agres si vité, irri ta bi lité, auto agressivité…). 

Cer tains auteurs ont recher ché les styles d’ajus te ment adop tés face à cer taines mala dies ou symp tômes (can cers, infec tion par le VIH, patho logies  cardio vasculaires,  dia bètes,  arthrite,  dou leur…).  On  trou vera de  nom breux  exemples  de  ces  stra té gies  dans  Bruchon Schweitzer  et Quintard  (2001).  Les  tra vaux  de  Watson  et  de  ses  col lègues  (Watson, Clark, et Carey, 1988) ont per mis de mieux connaître les stra té gies spé ci fiques  éla bo rées  par  les  patients  can cé reux :   esprit  comba tif  (proche du coping cen tré sur le pro blème),  impuissance désespoir,  pré oc cu pa tions anxieuses  et   fatalisme résignation  (ces  trois  der nières  étant  des  sousdimensions du coping cen tré sur l’émo tion). Ces auteurs ont construit un ques tion naire spé ci fi que ment des tiné aux patients atteints de can cers, la MAC ( Men tal Adjustment to Can cer Scale), dont il existe une ver sion abré gée, la Mini MAC (M. Watson  et al. , 1994). 

5.5  Les déter mi nants du coping

Selon l’approche tran sac tion nelle, le coping est un ensemble de réponses à des situa tions stres santes spé ci fiques. C’est un  pro ces sus dyna mique qui change en fonc tion des situa tions et de la façon dont l’indi vidu les éva lue. Pour cer tains auteurs, les déter mi nants du coping sont  dispositionnels (carac té ris tiques cogni tives et cona tives de l’indi vidu), pour d’autres, le coping est déter miné par des carac té ris tiques  situationnelles (nature du pro blème, contrôlabilité…). 

5.5.1  Les déter mi nants dispositionnels du coping

Selon plu sieurs auteurs, les stra té gies de coping ne sont pas spé ci fiques mais  géné rales (trans situationnelles) car elles seraient déter mi nées par cer taines carac té ris tiques dispositionnelles des indi vi dus (traits de per son na lité)  plu tôt  que  par  celles  des  situa tions,  plus  fluc tuantes.  Ces déter mi nants étant rela ti ve ment stables, chaque indi vidu mobi lise pré fé ren tiel le ment cer taines stra té gies plu tôt que d’autres face à la variété 
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des situa tions aversives de la vie (Costa  et al. , 1996 ; Lu, 1996 ; Schwartz et al.  1999)1. Il a été mon tré en effet que ce ne sont pas les carac té ris tiques « objec tives » des évé ne ments qui affectent un indi vidu, mais la façon doit celui ci les per çoit et les inter prète, qui dépend de cer taines carac té ris tiques cogni tives et cona tives propres à chaque per sonne, ainsi que de son his toire (Cohen  et al. , 1983). 

5.5.2  Les déter mi nants cogni tifs de l’éva lua tion et du coping Parmi  les  déter mi nants  cogni tifs  de  l’éva lua tion,  il  y  a  les  croyances de  l’indi vidu  (sur  lui même,  le  monde,  ses  res sources,  ses  capa ci tés  à résoudre  les  pro blèmes…)  et  ses  moti vations  géné rales  (valeurs,  buts, inté rêts…). Les per sonnes croyant que ce qui leur arrive est déter miné par leurs capa ci tés et leurs actions (internalité) plu tôt que par des causes externes, comme autrui, la chance, le hasard ou le des tin (externalité) vont  per ce voir  la  situa tion  comme  contrô lable  et  leurs  res sources comme adé quates ; elles vont éla bo rer davan tage de stra té gies cen trées sur  le  pro blème  (Gale,  Vedhara,  Searle,  Kemple,  et  Campbell,  2008). 

Enfin, l’estime de soi favo ri se rait le recours à des stra té gies de coping actives (Juth, Smyth, et Santuzzi, 2008). Il y a beau coup d’autres anté cé dents  cogni tifs  de  l’éva lua tion  et  du  coping  (auto efficacité  per çue, opti misme, impuis sance apprise…). 

5.5.3  Les déter mi nants cona tifs de l’éva lua tion et du coping Cer taines  dis po si tions  per son nelles  stables  (traits  de  per son na lité) pour raient déter mi ner, au moins en par tie, les éva lua tions (pri maire et secondaire) et les stra té gies de coping éla bo rées face à une situa tion stres sante. Ainsi, l’anxiété, le névrosisme, la dépres sion et l’hos ti lité  pré di raient  des  éva lua tions  par ti cu lières  (stress  per çu  élevé, faible auto efficacité per çue) et des stra té gies de coping sur tout cen trées sur l’émo tion (Van Heck, 1997).  A contrario, la rési lience, le sens de  la  cohé rence,  le  fait  d’être  agréable  ( agreablessness),  le  fait  d’être consciencieux ( conscienciousness) sont asso ciés à des éva lua tions plus favo rables et à davan tage de stra té gies cen trées sur le pro blème. C’est 1.  Cette  approche  consi dère  le  coping  comme  un  pro ces sus  adap ta tif  qui  peut  être  induit par une grande variété de situa tions et qui est rela ti ve ment  cohé rent chez un indi vidu donné. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Cette  hypo thèse  a  sus cité  des  recherches  concer nant  la  géné ra lité  et  la  sta bi lité  des  stra té gies de coping (cohé rence inter et intra individuelle, recherche de « styles « de coping transsituationnels). Lazarus (1993) reconnaît qu’il peut exis ter au delà d’un coping état (spé ci fique, momen tané,  essen tiel le ment  déter miné  par  la  situa tion),  un  coping trait  (géné ral,  stable, 
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aussi le cas de l’endu rance (hardiness), trait décrit par Kobasa  et al.  

(1982). 

L’asso cia tion  entre  per son na lité  et  coping  est  très  mar quée  (Costa et al. , 1996, p. 51). Ces auteurs sont convain cus que l’éva lua tion et le coping sont en par tie déter mi nés par des carac té ris tiques indi vi duelles stables (dis po si tions) plu tôt que par les carac té ris tiques fluc tuantes des situa tions. Ceci expli que rait pour quoi les réponses de coping ont une cer taine   sta bi lité  tem po relle  d’une  situa tion  à  l’autre  (Mc  Crae,  1992 ; Vollrath  et al. , 1995). 

5.5.4  Les déter mi nants situationnels du coping

Beau coup  d’auteurs  pensent  aujourd’hui  que  l’éva lua tion  (pri maire et  secondaire)  et  le  coping  étant  des  pro ces sus  tran sac tion nels,  ils dépendent à la fois des carac té ris tiques des indi vi dus et de celles des situa tions  ren contrées.  Ainsi,  l’éva lua tion  pour rait  être  influ en cée par diverses carac té ris tiques, réelles et per çues, de l’envi ron ne ment : nature  de  la  menace,  immi nence,  durée,  ambi guïté,  contrôlabilité du stresseur, dis po ni bi lité et qua lité du sou tien social pou vant aider l’indi vidu  en  cas  de  besoin.  Ainsi  les  éva lua tions  et  stra té gies  de coping sont- elles déter mi nées, au moins en par tie, par des variables situationnelles.  Comme  nous  le  disions  plus  haut,  face  à  un  évé ne -

ment non contrô lable (objec ti ve ment et sub jec ti ve ment), par exemple, l’indi vidu tentera plu tôt de gérer ses pro blèmes émo tion nels, alors que si la situa tion est contrô lable, il uti li sera plu tôt des stra té gies cen trées sur le pro blème. 

5.5.5  Les déter mi nants tran sac tion nels du coping Comme nous l’avons vu plus haut, les dif fé rents pro ces sus d’éva lua tion agissent en inter ac tion (un fort contrôle per çu réduit le stress per çu, un impor tant sou tien social per çu peut aug men ter le contrôle per çu…), ce qui déter mine le choix de cer taines stra té gies de coping. Si, une situa -

tion est per çue comme stres sante et incontrô lable, par exemple, c’est un  coping  cen tré  sur  l’émo tion  qui  a  la  plus  forte  pro ba bi lité  d’être uti lisé. 

Ainsi  des  fac teurs  per son nels,  envi ron ne men taux  et  tran sac tion -

nels influ encent l’éva lua tion pri maire et secondaire ainsi que l’éla bo -

ra tion  des  stra té gies  de  coping.  On  voit  clai re ment  sur  la  figure 6.1 

(voir  supra, p. 435) les diverses séquences selon les quelles divers pro -

ces sus abou tissent et suc cèdent au coping, se dérou lant géné ra le ment 
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de gauche à droite :  anté cé dents  envi ron ne men taux et per son nels,  éva lua tions pri maire et secondaire,  stra té gies de coping puis  issues de ces stra té gies,  ainsi  que  les  effets  directs,  indi rects  et  les  effets  d’inter ac tion entre les dif fé rentes variables. En fonc tion des effets du coping, plus ou moins fonc tion nels, il pourra y avoir des rétro ac tions en boucle avec des rééva lua tions. 

5.6   L’éva lua tion du coping géné ral :  

quelques ins tru ments

Les outils d’éva lua tion du coping sont dis pa rates, ce qui se conçoit puis qu’il s’agit d’un concept poly sé mique. Il peut comprendre des réponses émo tion nelles, cogni tives ou compor te men tales. Nous ne cite rons ici que quelquesuns des outils les plus uti li sés et dont les qua li tés psy cho mé triques sont satis faisantes. Ce bilan concerne les stra té gies  géné rales de coping, mais aussi des  stra té gies plus spé ci fiques uti li sées face à cer tains stresseurs. Il existe aussi des échelles de coping spé ci fiques des ti nées à cer taines popu la tions. 

5.6.1  La ciss de endler et parker (1990)

Le  CISS  ( Coping  Inventory  For  Stressful  Situa tions)  de  Endler  et  Parker (1990)  est  actuel le ment  l’une  des  échelles  de  coping  les  plus  satis faisantes. L’objec tif de départ des auteurs était d’éva luer le coping cen tré sur l’émo tion et le coping cen tré sur le pro blème. Un pre mier inven taire de soixante dix items fut admi nis tré à cinq cent cinquante neuf étu diants  en  1988,  avec  des  consignes  « trait »  (fré quence  rela tive  de chaque réponse de coping). L’ana lyse fac to rielle des réponses (hommes et femmes sépa rés et ensemble) abou tit à trois dimen sions :  coping cen tré sur le pro blème, coping cen tré sur l’émo tion  et  évi te ment. Cette struc ture fut  retrou vée  sur  de  nou veaux  groupes  et  quarante huit  items  furent fina le ment sélec tion nés (seize par fac teur). Cet inven taire a donné des résul tats stables quels que soient l’âge, le sexe et la culture des sujets et il a des qua li tés psy cho mé triques très satis faisantes. 

Cepen dant, l’ évi te ment, concept qui a une longue his toire, n’est pas retrouvé comme dimen sion indé pen dante du coping dans tous les tra vaux. Pour beau coup d’auteurs, ce n’est qu’une facette du coping émo tion nel. L’évi te ment chez Endler et Parker comprend la dis trac tion et oute reproduction non autorisée est un délit. 

la  diver sion  sociale.  C’est  un  évi te ment  « cogni tif »  qui  a  peu  à  voir avec  ce  que  d’autres  auteurs  appellent  évi te ment  qui  a  des  conte nus 
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tor sion  de  la  réa lité)1.  En  outre,  la  CISS  éva lue  des   styles  de  coping  et non  le  coping  comme   pro ces sus  tran sac tion nel.  Les  auteurs  ont  déve loppé  cepen dant  une  ver sion  orien tée  vers  les  situa tions  et  éva luant les aspects processuels du coping (Endler  et al. , 1994). Il existe une vali da tion fran çaise de la CISS (Rolland, 1998), dont quelques items sont pré sen tés dans le tableau 6.5. 

Tableau 6.5  – Quelques items du CISS (Coping Inventory for Stressful Situa tions) de Endler  et al.   (1994) (adap ta tion et validation fran çaises de Rolland, 1998, p. 39)

Coping orienté vers la tâche

1. Mieux organiser le temps dont je dispose. 

6. Faire ce que je pense être le mieux. 

10. Définir, dégager des priorités. 

24. M’efforcer d’analyser la situation. 

41. Prendre le contrôle de la situation. 

Coping orienté vers l’émotion

7. Me tracasser à propos de mes problèmes. 

16. Me dire que cela n’est pas réellement en train de m’arriver. 

22. Me reprocher de ne pas savoir que faire. 

28. Souhaiter pouvoir changer ce qui s’est passé. 

38. Me mettre en colère. 

Coping orienté vers l’évitement

2. Repenser à des bons moments que j’ai connus. 

11. Essayer de dormir. 

18. Sortir au restaurant ou manger quelque chose. 

29. Rendre visite à un(e) ami(e). 

44. M’éloigner, esquiver la situation. 

5.6.2  La Wcc- r de Vitaliano  et al.  (1985) Lazarus et ses col lègues ont déve loppé la WCC ( Ways of Coping Checklist) dans les années 1970, en conti nuité avec leur théo rie tran sac tion nelle du stress selon laquelle le coping a deux fonc tions : résoudre les pro blèmes et réguler les émo tions. Les sujets doivent répondre en se réfé rant à une situa tion stres sante à spé ci fier. Le sujet doit évo quer un évé ne ment pré cis qui a eu lieu le mois pré cé dent et dire quelles stra té gies il a uti li sées à ce moment là. La WCC R (telle que révi sée par Vitaliano  et al. , 1985) 1.  Pour une cla ri fi ca tion de la notion d’évi te ment, on consul tera Krohne (1996). 
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qui pré sente de meilleures qua li tés psy cho mé triques que la WCC a été adap tée  et  vali dée  en  fran çais  (Cousson Gélie   et  al. ,  1996).  Trois  fac teurs très clairs ont été retrou vés :  coping cen tré sur le pro blème (efforts, plans d’action, se battre…),  coping cen tré sur l’émo tion (évi te ment, culpa bi lité,  sou hai ter  chan ger,  espé rer  un  miracle,  auto accusation…)  et recherche de sou tien social (sou tien infor ma tif, maté riel, émo tion nel…). 

On trou vera la ver sion fran çaise de l’échelle finale en vingt sept items au tableau 6.6. 

Tableau 6.6  – La ver sion française de la WCC R à 27 items (d’après Cousson  et al.  , 1996, p. 40)

Coping centré sur le problème 



– Je savais ce qu’il fallait faire, aussi j’ai redoublé d’efforts et j’ai fait tout mon possible pour y arriver. 



– J’ai établi un plan d’action et je l’ai suivi. 



– Je me suis battu(e) pour ce que je voulais. 



– Je suis sorti(e) plus fort(e) de la situation. 



– J’ai pris les choses une par une. 



– J’ai trouvé une ou deux solutions au problème. 



– Je me suis concentré(e) sur un aspect positif qui pourrait apparaître après. 



– J’ai changé positivement. 



– J’ai changé les choses pour que tout puisse bien finir. 



– J’ai essayé de ne pas agir de manière précipitée ou de suivre la première idée. 

Coping centré sur l’émotion 



– Je me suis senti(e) mal de ne pouvoir éviter le problème. 



– Je me suis culpabilisé(e). 



– J’ai souhaité pouvoir changer d’attitude. 



– J’ai souhaité pouvoir changer ce qui est arrivé. 



– J’ai espéré qu’un miracle se produirait. 



– Je me suis critiqué(e) ou sermonné(e). 



– J’ai essayé de tout oublier. 



– J’ai pensé à des choses irréelles ou fantastiques pour me sentir mieux. 



– J’ai souhaité que la situation disparaisse ou finisse. 

Recherche de soutien social 



– J’ai demandé des conseils à une personne digne de respect et je les ai suivis. 



– J’ai parlé à quelqu’un qui pouvait agir concrètement au niveau du problème. 



– J’ai accepté la sympathie et la compréhension de quelqu’un. 



– J’ai parlé à quelqu’un de ce que je ressentais. 



– J’ai sollicité l’aide d’un professionnel et j’ai fait ce qu’il m’a conseillé. 



– J’ai discuté avec quelqu’un pour en savoir plus au sujet de la situation. 



– J’ai contenu (gardé pour moi) mes émotions (item à cotation inversée). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 



– J’ai essayé de ne pas m’isoler. 
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À chaque item, on répond sur des échelles de Likert en quatre degrés (de 1 : non à 4 : oui). Puis on calcule le score total par sous-échelle de coping. Ci-dessous figurent les normes françaises :

Coping problème

Coping émotion

Recherche soutien

Moyenne

Écart  

type

Moyenne

Écart  

type

Moyenne

Écart  

type

Hommes 

28,04

5,71

20,22

5,49

25,5

5,04

(N = 221)

Femmes 

27,79

6,78

21,70

5,60

20,2

4,76

(N = 247)

5.6.3  Le Brief- cope de carver (1997)

C’est une échelle de coping géné ral très popu laire elle aussi, issue du COPE de Carver, Scheier et Weintraub (1989). Ces auteurs ont construit un outil à par tir de petites facettes du coping issues de la lit té ra ture et l’ont sou mis à neuf cent soixante dixhuit étu diants avec la consigne : 

« Que faites vous lorsque vous êtes très stressé ? » La ver sion finale en quarante deux  items  du  COPE  comprend  treize  échelles  (de  quatre items  cha cune)1. Les  cinq  pre mières  stra té gies  défi ni raient  un  fac teur plus géné ral de coping cen tré sur le pro blème et les cinq sui vantes un fac teur de coping cen tré sur l’émo tion. Il existe, pour le COPE, comme pour le CISS, une ver sion situationnelle (consignes « trait ») et une ver sion dispositionnelle (consignes « état »). 

Carver  (1997)  a  déve loppé  le  Brief  COPE,  ver sion  abré gée  compre nant  qua torze  dimen sions  (avec  deux  items  pour  cha cune) :  coping actif, pla ni fi ca tion, recherche de sou tien social ins tru men tal, recherche de  sou tien  social  émo tion nel,  expres sion  des  sen ti ments,  désen ga ge ment  compor te men tal,  dis trac tion,  blâme,  ré inter pré ta tion  posi tive, humour, accep ta tion, déni, reli gion, uti li sation de subs tances. Muller et Spitz (2003) ont réa lisé l’adap ta tion et la vali da tion fran çaises de cet outil (voir tableau 6.7). 

1.  Ces treize stra té gies sont : coping « actif », pla ni fi ca tion, sup pres sion des acti vi tés concur rentes,  s’impo ser  des  contraintes,  recherche  de  sou tien  ins tru men tal,  recherche  de  sou tien émo tion nel, ré inter pré ta tion posi tive, accep ta tion, coping reli gieux, expres sion des émo tions, évi te ment compor te men tal et évi te ment cogni tif. 
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Tableau 6.7  – Brief Cope de Carver, Scheier et Weintraub (1989) Adaptation et validation française de Muller et Spitz (2003) Consigne : Maintenant, nous allons vous demander de penser à la situation que vous venez juste de décrire et à la façon dont vous avez réagi face à elle. Répondez à chacune des affirmations suivantes en cochant la case qui correspond le mieux à la manière dont vous avez réagi dans cette situation. Répondez honnêtement sans vous soucier de ce que les gens auraient fait s’ils avaient été à votre place :



– pas du tout ; 



– un petit peu ; 



– beaucoup ; 



– tout à fait. 

1. Je me suis tourné vers le travail ou d’autres activités pour me changer les idées. 

2. J’ai déterminé une ligne d’action et je l’ai suivie. 

3. Je me suis dit que ce n’était pas réel. 

4. J’ai consommé de l’alcool ou d’autres substances pour me sentir mieux. 

5. J’ai recherché un soutien émotionnel de la part des autres. 

6. J’ai renoncé à essayer de résoudre la situation. 

7. J’ai essayé de trouver du réconfort dans ma religion ou dans des croyances spirituelles. 

8. J’ai accepté la réalité de ma nouvelle situation. 

9. J’ai évacué mes sentiments déplaisants en en parlant. 

10. J’ai recherché l’aide et le conseil d’autres personnes. 

11. J’ai essayé de voir la situation sous un jour plus positif. 

12. Je me suis critiqué. 

13. J’ai essayé d’élaborer une stratégie à propos de ce qu’il y avait à faire. 

14. J’ai recherché le soutien et la compréhension de quelqu’un. 

15. J’ai abandonné l’espoir de faire face. 

16. J’ai pris la situation avec humour. 

17. J’ai fait quelque chose pour moins y penser (comme aller au cinéma, regarder la TV, lire, rêver tout éveillé, dormir ou faire les magasins). 

18. J’ai exprimé mes sentiments négatifs. 

19. J’ai essayé d’avoir des conseils ou de l’aide d’autres personnes à propos de ce qu’il fallait faire. 

20. J’ai concentré mes efforts pour résoudre la situation. 

21. J’ai refusé de croire que ça m’arrivait. 

22. J’ai consommé de l’alcool ou d’autres substances pour m’aider à traverser la situation. 

23. J’ai appris à vivre dans ma nouvelle situation. 

24. J’ai planifié les étapes à suivre. 

25. Je me suis reproché les choses qui m’arrivaient. 

26. J’ai recherché les aspects positifs dans ce qu’il m’arrivait. 

27. J’ai prié ou médité. 

28. Je me suis amusé de la situation. 

L’échelle a été validée auprès de 934 étudiants français (41 % d’hommes et 59 % de oute reproduction non autorisée est un délit. 

femmes) d’âge moyen 19,7 (ET = 2,5). Le Brief-COPE est présenté ici dans une forme situationnelle mais existe également dans une forme dispositionnelle (les items restent les mêmes, seuls la consigne et le temps de conjugaison des items changent). 
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☞

Il existe quatre choix de réponses (les scores varient de 1 à 4). 

Voici les 14 échelles du Brief-COPE :



– Coping actif : items 2 et 20



– Planification : items 13 et 24



– Soutien instrumental : items 10 et 19



– Soutien émotionnel : items 5 et 14



– Expression des sentiments : items 9 et 18



– Réinterprétation positive : items 11 et 26



– Acceptation : items 8 et 23



– Déni : items 3 et 21



– Blâme : items 12 et 25



– Humour : items 16 et 28



– Religion : items 7 et 27



– Distraction : items 1 et 17



– Utilisation de substances : items 4 et 22



– Désengagement comportemental : items 6 et 15

5.6.4  autres échelles géné rales de coping

Il  existe  beau coup  d’autres  outils  du  même  type.  Cer tains  explorent le  style attentionnel plu tôt que le coping. C’est le cas de la MBSS ( Miller Behavioral Style Scale) de Miller (1987), qui dis tingue l’atti tude  vigi lante ( moni to ring) et  évitante ( blunting) et du MCI ( Mainz Coping Inventory) de Krohne (1993) qui per met de savoir si un sujet est vigi lant ou évi tant face à diverses situa tions mena çantes (menaces phy siques et sociales). 

Ces ins tru ments explorent les styles attentionnels que l’on uti lise dans des situa tions anxio gènes. 

Cer taines  échelles  de  coping  ont  été  construites  pour  explo rer  les réponses éla bo rées face aux évé ne ments de vie. C’est le cas de l’échelle de coping de Billings et Moos (1981), pro ba ble ment la plus ancienne de celles qui s’ins pirent de la théo rie tran sac tion nelle. Les répon dants (194 

pères et mères de famille) devaient évo quer un évé ne ment de vie stres sant et, pour cha cune des 19 réponses de coping pro po sées, indi quer s’ils les avaient uti li sées. Après diverses ana lyses et révi sions, une ver sion à 28 items fut éla bo rée par ces auteurs. Elle mesure trois fac teurs : éva lua tion, coping cen tré sur le pro blème et coping cen tré sur l’émo tion. Cet outil s’avéra d’une struc ture fac to rielle instable, mais il eut le mérite de sti mu ler les recherches consa crées au coping à un moment où aucune autre échelle n’était dis po nible. 

On peut encore citer le LSI ( Life Situa tions Inventory) de Feifel et Strack (1989),  qui  pro posent  cinq  situa tions  stres santes  (choi sies  dans  cinq domaines dif fé rents) à éva luer cha cune à l’aide de vingt huit items. Il 
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mesure trois dimen sions : la  réso lu tion de pro blème, l’ évi te ment et la  rési gna tion. Cet outil a une consigne ori gi nale : au lieu de pro po ser des scé na rios stan dar di sés, un peu arti fi ciels pour un indi vidu donné, il invite chaque répon dant à évo quer les situa tions qui l’ont affecté. Quant au MDC ( Measure of Daily Coping) de Stone et Neale (1984), c’est un ins tru ment  d’éva lua tion  des  tra cas  quo ti diens,  sur tout  uti lisé  dans  les recherches  lon gi tu di nales.  Bien  qu’il  soit  tout  à  fait  adapté  aux  pro blèmes de la vie de tous les jours, cet outil a été cri ti qué pour ses faibles qua li tés psy cho mé triques. 

5.7  Quelques échelles de coping spé ci fiques

5.7.1  coping et mala die

L’échelle CHIP ( Coping with Health Problems and Inju ries Scale) de Endler et Summerfeldt (1998) est des ti née à des sujets souf frant d’une patho logie  soma tique.  Le  CHIP  avait  été  construit,  au  départ,  pour  des patients can cé reux, puis révisé pour conve nir à des groupes de patients très dif fé rents. Cet outil comprend trente deux items et per met d’éva luer quatre dimen sions : coping pal lia tif, coping ins tru men tal, dis trac tion et coping émo tion nel : le 

¼

¼

 coping pal lia tif cor res pond aux ten ta tives du patient pour atté nuer les aspects désa gréables de son état (se ména ger, dor mir, se repo ser…). Il rap pelle le « compor te ment de mala die » (Mechanic, 1962)  et  s’est  avéré  asso cié  au  coping  évi tant  de  la  CISS  dans une  étude  menée  auprès  de  292  adultes  cana diens  (Endler  et Summerfeldt, 1998) ; 

le 

¼

¼

 coping ins tru men tal est un coping actif qui consiste à cher cher de l’infor ma tion et un avis médi cal. Il s’est avéré cor rélé avec le coping cen tré sur le pro blème de la CISS dans la même étude ; la 

¼

¼

 dis trac tion désigne les ten ta tives du patient pour pen ser à des choses plus agréables et recher cher la compa gnie d’autrui. Ce fac teur est for te ment lié à l’évi te ment de la CISS ; le 

¼

¼

 coping émo tion nel implique une foca li sa tion sur les affects asso ciés  à  l’état  de  santé  (colère,  frus tra tion,  inquié tude…).  Il  s’est avéré for te ment lié au coping cen tré sur l’émo tion de la CISS. 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Les  sujets  malades  uti lisent  par  ordre  de  fré quence  décrois sante  le coping  pal lia tif,  émo tion nel,  ins tru men tal  et  la  dis trac tion  (Endler  et 
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CHIP sont très proches de celles du coping géné ral (ce qu’indiquent les cor ré la tions rap por tées ci dessus). Il est éton nant de ne pas trou ver dans le CHIP l’ impuissance désespoir, pour tant fré quente chez les sujets atteints de mala dies chro niques sévères. Ce ques tion naire est de plus en plus uti lisé vu l’inté rêt crois sant pour les stra té gies de coping des patients. En France, le CHIP a été tra duit par Constant (2004) puis validé par Mon tel et Bungener (2010) avec des patients atteints de mala dies neu ro lo giques : les 36 items se regroupent en six fac teurs dont les quatre déjà décrits (pal lia tif, ins tru men tal, dis trac tion, émo tion nel) plus la recherche de bien

être et auto conser va tion et l’évi te ment, (voir tableau 6.8). 

Tableau 6.8  – Le CHIP (Coping With Health Injuries and Problems Scale)  de Endler  et al.   (1998) Adaptation et validation française de Montel et Bungener (2010, p. 43) sur un groupe de 307 patients français atteints de maladies neurologiques (24 items, 6 facteurs)

Régulation émotionnelle

4. Je me demande « pourquoi moi ? ». 

8. Je me sens irrité(e), en colère. 

12. Je me sens frustré(e). 

16. Je pense aux choses que je ne suis plus capable de faire. 

24. Je souhaite que la maladie ne soit jamais apparue. 

28. Je pense que je suis vulnérable. 

32. Je suis inquiet(e) au sujet de ma santé. 

Recherche de bien-être/autoconservation

19. Je suis les conseils que l’on me donne. 

22. Je m’aménage un environnement calme. 

23. Je suis les conseils de mon médecin. 

27. Je prends mes médicaments au moment voulu. 

30. Je m’installe confortablement. 

Stratégies actives de distraction

5. Je cherche la compagnie des autres. 

17. Je fais des projets d’avenir. 

25. J’invite des gens. 

Recherche d’information

3. Je cherche des informations à propos de ma maladie. 

15. Je cherche à savoir davantage de choses sur la maladie. 

31. Je me renseigne au sujet de mon traitement. 

Coping palliatif

2. Je reste au lit. 

6. Je me repose quand je suis fatigué(e). 

10. Je me plonge dans le sommeil. 

Stratégies cognitives d’évitement

9. Je rêve tout éveillé(e) à des choses agréables. 

11. Je pense que ça va s’améliorer. 

20. J’imagine que je suis en bonne santé. 
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5.7.2  Le csQ de rosentiel et Keefe (1983)

Keefe,  Salley  et  Lefebvre  (1992)  ont  mon tré  que  les  ques tion naires géné raux de coping étaient peu adap tés à la des crip tion des ten ta tives d’ajus te ment  à  la  dou leur  qui  néces sitent  des  items  plus  spé ci fiques. 

L’échelle la plus uti li sée pour éva luer le coping éla boré face à la dou leur (lom bal gie, ostéo po rose, fibro myalgie, cépha lées…) semble être le CSQ  ( Coping  Strategies  Ques tion naire)  de  Rosentiel  et  Keefe  (1983).  Ce ques tion naire  a  donné  lieu  depuis  1983  à  des  vali da tions  et  ver sions suc ces sives qui n’ont pas abouti à la même struc ture fac to rielle (de deux à huit fac teurs). On trou vera une syn thèse de ces résul tats dans Koleck (2001).  Le  CSQ  a  été  adapté  et  validé  en  fran çais  (Irachabal,  Koleck, Rascle,  et  Bruchon Schweitzer,  2008)  auprès  de  patients  dou lou reux chro niques. Six fac teurs ont été retrou vés dans le CSQ F : dis trac tion, dra ma ti sation, igno rance des sen sa tions dou lou reuses, ré inter pré ta tion, auto encouragements et prière1 (voir tableau 6.9). 

Tableau 6.9  – Adap ta tion fran çaise du CSQ (Coping Strategies Ques tion naire) de Rosentiel et Keefe (1983) : le CSQ F de Irachabal  et al.   (2008) à 21 items et 5 fac teurs 

Pour chaque item, les sujets ont invités à indiquer s’ils ont recours à la stratégie décrite pour faire face à leur douleur selon une échel e de type Likert en quatre points (1 : jamais, 2 : parfois, 3 : souvent et 4 : très souvent). 

Facteur 1 : Distraction

3. J’essaie de penser à quelque chose d’agréable. 

30. Je repense à des moments agréables du passé. 

31. Je pense à des personnes avec lesquelles j’aime être. 

43. Je pense aux choses que j’aime faire. 

45. Je fais quelque chose qui me plait comme regarder la télévision ou…

Facteur 2 : Dramatisation

5. C’est terrible et j’ai l’impression que jamais ça n’ira mieux. 

12. C’est affreux et j’ai l’impression que cela me submerge. 

14. J’ai l’impression que la vie ne vaut pas la peine d’être vécue. 

28. Je m’inquiète tout le temps de savoir si ça va finir. 

38. J’ai l’impression de ne plus pouvoir supporter la douleur. 

42. J’ai l’impression de ne plus pouvoir continuer. 

Facteur 3 : Ignorance des sensations douloureuses

20. Je ne pense pas à la douleur. 

24. Je ne porte aucune attention à la douleur. 

27. Je fais comme si elle n’était pas là. 

☞

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Le coping « reli gieux » est une moda lité par ti cu lière de régu la tion des émo tions qui appa 
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☞

35. Je continue comme si de rien n’était. 

40. Je l’ignore

Facteur 4 : Réinterprétation

1. J’essaie de prendre de la distance par rapport à la douleur, comme si…

18. J’essaie de ne pas y penser comme si c’était mon corps, mais plutôt…

34. J’imagine que la douleur est en dehors de mon corps. 

46. Je fais comme si ça ne faisait pas partie de moi. 

Facteur 5 : Auto-encouragements

6. Je me dis d’être courageux et de continuer malgré la douleur. 

8. Je me dis que je peux dominer ma douleur. 

23. Je me dis que je ne peux pas laisser la douleur gêner ce que j’ai à faire. 

37. Même si j’ai mal, je continue à faire ce que j’ai à faire. 

5.7.3  Le coping éla boré face à des stresseurs pro fes sion nels C’est l’échelle de coping de Latack (1986) qui reste sans doute encore la plus uti li sée. Elle comprend vingt huit items et per met d’éva luer deux  dimen sions  du  coping :  l’ approche  et   l’évi te ment.  Le  sujet  doit indi quer,  pour  cha cune  des  situa tions  pro po sées,  s’il  a  uti lisé  cha cune  des  réponses  de  coping  pro po sées  (de  1,  jamais,  à  5,  presque tou jours).  On  cal cule  un  score  d’approche  et  un  score  d’évi te ment. 

Cette échelle a une bonne homo gé néité et sa vali dité de construit est satis faisante. 

Dans  le  domaine  du  coping  pro fes sion nel,  on  peut  aussi  signa ler l’échelle de Parkes (1984) qui comprend quarante quatre items, adap tés à des situa tions de tra vail aversives et qui mesure deux fac teurs : la sup pres sion (proche de l’évi te ment de Latack) et le  coping direct (proche de l’approche du même auteur), ainsi qu’un fac teur géné ral de coping. 

L’inté rêt  de  cette  échelle  est  de  four nir  non  seule ment  des  scores  sur les dimen sions du coping explo rées, mais une indi ca tion du nombre et donc de la variété. 

Quant à l’échelle de coping de Long (1990), elle comprend quarantedeux  items  et  a  été  vali dée  sur  une  popu la tion  de  cent  trente deux cadres  cana diens.  Elle  per met  d’éva luer  trois  dimen sions :  stra té gie évitante, stra té gie  active de réso lu tion de pro blème, stra té gie de  rééva lua tion du pro blème. Rascle (2000), ana ly sant les réponses à cette échelle de cent quarante cinq employés fran çais ayant subi une muta tion, obtient deux dimen sions : un  coping vigi lant et un  coping évi tant,  ce qui est en accord avec les résul tats de Latack (1986) et de Parkes (1984). 

Nous avons vu plus haut que les pro fes sions rela tion nelles sont par ti cu liè re ment vul né rables au stress pro fes sion nel et au  burnout, c’est le cas 
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des ensei gnants notam ment1. Nous avons essayé de comprendre quelles stra té gies ils éla borent pour y faire face. L’échelle de Dewe (1985), consti tuée d’items issus d’entre tiens avec des ins ti tu teurs avait été admi nis trée à un échan tillon de huit cents ensei gnants néo zélandais. Une ACP 

de leurs réponses (sui vie de rota tions varimax) avait per mis d’iden ti fier six fac teurs de coping et de sélec tion ner quarante six items. Laugaa et Bruchon Schweitzer  (2005)  ont  réa lisé  l’adap ta tion  fran çaise  de  cette échelle  qu’ils  ont  sou mise  à  quatre  cent  dix  ensei gnants  du  pre mier degré. Une ACP de leurs réponses a abouti à quatre fac teurs, l’échelle finale compre nant vingt quatre items : besoin de commu ni quer, coping cen tré sur le pro blème, style d’ensei gne ment tra di tion nel et coping évi tant (désen ga ge ment) ; les deux pre mières dimen sions sont clas siques, les deux sui vantes ayant sans doute une fonc tion défen sive (régu la tion des affects néga tifs). 

5.7.4  Autres échelles spé ci fiques de coping

Il existe un grand nombre d’échelles de coping spé ci fiques (adap tées à des situa tions ou à des groupes de sujets par ti cu liers). Nous n’en don ne rons que quelques exemples. 

  

Â  Le coping éla boré face à une hos pi ta li sa tion

Le MCMQ ( Medical Coping Modes Ques tion naire) de Feifel  et al.  (1987) a été spé cia le ment construit pour éva luer les ten ta tives des patients pour s’ajus ter aux stresseurs hos pi ta liers. Il comprend dix neuf items et per met d’éva luer trois dimen sions : la  confron ta tion, l’ évi te ment et la  rési gna tion. Il pré sente de bonnes qua li tés psy cho mé triques. 

Â   Le coping chez les enfants et ado les cents. 

Il existe de nom breuses études consa crées aux stra té gies d’ajus te ment chez  des  jeunes  devant  affron ter  des  stresseurs  médi caux,  sco laires, sociaux ou quo ti diens. Pour une revue des concepts et outils rela tifs à ce domaine, on consul tera Boekaerts (1996) et Fields et Prinz (1997). 

Parmi les outils exis tants, on peut citer le LECI ( Life Events and Coping Inventory)  de  Dise Lewis  (1988),  bien  adapté  aux  préadolescents  car fondé sur un échan tillon repré sen ta tif des situa tions aversives affron tées à cet âge. Il comprend quarante deux items se regrou pant en cinq oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Laugaa  et al.  (2008) ont éla boré à par tir d’items issus de l’ana lyse de contenu d’entre tiens avec des ins ti tu teurs une échelle de stress spé ci fique, admi nis trée à 410 d’entre eux. L’ana lyse fac to rielle des réponses a abouti à quatre fac teurs : charge de tra vail, in équité per çue, cli mat 
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fac teurs : agres si vité, dis trac tion, auto destruction, endu rance et expres sion des émo tions (il existe aussi des échelles de coping pour les ado les cents, comme le A COPE de Mc Cubbin et Thompson (1987) ou le CASQ de Seiffge Krenke (1995)). 

Pour éva luer les stra té gies de coping des enfants il existe le CCSCv2 

( Children’s  Coping  Strategies  Checklist,  ver sion  2),  dont  la  ver sion canadienne française  a  été  vali dée  sur  une  popu la tion  d’enfants  qué bé cois (Lasry, Audet Lapointe, Gauthier, et Ayers, 2003). Il comprend soixante sept items et mesure quatre stra té gies de coping : coping actif, dis trac tion, évi te ment et recherche de sou tien. 

Pour les jeunes adultes on peut citer le SCS ( Student’s Coping Scale) de Boujut, Bruchon Schweitzer et Dombrowski (2012) qui a été validé dans une popu la tion de mille cents étu diants. Il est consti tué de seize items se regrou pant en trois fac teurs : coping émo tion nel/évi tant (par exemple : 

« je  mange  des  choses  qui  me  font  vrai ment  plai sir »),  recherche  de sou tien social (par exemple : « je parle de mes sou cis à des proches ») et coping fes tif/addictif (par exemple : « je bois avec des amis »). 

  

Â  Le coping chez les parents d’enfants malades

Le fait de soi gner une per sonne malade ou han di ca pée à domi cile est sou vent à l’ori gine d’un stress chro nique pou vant mener à l’épui se ment. 

Mc Cubbin  et al.  (1983) ont éla boré une échelle des ti née aux parents d’enfants  malades,  le   Coping  Health  Inventory  for  Parents,  compre nant quatre vingts items issus d’études anté rieures du stress fami lial asso cié à la mala die de l’un de ses membres, ainsi que de modèles théo riques concer nant  le  fonc tion ne ment  de  la  famille.  L’ana lyse  fac to rielle  des don nées col lec tées sur divers échan tillons de parents d’enfants malades leur a per mis d’iden ti fier trois fac teurs : main tien de la cohé sion fami liale,  coopé ra tion  et  opti misme ;  ren for ce ment  de  l’estime  de  soi,  du sou tien  social  et  réduc tion  de  la  ten sion ;  compré hen sion  des  infor ma tions médi cales, commu ni ca tion avec les soi gnants et avec d’autres parents. 

5.7.5  Dis cus sion

Nous avons cité quelques échelles de coping sans pré tendre à l’exhaus ti vité. Les échelles exis tantes sont assez dis pa rates : les items sont issus tan tôt  d’une  démarche  induc tive,  tan tôt  d’une  démarche  déduc tive ; les consignes se réfèrent soit à un coping trait, soit à un coping état ; les stresseurs évo qués sont plus sou vent arti fi ciels que réels ; les dimen sions sont tan tôt des facettes spé ci fiques, tan tôt des fac teurs très géné 
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raux. On comprend donc pour quoi les diverses études consa crées aux dimen sions du coping ont abouti à des solu tions fac to rielles instables. 

Mal gré tout, une cer taine cohé rence d’ensemble appa raît au niveau des stra té gies  géné rales,  compre nant  le  plus  sou vent  un   coping  cen tré  sur le  pro blème   et  un   coping  cen tré  sur  l’émo tion  (sous  divers  labels)1.  Il  est urgent d’appli quer à ces don nées des ana lyses confirmatoires ; elles per met tront d’éta blir la struc ture hié rar chique des stra té gies de coping et de mettre à l’épreuve des hypo thèses rela tives à leur carac tère séquen tiel. 

5.8  L’effi ca cité des stra té gies de coping

5.8.1  L’effi ca cité des stra té gies de coping  

dans des contextes pro fes sion nels stres sants

Plu sieurs  études  pros pec tives  ont  été  réa li sées  dans  diverses  orga ni sa tions pour étu dier les stra té gies de coping éla bo rées face à des situa tions pro fes sion nelles stres santes. Elles confirment la noci vité du coping cen tré sur l’émo tion et du coping évi tant. Ceux ci induisent l’insa tis faction pro fes sion nelle et des états dépres sifs. Un coping cen tré sur le pro blème et un coping vigi lant se sont avé rés fonc tion nels : ils pro tègent les ensei gnants et le per son nel soi gnant, par exemple, des effets dys fonction nels d’un contexte pro fes sion nel stres sant sur la santé phy sique et émo tion nelle (Rascle, 2001). 

Rascle  (2000)  a  mon tré  sur  un  échan tillon  de  cent  quarante cinq employés ayant subi une muta tion qu’un coping évi tant induit l’anxiété et  l’insa tis faction  pro fes sion nelle,  alors  qu’un  coping  vigi lant  a  des effets favo rables sur la per for mance et sur la satis faction. Koleck  et al.  

(2000) avait étu dié un échan tillon de 200 méde cins géné ra listes. Ceux qui avaient uti lisé un coping cen tré sur le pro blème et la recherche de sou tien social avaient des scores plus éle vés de satis faction pro fes sion nelle. 

5.8.2  L’effi ca cité des stra té gies de coping uti li sées face à la mala die De  nom breuses  études  ont  été  réa li sées  sur  des  sujets  malades,  afin d’éva luer l’effi ca cité rela tive des diverses stra té gies d’ajus te ment qu’ils oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Quant à l’évi te ment, la recherche de sou tien social et la stra té gie d’éva lua tion qui appa raissent dans plu sieurs études, leur sta tut reste encore à pré ci ser (fac teurs de pre mier ou de 
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éla borent face à diverses mala dies (can cers, infec tion par le VIH, dia bètes…) et face à la dou leur sur leur bien être émo tion nel et leur état fonc tion nel. 

  

Â  Coping et can cers

On sait que des stra té gies de coping spé ci fiques sont éla bo rées par les patients can cé reux : esprit comba tif, impuissance désespoir, fatalismerésignation,  auto accusation,  pré oc cu pa tions  anxieuses  et  répres sion des émo tions. On dis pose d’une quin zaine de recherches ayant exploré l’impact  rela tif  de  ces  stra té gies  sur  l’évo lu tion  de  cette  mala die.  Si l’impuissance désespoir et la répres sion des émo tions sont asso ciées à une  issue  péjo ra tive,  la  comba ti vité  n’a  pas  d’effet  fonc tion nel  sur  la sur vie, sauf dans des études de très longue durée, impli quant un suivi de plus de dix ans (pour une syn thèse, on consul tera Cousson Gélie, 2001, p. 6366). 

En  ce  qui  concerne  les  issues  émo tion nelles,  c’est  la  comba ti vité qui appa raît comme la stra té gie la plus fonc tion nelle : elle pré dit une meilleure qua lité de vie ulté rieure (à long terme) chez ces patients. En revanche, l’impuissance désespoir et les autres stra té gies émo tion nelles sont asso ciées à une aug men ta tion de la détresse des patients. Mais il fau drait se gar der de conclure un peu trop hâti ve ment quant à l’effi ca cité des stra té gies « actives » et à la noci vité des stra té gies « pas sives » 

éla bo rées par les patients can cé reux. 

Plu sieurs  recherches  ont  mon tré  en  effet  que,  chez  des  femmes atteintes  d’un  can cer  du  sein  méta statique,  cer taines  stra té gies  émo tion nelles évitantes (uti li sées juste après le diag nos tic) jouent un rôle pro tecteur vis àvis du bienêtre émo tion nel et de la sur vie éva lués cinq ans  après  (Greer   et  al. ,  1979).  Un  coping  cen tré  sur  le  pro blème  (ou comba tif) n’a d’effets béné fiques sur la sur vie des patients qu’à très long terme (Greer  et al. , 1990), sans doute parce qu’il s’agit d’une mala die d’évo lu tion lente où l’adhé sion thé ra peu tique n’a pas d’effets tan gibles à court ni à moyen terme. Il serait donc pré ma turé de conclure qu’un coping comba tif aurait des effets tou jours béné fiques et qu’un coping évi tant des effets tou jours nocifs chez les patients atteints de can cers. 

  

Â  Coping et infec tion par le VIH

D’après la syn thèse de la lit té ra ture réa li sée par Bidan Fortier (2001b), les  sujets  séropositifs  recourent  à  trois  stra té gies  essen tielles :  coping cen tré sur le pro blème (comba ti vité, adhé sion thé ra peu tique, recherche d’infor ma tions,  recherche  de  sou tien),  coping  évi tant  (évi te ment 

 Les pro ces sus tran sac tion nels : stress, contrôle, sou tien social, et coping 495

cogni tif  et  émo tion nel)  et  coping  cen tré  sur  l’émo tion  (impuissancedésespoir, fata lisme, dra ma ti sation, rési gna tion). Les stra té gies cen trées sur le pro blème sont asso ciées à une moindre détresse et à une meilleure qua lité de vie. À l’inverse, la stra té gie évitante et la stra té gie émo tion nelle induisent une aggra va tion des pro blèmes psy cho lo giques chez ces patients. 

Au début de l’épi dé mie de sida, on s’est aper çu que les « sur vi vants à long terme » (plus de trois ans après le diag nos tic de sida) avaient uti lisé davan tage un coping cen tré sur le pro blème et de recherche de sou tien social que les sujets décédés de cette mala die. Si l’on sur vit à présent beau coup plus long temps à cette infec tion grâce à l’effi ca cité des multithéra pies, des dif fé rences rela tives à l’évo lu tion de la mala die sub sistent cepen dant entre les patients séropositifs. Ceux qui ont uti lisé une stra té gie  émo tion nelle  (pessimiste fataliste)  sur vivent  moins  long temps que les autres (Bidan Fortier, 2001b). Une stra té gie évitante sem ble rait ralen tir la pro gres sion de l’infec tion. Elle joue rait un rôle inter mé diaire : moins  béné fique  que  la  stra té gie  comba tive  (qui  implique  adhé sion thé ra peu tique et adop tion de compor te ments de pro tec tion), elle serait cepen dant plus effi cace qu’une stra té gie émo tion nelle (où le patient est lit té ra le ment débordé par des cognitions et affects néga tifs). 

  

Â  Coping et dou leur

Il a été observé, chez des patients atteints de PR (polyar thrite rhu ma toïde) que les diverses facettes du coping émo tion nel (auto accusation, impuissance désespoir,  dra ma ti sation,  répres sion  émo tion nelle,  pas si vité…)  sont  toutes  dys fonction nelles.  La  dra ma ti sation,  par  exemple, induit  une  inten si fi ca tion  de  l’état  dépres sif  et  une  aug men ta tion  de la dou leur et du han di cap fonc tion nel. Un coping pas sif (res té cou ché, res treindre ses acti vi tés…) induit davan tage de dou leur et de détresse et des pous sées inflam ma toires plus fré quentes. En revanche la restruc tu ra tion cogni tive, moda lité spé ci fique du coping cen tré sur le pro blème (atti tude  réa liste  vis àvis  de  la  mala die,  minimi sa tion  de  la  menace et  rééva lua tion  posi tive  de  la  situa tion),  s’est  avé rée  effi cace  vis àvis de  l’ajus te ment  fonc tion nel  et  émo tion nel  de  ces  patients  (A guerre, 2001). 

Les stra té gies de coping éla bo rées par des patients lombalgiques sont sen si ble ment les mêmes : stra té gies « pas sives » (évi te ment, dis trac tion, prière…),  restruc tu ra tion  cogni tive  (contrôle  de  la  dou leur,  rééva lua oute reproduction non autorisée est un délit. 

tion  posi tive,  auto encouragements…)  et  impuissance désespoir  (dra ma ti sation,  perte  de  contrôle…).  C’est  l’impuissance désespoir  (et 
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stra té gie la plus nocive. Elle induit une réduc tion des acti vi tés et des états dépres sifs (Koleck, 2001, p. 8788). Lorsque la dou leur est à la fois chro nique  et  sévère,  la  stra té gie  la  plus  effi cace  est  la  restruc tu ra tion cogni tive (recherche d’infor ma tions, efforts pour contrô ler la dou leur, minimi sa tion  de  la  menace…).  La  stra té gie  passive évitante,  par fois utile  à  court  terme  et  pour  des  dou leurs  pas sa gères,  peut  à  la  longue aug men ter le risque de chronicisation et d’inva li dité. 

  

Â  Le coping face à diverses mala dies

Chez les sujets  dia bé tiques, trois stra té gies de coping prin ci pales ont été décrites :  coping  cen tré  sur  le  pro blème,  coping  émotionnel évitant, recherche  de  sou tien  social.  La  stra té gie  cen trée  sur  le  pro blème  est asso ciée à un bon contrôle méta bo lique ulté rieur. Le fait que la stra té gie émotionnelle évitante soit asso ciée à des issues soma tiques dys fonction nelles  n’est  pas  tou jours  observé.  Il  est  vrai  que  les  divers  auteurs  ne défi nissent  pas  cette  stra té gie  de  la  même  façon  (Chamberlain   et  al. , 2001).  Les  sujets  atteints  de   troubles  fonc tion nels  diges tifs  uti li sant  des stra té gies  émo tion nelles  (comme  l’impuissance désespoir)  pré sentent davan tage  d’états  anxio dépressifs  et  une  aggra va tion  de  leurs  symp tômes (Quintard, 2001). 

Dans une syn thèse consa crée aux stra té gies de coping éla bo rées face à  diverses  mala dies,  Maes,  Leventhal  et  De  Ridder  (1996)  passent  en revue les stra té gies d’ajus te ment spé ci fiques éla bo rées par divers groupes de  patients  (can cé reux,  asth ma tiques,  dia bé tiques,  cardiopathes, arthri tiques…).  Les  stra té gies  émo tion nelles  et  les  stra té gies  évitantes s’avèrent  dys fonction nelles  chez  les  asth ma tiques,  alors  que  des  stra té gies cen trées sur le pro blème (adhé sion thé ra peu tique, faire des exer cices, tenter de contrô ler la mala die…) ont des effets béné fiques chez les patients dia bé tiques. 

D’après  les  mêmes  auteurs,  les  études  menées  auprès  de  patients cardiopathes  montrent  que  ce  sont  les  stra té gies  cen trées  sur  le  pro blème (adhé sion thé ra peu tique, esprit comba tif, recherche d’infor ma tions) qui sont les plus fonc tion nelles et les stra té gies émo tion nelles les plus dys fonction nelles. Les stra té gies évitantes ont des effets miti gés : elles ont un effet pro tecteur sur la qua lité de vie émo tion nelle mais seule ment à court terme et elles ont des effets patho gènes sur la qua lité de vie phy sique chez ces patients. Une stra té gie évitante ou « répres sive » 

peut s’avé rer pro tec trice si l’on consi dère la qua lité de vie émo tion nelle de  patients  dou lou reux,  mais  dys fonction nelle  si  l’on  consi dère  leur qua lité de vie fonc tion nelle (A guerre, 1999 ; Schwerdtfeger Schmulke et Egloff, 2006). 
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Les auteurs évoquent à ce pro pos les deux types de prise en charge de ces patients : les prises en charge « édu ca tives », visent à ren for cer le  coping  cen tré  sur  le  pro blème  (accroître  l’obser vance  des  patients, leurs connais sances de la mala die, leurs ten ta tives de contrôle…) : elles réduisent leurs risques ulté rieurs de mor bi dité et de mor ta lité ; les tech niques de « ges tion du stress » cherchent à réduire leurs stra té gies émo tion nelles  (atté nuer  l’affec ti vité  néga tive  et  la  détresse) :  elles  ont  un effet béné fique sur leur qua lité de vie ulté rieure. De tels effets ont été obser vés grâce à une tren taine d’études menées sur les prises en charge de patients ayant subi un épi sode car diaque aigu. 

5.8.3  syn thèse et dis cus sion

Les études menées sur l’effi ca cité des stra té gies de coping chez les patients peuvent don ner des résul tats variant selon les méthodes d’éva lua tions des stra té gies de coping. Cepen dant, des ten dances s’en dégagent : les stra té gies de coping cen trées sur le pro blème (ou comba tives, ou « actives ») ont le plus sou vent des effets fonc tion nels, alors que les stra té gies émo tion nelles et/ou évitantes ont géné ra le ment des effets dys fonc tion nels. 

Pour autant, ces effets ne sont pas sys té ma tiques et les résul tats peuvent dif fé rer selon les situa tions et groupes de patients étu diés. Il peut arri ver qu’un coping cen tré sur le pro blème ait un impact néga tif sur la qua lité de vie ulté rieure (lorsqu’il s’avère inefficace). Quant au coping évi tant, il peut s’avé rer par fois pro tecteur, par fois dys fonc tion nel, selon le type de situa tion affron tée et l’issue consi dé rée. 

On ne peut pas affir mer qu’une stra té gie de coping soit fonc tion nelle ou dys fonction nelle, indé pen dam ment des carac té ris tiques des indi vi dus (cogni tives, cona tives) et de celles des situa tions affron tées (gra vité, durée, contrôlabilité). L’effi ca cité d’une stra té gie de coping peut aussi varier selon le cri tère consi déré. Un coping évi tant peut être utile émotionnellement : à court terme, il per met un tra vail psy chique qui consiste à éva luer la situa tion de façon plus réa liste et à mettre en place des stra té gies d’affron te ment. En revanche, il peut être nocif sur le plan fonc tion nel (moindre adhé sion thé ra peu tique, consom ma tion de subs tances…). Selon Lazarus et  Folkman  (1984a),  un  coping  cen tré  sur  le  pro blème  n’est  vrai ment effi cace que si la situa tion est contrô lable. Si elle est incontrô lable, des efforts répé tés de la part du sujet seront inutiles et épui sants ; une stra té gie évitante pourra s’avé rer plus adap tée (elle pro té gera l’estime de soi et oute reproduction non autorisée est un délit. 

per met tra de ne pas être sub mergé par la détresse). 

En outre, l’impact du coping sur l’ajus te ment à la mala die dépend du stade de la mala die. Pour s’ajus ter à cer taines mala dies chro niques 
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à cer tains stades, un coping cen tré sur le pro blème peut s’avé rer le plus utile  (Hoyt  et  Stanton,  2012).  La  méta analyse  de  Moskowitz,  Hult, Bussolari   et  al.   (2009)  effec tuée  auprès  de  patients  séropositifs  révèle qu’un  coping  actif  est  fonc tion nel,  ceci  sur tout  durant  les  pre mières étapes de la mala die. 

Hoyt  et  Stanton  (2012)  notent  éga le ment  que  l’effet  protecteur  du coping cen tré sur le pro blème sur l’ajus te ment à la mala die est moins marqué  lorsque  le  cri tère  d’ajus te ment  pris  en  compte  est  une  issue favo rable  (par  exemple,  la  qua lité  de  vie)  que  s’il  s’agit  d’une  issue défa vo rable (par exemple, une dépres sion). La relation entre coping et issue est donc moins impor tante en valeur absolue dans le pre mier cas (où elle est positive) dans le second (où elle est négative). Or, dans le domaine des mala dies chro niques, la plu part des études lon gi tu di nales uti lisent des issues favo rables d’ajus te ment à la mala die. 

De plus, le sou tien social per çu et le stress per çu modèrent les effets des stra té gies de coping sur les issues. Le coping cen tré sur le pro blème est plus effi cace lorsque la situa tion est per çue comme très stres sante (Yang, Brothers, et Andersen, 2008). Le coping cen tré sur l’émo tion (notam ment l’expres sion émo tion nelle) est plus effi cace lorsque l’entou rage du patient est « sou te nant » (Stanton  et al. , 2000). 

Enfin, l’effi ca cité rela tive des stra té gies de coping semble aussi varier en fonc tion du temps qui s’écoule après un évé ne ment stres sant (un coping émo tion nel ne semble pro tecteur que juste après cet évé ne ment, mais non à plus long terme). Dans l’ensemble, les recherches rap por tées dans ce para graphe consa cré aux effets des stra té gies de coping donnent des résul tats compa tibles avec le modèle tran sac tion nel. 

5.9  Les stra té gies de coping : nou velles perspec tives Outre  l’approche  stric te ment  tran sac tion nelle  du  coping,  d’autres façons d’appré hen der ce concept ont été éla bo rées ces der nières années. 

Audelà  du  coping  en  tant  que  pro ces sus  tran sac tion nel,  le  coping  a par fois été consi déré non seule ment comme une stra té gie de faire face indi vi duelle,  mais  aussi  comme  une  stra té gie  « dyadique » ;  au  ver sant  réac tif  a  été  ajouté  le  ver sant  proactif  du  coping ;  une  moda lité nou velle de coping « posi tif », le « coping cen tré sur la signi fi ca tion », a  été  décrite ;  enfin,  la  ques tion  de  la  flexi bi lité  (ou  sou plesse)  dans l’adop tion  des  diverses  stra té gies  de  coping  a  été  davan tage  déve lop pée.  Nous  ver rons  que  ces  notions  ont  donné  lieu  à  des  ten ta tives d’opérationnalisation et à des études menées pour éva luer les effets de ces nou veaux types de coping. 
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5.9.1  Le coping dyadique

La notion de coping dyadique a émergé dans les dix der nières années : elle  consiste  à  prendre  en  compte  l’inter dé pen dance  des  stra té gies  de coping de deux indi vi dus face à un même évé ne ment stres sant (Revenson, Kayser, et Bodenmann, 2005). Le coping dyadique est une notion plus large que celle de sou tien social, qu’il inclut (Bodenmann, 2005). Il s’agit d’un pro ces sus tran sac tion nel envi sagé d’un point de vue sys té mique (Bodenmann, 2005). Afin d’éva luer le coping dyadique, le DCI (Dyadic Coping Inventory) a été construit et validé par Bodenmann (2008), puis adapté et validé en France par Ledermann et ses col la bo ra teurs (2010). Si les stra té gies de coping indi vi duelles ne sont pas absentes de cette perspec tive, le coping dyadique est d’une nature dif fé rente dans la mesure où il concerne les deux par te naires. Le modèle de Bodenman a cher ché à comprendre l’influ ence du stress sur le fonc tion ne ment du couple, sur sa satis faction vis àvis des rela tions conju gales et sur le risque de sépa ra tion (Untas, 2012). Le coping dyadique est asso cié à plus de satis faction conju gale (Bodenmann et Shantinath, 2004). 

Berg et Upchurch (2007) ont pro posé un modèle de l’ajus te ment du couple face à la mala die s’ins pi rant du modèle tran sac tion nel, impli quant pour cha cun des deux par te naires une phase d’éva lua tion, une phase  de  coping  et  une  phase  d’ajus te ment.  Ce  modèle  pro pose  en plus  des  pro ces sus  indi vi duels,  des  pro ces sus  communs :  éva lua tion dyadique,  coping  dyadique  et  ajus te ment  dyadique.  Alors  que  chez Bodenman les par te naires s’engagent dans un coping dyadique lorsque les stra té gies indi vi duelles sont épui sées, un coping dyadique appa raît ici  en  pre mière  ligne  (Untas,  Koleck,  Rascle,  et  Bruchon Schweitzer, 2012). Ce modèle dyadique du coping s’ins crit aussi dans une perspec tive tem po relle et développementale. Burg et Upchurch pro posent des stra té gies  dif fé rant  selon  les  étapes  de  l’ajus te ment  dyadique  à  une mala die : coping anticipatoire, iden ti fi cation des pre miers symp tômes, faire face au trai te ment et ges tion quo ti dienne. 

De nom breuses recherches ayant trait à l’ajus te ment du couple à la mala die de l’un des par te naires se sont ins pi rées de ce modèle et ont adopté une méthode cen trée sur l’étude des dyades, comme le modèle APIM ( Actor and Partner Interdependance Model) de Kenny, Kashy et Cook (2006). En psycho oncologie par exemple, il a été observé que le coping dyadique a un effet sur la qua lité de vie et la détresse psy cho lo gique des oute reproduction non autorisée est un délit. 

couples dont l’un des membres est atteint d’un can cer (Badr, Acitelli, et Taylor, 2007). L’étude des dyades s’est sur tout cen trée sur le vécu du 
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tel modèle pou vant tout à fait s’appli quer à d’autres types de dyades et de  stresseurs  (pro fes sion nel,  sco laire,  médi cal…).  En  ce  qui  concerne l’ajus te ment à la mala die, Untas (2012) sug gère d’appli quer ce modèle aux proches et aux aidants (enfants, parents, amis) dans le cas où les patients n’ont pas de conjoint. 

Ins pi rées  du  modèle  tran sac tion nel  et  du  modèle  sys té mique,  les recherches menées sur le coping dyadique ont per mis de mieux comprendre la façon dont il influ ence l’ajus te ment des couples à dif fé rentes situa tions  aversives.  Il  paraît  néces saire  à  présent  de  déve lop per  des inter ven tions qui s’ins pirent des résul tats qui en sont issus (Revenson et DeLongis, 2011). Les inter ven tions cli niques cen trées sur les couples pour ront s’enri chir de tout ce qui a été observé et publié sur les prises en charge des patients atteints de mala die soma tique et de leurs proches (Untas  et al. , 2012). 

5.9.2  Le coping orienté vers le futur

Dans l’approche tran sac tion nelle ini tiale de Lazarus et Folkman (1984), le  coping  est  un  pro ces sus  qui  est  éla boré  face  à  des  situa tions  stres santes, dont les exi gences sont per çues comme excé dant les res sources des indi vi dus. C’est donc, tra di tion nel le ment, une stra té gie « réac tive ». 

Plus  récem ment,  le  coping  a  été  concep tua lisé  selon  une  perspec tive proactive ou pré ven tive, qui consiste à le situer avant même que l’épi sode stres sant ait lieu. 

Aspinwall et Taylor (1997), se situant dans le cadre de théo ries visant à pré dire des chan ge ments de compor te ments de santé, ont été parmi les pre miers à par ler de coping proactif. Le pro ces sus de  pla ni fi ca tion des compor te ments était venu complé ter le fossé entre inten tion et compor te ment (voir  supra, chap. 4). Ces auteurs le nom maient action pla ni fiée ou encore  coping pla ni fié. Ainsi, l’anti ci pation de l’action pou vait per mettre aux indi vi dus de pré pa rer en amont (donc de façon proactive) cer taines  stra té gies  de  coping,  prêtes  à  être  uti li sées  au  moment  où l’action se pro dui rait. 

Les aspects tem po rels du coping ont été déve lop pés par Schwarzer et Taubert (2002) qui pro posent une clas si fi ca tion dis tin guant quatre types de coping en fonc tion du moment où ils inter viennent (voir figure 6.4) : le 

¼

¼

coping  réac tif  peut être défini comme un effort pour faire face à un évé ne ment stres sant présent ou passé ; 

le 

¼

¼

coping  anticipatoire peut être défini comme un effort pour faire face à un évé ne ment stres sant imminent ou ayant des chances de se dérou ler dans un futur proche ; 
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¼ le 

¼ coping  pré ven tif peut être défini comme un effort pour se pré pa rer à des évé ne ments stres sants qui peuvent avoir lieu (ou pas) à long terme ; 

le 

¼

¼

coping  proactif est consi déré comme plus géné ral : il peut être envi sagé comme une ten ta tive de l’indi vidu pour construire des res sources  qui  favo ri se ront  son  déve lop pe ment  per son nel  et l’aide ront à faire face à des défis et à atteindre ses objec tifs. 

certain

coping réactif

coping anticipatoire

coping proactif

passé (pertes)

futur (menaces, défis)

coping préventif

incertain

Figure 6.4  – Les types de coping clas sés en fonc tion du moment où ils inter viennent (Schwarzer et Taubert, 2002, p. 54) Si le coping proactif n’est pas for cé ment pré cédé d’éva lua tions néga tives (perte, menace), l’indi vidu qui l’uti lise envi sage tou te fois les risques et les oppor tu ni tés qui se pré sen te ront dans le futur. Ainsi, les stra té gies de coping anticipatoires, pré ven tives et proactives sont éla bo rées non pour  faire  face  à  des  situa tions  stres santes  pré sentes  ou  pas sées,  mais à  des  situa tions  immi nentes  ou  futures.  Elles  peuvent  engen drer  des compor te ments comme la pla ni fi ca tion, l’accu mu la tion de res sources ou  les  ten ta tives  de  déve lop pe ment  per son nel  (Schwarzer  et  Taubert, 2002). Selon ces auteurs, elles sont pré cé dées par cer taines éva lua tions : oute reproduction non autorisée est un délit. 

c’est sur tout le défi qui motive l’indi vidu à recou rir à un coping proactif, alors que ce sont la menace et la perte poten tielles qui le poussent à uti 
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Ces  auteurs  rap prochent  ces  pro ces sus  évaluatifs  de  l’éva lua tion pri maire  (en  termes  de  perte,  menace,  défi)  telle  qu’elle  est  défi nie dans  le  modèle  du  stress coping  de  Lazarus  et  Folkman  (1984).  De plus,  Schwarzer  et  Taubert  (2002)  indiquent  que  le  coping  proactif peut être envi sagé comme une recherche de res sources ou de conser va tion des res sources ; ceci a déjà été déve loppé par Hobfoll (1989, 1998) notam ment, avec la spi rale du gain1. Ils rap pellent éga le ment la simi li tude de la théo rie du coping proactif avec le modèle « effortrécompense »  de  Siegrist  (1996).  Le  coping  proactif  tel  que  décrit par Aspinwall et Taylor (1997) ren voie plu tôt à ce que Schwarzer et Taubert (2002) appellent le coping pré ven tif et le coping anticipatoire puisque ce sont deux types de coping assez compa rables au coping pla ni fié  (voir   supra, chap.  4).  Plu sieurs  études  ont  mis  en  évi dence les  effets  béné fiques  du  coping  proactif  sur  l’ajus te ment  et  sur  les états dépres sifs des étu diants (Gan, Hu, et Zhang, 2010 ; Greenglass et Fiksenbaum, 2009). 

Le fait que le coping proactif soit une dis po si tion ou une tran sac tion ne fait pas l’una ni mité (Gan  et al. , 2010). Le coping proactif (ou pré ven tif, ou anticipatoire) a été consi déré comme une variable dispositionnelle par cer tains auteurs (Ouwehand, de Ridder, et Bensing, 2008) et comme variable  tran sac tion nelle  par  d’autres  (Gan,  Yang,  Zhou,  et  Zhang, 2007). Schwarzer et Taubert (2002) parlent, à pro pos de ceux qui uti lisent ce style de coping dans le domaine pro fes sion nel, de « per son na lité  proactive »  et  plus  par ti cu liè re ment  de  « lea der ship  proactif ». 

Greenglass et Fiksenbaum (2009) décrivent l’indi vidu proactif comme ayant un fort sen ti ment d’auto efficacité généralisé. 

Plu sieurs outils sont issus de ces théo ries : le plus popu laire est le PCI ( Proactive Coping Inventory) de Greenglass, Schwarzer et Jakubiec (1999) qui est consti tué de six sous échelles éva luant divers aspects du coping proactif au sens large : coping proactif, coping pré ven tif, coping réflexif, stra té gie de pla ni fi ca tion, recherche de sou tien social ins tru men tal et recherche de sou tien social émo tion nel. Ces sous échelles pré sentent de  bonnes  qua li tés  psy cho mé triques  (Greenglass,  2002).  Gan  et  ses col la bo ra teurs  (2007)  se  sont  appuyés  sur  les  tra vaux  de  Greenglass pour vali der le FOCI ( Future Oriented Coping Inventory). Le FOCI inclut les  sous échelles  de  coping  proactif  et  de  coping  anticipatoire,  cha 1.  D’après la théo rie d’Hobfoll, la struc ture en réseau des res sources est la consé quence du fait que, lorsque l’on pos sède des res sources on peut en obte nir d’autres et donc le risque de perte décroît. À l’opposé, la spi rale de perte est un appau vris se ment en res sources qui aug mente le risque poten tiel de perdre de nou velles res sources. 
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cune consti tuée de huit items. Il s’agit d’une liste de compor te ments et atti tudes que les par ti cipants pour raient adop ter en réponse à des stresseurs poten tiels. Le FOCI a été validé sur un échan tillon de quatre cent trois étu diants chi nois : ses pro prié tés psy cho mé triques sont satis faisantes. 

5.9.3  Le coping cen tré sur la signi fi ca tion

Lazarus, Kanner et Folkman avaient déjà sug géré en 1980 que les émo tions posi tives pou vaient avoir trois fonc tions adap ta tives durant un épi sode stres sant : étayer les ten ta tives de coping, don ner un temps de  répit  et  res taurer  les  res sources.  Depuis,  plu sieurs  études  ont  mis en  évi dence  depuis  la  co occurren ce  d’émo tions  posi tives  et  néga tives suite à des évé ne ments majeurs, comme un deuil par exemple (Folkman,  Chesney,  Col lette,  Boccellari,  et  Cooke,  1996 ;  Horowitz, Adler,  et  Kegeles,  1988 ;  Stein,  Trabasso,  et  Liwag,  1993).  Ainsi,  cer tains aspects posi tifs du pro ces sus de stress ont été décrits, non seule ment  au  niveau  de  l’éva lua tion  pri maire  (défi)  mais  éga le ment  au niveau  des  issues  obser vées  suite  aux  stra té gies  de  coping  mises  en place, issues par fois posi tives. 

En  1997,  Folkman  a  commencé  à  décrire  quelques  stra té gies  de coping « posi tives » et décide de s’inté res ser à une stra té gie de coping par ti cu lière  qui  inter vien drait  après  la  sur ve nue  d’issues  défa vo rables (suite  à  l’uti li sation  de  stra té gies  de  coping  clas siques  mais  s’avé rant inef fi caces) : le coping cen tré sur la signi fi ca tion. Ce coping serait une stra té gie s’appuyant sur les croyances des indi vi dus (croyances en la jus tice, croyances reli gieuses, etc.), leurs valeurs et leurs buts exis ten tiels (objec tifs de vie). Il les aiderait à faire face et à pré ser ver leur bien être pen dant les moments dif fi ciles (Park et Folkman, 1997). 

Folkman pré cise qu’en plus de ses effets rétro ac tifs sur les stra té gies de coping préa la ble ment mises en place, il s’agit bien là d’une stra té gie de coping à part entière. Elle se com poserait de stra té gies de coping plus spé ci fiques : trou ver des béné fices à la situa tion, révi ser ses buts, réor don ner ses priori tés, pro fi ter des moments ordi naires, trou ver un sens posi tif à ce qui arrive. La figure 6.5 repré sente le modèle révisé de Folkman  (2008) :  après  la  mise  en  place  de  stra té gies  de  coping  clas siques et si les issues (évé ne ment, émo tions..) sont néga tives, l’indi vidu peut  mettre  en  place  des  stra té gies  de  coping  cen trées  sur  la  signi fi oute reproduction non autorisée est un délit. 

ca tion, qui vont déclen cher des émo tions posi tives. Celles ci agissent rétro ac ti ve ment sur les stra té gies de coping clas siques ou sur l’éva lua 
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Figure 6.5  – Modèle révisé du stress et du coping (Folkman, 2008) L’opérationnalisation  de  ce  concept  est  récente.  Néan moins, quelques inven taires ont été déve lop pés pour éva luer cette stra té gie ou des stra té gies proches, comme, par exemple, celle de crois sance post-traumatique,  pro ces sus  qui  peut  se  déve lop per  après  un  évé ne ment de  vie  majeur  comme  le  fait  d’être  atteint  d’un  can cer  par  exemple (Tedeshi, Park, et Calhoun, 1998). Des études sont encore néces saires à  l’éla bo ra tion  d’un  outil  éva luant  le  coping  cen tré  sur  la  signi fi ca -

tion  (Folkman,  2009).  Ces  recherches  devront  élu ci der  son  sta tut de variable dispositionnelle ou tran sac tion nelle. Enfin, le coping cen tré sur  la  signi fi ca tion  s’appli que rait  à  des  situa tions  plus  larges  que  les stra té gies clas siques ; il ne serait pas, comme elles, spé ci fique aux situa -

tions stressante (Folkman, 2008). 

5.9.4  La flexibilitéducoping

Lors qu’un indi vidu est confronté à des évé ne ments stres sants, il adop -

tera pour y faire face soit des stra té gies cen trées soit sur le pro blème, soit sur l’émo tion ; il est rare que les per sonnes adoptent sys té ma ti que -

ment soit l’une soit l’autre. De plus, l’envi ron ne ment change constam -

ment et un bon ajus te ment au stress implique une adé qua tion entre le coping uti lisé et la situa tion. Plu sieurs études ont mon tré que les indi -

vi dus diver si fient plus ou moins leurs stra té gies de coping en fonc tion de la variété des situa tions stres santes subies (Cheng, 2003 ; Watanabe, Iwanaga, et Ozeki, 2002). Les indi vi dus dif fèrent quant à leur capa cité à uti li ser un réper toire varié de stra té gies de coping : cer tains seraient 

« flexibles »,  d’autres  moins.  La  flexi bi lité,  asso ciée  à  une  bonne  adé -
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qua tion coping situation est asso ciée à des issues de santé adap ta tives (Cheng, 2003 ; Cheng, Hui, et Lam, 2000 ; Watanabe  et al. , 2002)1. 

Cer tains  auteurs  ont  déve loppé  des  outils  pour  éva luer  la  flexi bi lité du coping. L’un d’entre eux est le CFSI ( Coping Styles and Flexibility Inventory)  de  Williams  (2002) ;  il  pro pose  douze  situa tions  hypo thé tiques poten tiel le ment stres santes (par exemple : « quand je reçois de mau vaises  nou velles » ;  « quand  je  doute  de  ma  capa cité  à  réus sir »). 

Pour cha cune, quatre stra té gies de coping sont pro po sées : coping cen tré sur l’action, rééva lua tion posi tive, évi te ment et recherche de sou tien social. Le CFSI four nit une éva lua tion du style de coping de l’indi vidu et de sa flexi bi lité. La flexi bi lité est esti mée par l’écart type de cha cune des quatre stra té gies de coping, ceci dans les douze situa tions : plus les écarts types  sont  éle vés,  plus  l’indi vidu  a  des  stra té gies  flexibles.  Il  y aurait une rela tion posi tive entre la flexi bi lité du coping et l’inten sité de la symp to mato logie anxio dépressive (Fresco, Williams, et Nugent, 2006 ; Williams, 2002). Cer taines inter ven tions visant à déve lop per la flexi bi lité chez des sujets se sont tra duites en effet par la dimi nu tion de leurs symp tômes dépres sifs (Cheng, Kogan, et Chio, 2012). 

5.10  Les méca nismes d’action du coping

Une stra té gie de coping peut affec ter l’état de santé phy sique et psy chique ulté rieur d’un indi vidu par plu sieurs voies, directes et indi rectes. 

On  sait  tout  d’abord  que  les  réponses  de  coping  sont  asso ciées  à  des varia tions de l’acti vité de cer tains sys tèmes (neuro endocri nien, neuroimmu ni taire).  Cer tains  co fonction ne ments  bio psycho so ciaux  sont sou vent évo qués pour rendre compte des méca nismes sous jacents aux tran sac tions individu environnement (Dantzer, 1994 ; Goodall, 1994). 

De plus en plus d’études tendent à mon trer que les éva lua tions et les réponses de coping du modèle tran sac tion nel sont liées au fonc tion ne ment immu ni taire et à la santé objec tive. Plu sieurs inter ven tions édu ca tives visant à apprendre aux indi vi dus à adop ter des stra té gies de coping plus fonc tion nelles ont démon tré leur effi ca cité sur divers para mètres neuro endocri niens  et  immu ni taires  aussi  bien  chez  des  indi vi dus  en bonne santé que des patients can cé reux (Gaab, Sonderegger, Scherrer, et Ehlert, 2006 ; McGregor  et al. , 2004). 

Carver  et  Vargas  (2011)  pro posent  les  voies  hypo thé tiques  par  les quelles  le  stress  et  le  coping  peuvent  influ en cer  la  santé.  La  figure 6.6 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Des inter ven tions pour amé lio rer la ges tion du stress sont cen trées sur l’acqui si tion d’une 
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plus grande flexi bi lité des stra té gies de coping. 
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indique les voies ver ti cales (1, 2, 3 et 4) par les quelles le stress influ ence la  santé.  Le  coping  est  consi déré  alors  comme  sus cep tible  d’inter ve nir à dif fé rentes étapes en modé rant les rela tions 1 (entre évé ne ment stres sant et stress per çu) et/ou 2 (entre stress per çu et détresse émo tion nelle) et/ou 3 (entre détresse émo tion nelle et fonc tion ne ments immu ni taire, neuro endocri nien et cardio vascu laire). Il peut aussi modé rer les rela tions 5  (entre  stress  et  fonc tion ne ments  immu ni taire,  neuro endocri nien  et cardio vascu laire), 6 (entre stress et mala die) et 7 (entre détresse émo tion nelle et mala die). Enfin, le coping peut être proactif et agir de la même façon à ces dif fé rents niveaux : il peut pré ve nir le stress (voie 1), il peut influ en cer la façon dont un stress pro longé peut induire de la détresse émo tion nelle (voie 2) et il peut modi fier la façon dont la détresse émo tion nelle se tra duira en dys fonc tion ne ments phy sio lo giques (voie 3). 

Évènement

1

Stress

2

Coping

Détresse

émotionnelle

3

5

Déréglements

neuroendocriniens, 

cardiovasculaires ou

immunitaires

4

6

Issue de santé 

7

négative

Figure 6.6  – Voies hypo thé tiques par les quelles stress et coping affectent la santé (Carver et Vargas, 2011)
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Les stra té gies de coping se tra duisent en outre par des atti tudes et compor te ments plus ou moins patho gènes ou salutogènes. Un coping cen tré sur l’émo tion ou évi tant peut s’accom pa gner de  compor te ments à  risques :  nonper cep tion  des  symp tômes,  délai  à  consul ter,  abus  de cer taines subs tances, non observance d’un trai te ment. Un coping cen tré sur le pro blème ou vigi lant se tra duit géné ra le ment par la  recherche d’infor ma tions concer nant la santé, l’ atten tion por tée aux symp tômes, une   meilleure  adhé sion  thé ra peu tique  et  par  des   compor te ments  plus sains 1. 

Selon Antoni (2002), les indi vi dus ont plus de risques d’adop ter cer tains compor te ments addictifs lors qu’ils sont stres sés ( binge eating, abus de  subs tances,  compor te ments  sexuels  à  risques, etc.).  Les  compor te ments  d’abus  de  subs tances  engendrent  d’autres  compor te ments  à risques  (compor te ments  sexuels  ou  auto mo biles  notam ment)  pour  la santé (Ostrow  et al. , 1990). Ces compor te ments (notam ment addictifs, avec ou sans subs tances) exposent les indi vi dus à divers agents patho gènes res pon sables de pro blèmes de santé (Bonnaire et Varescon, 2012). 

Dunbar Jacob, Schlenk et Caruthers (2002) ont fait la revue de cer taines formes compor te men tales de coping (qu’ils appellent stra té gies compor te men tales  de  coping).  Le  fait  que  cer tains  compor te ments  à  risque soient  une expres sion  sous  forme  compor te men tale  d’un  coping  évi tant ou cen tré sur l’émo tion est tout à fait pos sible (voir  supra, § 6.5.3), mais le fait qu’ils soient en eux mêmes des stra té gies de coping reste à démon trer. 

Si des pro grès res tent à faire, notam ment dans l’éva lua tion des stra té gies de coping et de leurs effets, on sait que les stra té gies d’ajus te ment aux évé ne ments stres sants sont des pro ces sus fon da men taux, modu lant la rela tion entre contexte aversif, carac té ris tiques indi vi duelles et état de santé ulté rieur. On ne peut guère agir sur les anté cé dents envi ron ne men taux et dispositionnels qui fra gi lisent les indi vi dus ; en revanche, les pro ces sus d’éva lua tion et les stra té gies d’ajus te ment décrits ci dessus sont en grande par tie modi fiables. De nom breuses inter ven tions sont réa li sées  pour  aider  les  per sonnes  ayant  à  affron ter  des  évé ne ments comme  une  mala die,  une  hos pi ta li sa tion,  un  deuil  ou  une  période de chô mage. Elles visent à ren for cer autant que pos sible les stra té gies d’ajus te ment fonc tion nelles et à réduire celles qui sont nocives (selon les  situa tions),  mais  aussi  à  anti ci per  les  situa tions  poten tiel le ment oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Ceci n’est pas contra dic toire avec le fait que cette stra té gie peut être dys fonction nelle sur le plan émo tion nel notam ment lors qu’un sujet est atteint d’une mala die grave, incontrô lable 
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stres santes et à pla ni fier le coping, ou encore à aug men ter la capa cité à uti li ser des stra té gies de coping dif fé rentes, afin d’opti mi ser leur adé qua tion avec les dif fé rentes situa tions stres santes ren contrées. 

6.  Des pro ces sus tran sac tion nels re visités



Pour conclure quant au rôle des tran sac tions entre indi vidu et envi ron ne ment dans l’étio logie des pro blèmes de santé soma tique et psy chique,  force  est  de  consta ter  à  la  lumière  des  résul tats  dis po nibles que ces pro ces sus jouent bien en effet un rôle impor tant (média teur ou  modé ra teur) :  ils  modulent  l’impact  de  diverses  carac té ris tiques contex tuelles  et  indi vi duelles  sur  l’ajus te ment  ulté rieur.  Les  pro ces sus tran sac tion nels ne sont cepen dant que les maillons d’une chaîne d’impu ta tions cau sales plus complexe : ils ne peuvent être consi dé rés indé pen dam ment de ce qui les pré cède (anté cé dents) ni de ce qui les suit, consé quences de ces pro ces sus, issues de santé et effets rétro actifs de ces issues. 

Cha brol et Callahan (2004) rap pellent qu’on ne peut décrire le coping iso lé ment et que des modèles multi facto riels  stress coping per mettent de mieux comprendre le fonc tion ne ment complexe des indi vi dus lors qu’ils s’ajustent  à  l’adver sité.  Les  autres  notions  incluses  dans  ces  modèles sont  le  plus  sou vent  complexes  elles  aussi  (auto efficacité,  stress  per

çu, contrôle per çu, sou tien social per çu, etc.). Dans son modèle révisé, Folkman (1997) sug gère de prendre en compte éga le ment les émo tions posi tives suc cé dant à cer taines issues. Les issues résul tant d’un épi sode de stress pour ront en effet induire simul ta né ment des affects néga tifs et posi tifs. Folkman pro pose d’inté grer les états affec tifs posi tifs dans son modèle tran sac tion nel du stress : en cas d’issues néga tives, les indi vi dus  peuvent  mettre  en  place  un  coping  cen tré  sur  la  recherche  de sens,  celui ci  pou vant  avoir  des  effets  rétro ac tifs  sur  l’éva lua tion  des res sources et le coping (Folkman et Moskowitz, 2000). 

L’inté rêt porté à la dyade (patient conjoint ou plus lar ge ment patientproche) plu tôt qu’à l’indi vidu consi déré iso lé ment, issu de l’approche sys té mique,  ouvre  des  perspec tives  nou velles :  en  effet,  l’épi sode  de stress, ses compo santes et ses séquences, sont alors vécus par plu sieurs indi vi dus  qui  inter agissent.  Cette  perspec tive  conduira  pro ba ble ment à  des  études  pre nant  en  compte  plus  lar ge ment  les  pro ces sus  d’ajus te ment de l’entou rage fami lial ou ami cal d’une per sonne (un patient par exemple) face à des évé ne ments stres sants (une mala die sévère par 
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exemple) ;  et  leur  impact  sur  l’ajus te ment  indi vi duel  de  l’inté ressé  et notam ment  sur  sa  santé  émo tion nelle  et  soma tique.  Ceci  per met tra d’en savoir plus sur ce qui est fonc tion nel et dys fonction nel chez les proches d’une per sonne vul né rable. 

Le  coping  n’est  plus  uni que ment  envi sagé  comme  une  ten ta tive d’ajus te ment actuelle à une situa tion aversive pas sée ou pré sente, on l’étu die aussi comme un pro ces sus éla boré pour faire face à un stress poten tiel dans un futur plus ou moins proche. Le coping orienté vers le futur (coping pla ni fié, coping proactif), intro duit dans cer tains modèles sociocognitifs,  puis  plus  récem ment  dans  des  modèles  tran sac tion nels, apporte à ce champ une tem po ra lité élar gie, inté grant le passé, le présent et le futur de l’ensemble des pro ces sus asso ciés au stress. 

La  perspec tive  développementale  du  coping  ( coping  accross  the  life-span) prend en compte son évo lu tion au cours des dif fé rents âges de la vie. Aldwin (2007) et Compas (1998) dif fé ren cient les pro ces sus de stress et d’ajus te ment cor res pon dants (enfance, ado les cence, émer gence de l’âge adulte, âge adulte et vieillesse). L’étude du stress, du coping et de leurs effets sur la santé à dif fé rentes périodes néces site des approches spé ci fiques au niveau théo rique et opé ra tion nel ; c’est le cas par exemple des tra vaux de Seiffge Krenke (1998, 2001) menés en psy cho logie de la santé  de  l’ado les cent.  Le  concept  de  rési lience  pour rait  per mettre  de conju guer l’approche tran sac tion nelle de l’ajus te ment avec un point de vue développemental (Leipold et Greve, 2008). 

On s’inté resse de plus en plus aujourd’hui à des aspects indi vi duels des stra té gies de coping, très peu étu diés jus qu’ici, comme le style ou la flexi bi lité. Le style de coping est la façon habi tuelle d’uti li ser une stra té gie plu tôt qu’une autre face à une variété de situa tions et de moments ; le  style  de  coping,  s’il  est  stable,  est  proche  de  la  notion  de  trait.  La flexi bi lité est la capa cité à uti li ser un large éven tail de stra té gies, ce qui consiste à adop ter des stra té gies variant en fonc tion des situa tions et des moments (la sou plesse s’oppo sant à la rigi dité) ; en ce qui concerne le  futur,  la  flexi bi lité  cor res pond  au  fait  d’anti ci per  les  stra té gies  que l’on uti li sera éven tuel le ment plus tard (coping proactif). 

Depuis une dizaine d’années, la concep tion tran sac tion nelle clas sique du coping s’est enri chie grâce à des approches complé men taires (sys té miques, sociocogni tives, développementales) qui ont per mis d’élar gir les  notions  ini tiales  de  stress  et  de  stra té gies  d’ajus te ment :  de  l’indi vidu  à  celles  de  l’entou rage,  des  situa tions  pas sées  et  pré sentes  à  des oute reproduction non autorisée est un délit. 

situa tions futures, des pro ces sus momen ta nés et ponc tuels à des styles habi tuels et à des pro ces sus d’ajus te ment tels qu’ils se déve loppent au 
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cours de l’exis tence. 
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Nous  avons  vu  au  fil  des  cha pitres  de  cet  ouvrage  que  des  modèles théo riques  nom breux  et  rela ti ve ment  hété ro gènes  coexistent  en  psy cho logie de la santé. Cer tains sont spé ci fiques et visent à pré dire des cri tères bien déli mi tés (par exemple, l’adhé sion à un trai te ment, l’adop tion  d’un  compor te ment  sain,  l’issue  d’un  sevrage  taba gique ;  l’état fonc tion nel  d’un  sys tème  par ti cu lier,  l’ini tiation,  la  rémis sion  ou  la réci dive  d’une  patho logie  pré cise, etc.).  D’autres  sont  très  larges  et ont pour objec tif de pré dire des issues de santé géné riques (état fonc tion nel, santé, qua lité de vie, bien être, mor bi dité, mor ta lité). Il existe essen tiel le ment  trois  types  de  pro ces sus  invo qués  aujourd’hui  pour expli quer comment les anté cé dents psy cho so ciaux affectent la santé : sociocognitifs,  psychobiologiques  et  tran sac tion nels  (voir  ci dessous). 

Les modèles cor res pon dants dif fèrent selon le contexte théo rique qui les ins pire, la nature des anté cé dents et des cri tères à pré dire et les voies reliant leurs diverses compo santes. 

1.  Les modèles sociocognitifs

Les modèles  sociocognitifs pro posent des méca nismes menant à l’adop tion  de  compor te ments  sains  ou  à  l’aban don  de  compor te ments  à risque, mais ne visent pas forcément à pré dire la santé comme étape ultime. Ils incluent le plus sou vent des anté cé dents issus du champ de la cognition sociale (normes, atti tudes, croyances…). Ils ont été décrits dans  cet  ouvrage  (modèles  HBM,  TCP,  TTM,  HAPA, etc.)  (voir   supra, 

chap. 5, § 4). Ces modèles incluent des variables pré di sant les  inten tions de  chan ger  de  compor te ment  et  par fois  celles  ayant  un  effet  sur  les chan ge ments effec tifs de compor te ment. 

Quelques  reproches  furent  for mu lés  à  leur  encontre.  Le  pre mier concer nait leur faible prédictivité vis àvis de l’adop tion de nou veaux comportements et le  fossé entre inten tions et compor te ments. D’après plu sieurs exemples don nés au cha pitre 4, l’ensemble des variables de ces modèles arrive à pré dire envi ron 70 % de la variance des inten tions, mais seule ment 20 % de la variance des chan ge ments compor te men taux. Ces résul tats étaient peut être dus au fait que cer taines variables impor tantes ne figu raient pas dans ces modèles, au moins au départ. 

En effet, ces modèles, s’ils pre naient en compte des repré sen ta tions oute reproduction non autorisée est un délit. 

sociales (normes, croyances, res sources, etc.), n’incluaient pas les déter mi nants  sociaux  objec tifs  (caté go rie  sociale,  eth nie,  pro fes sion,  sta 
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tut  socio économique, etc.)  affec tant  ces  repré sen ta tions  (voir   supra 
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chap.  2). En  outre,  les  fac teurs  de  per son na lité  y  occu paient  sou vent une place secondaire. On trou vait rare ment dans les pre miers modèles des émo tions et pro ces sus tran sac tion nels dont on sait qu’ils faci litent (coping vigi lant) ou freinent (coping évi tant) l’adop tion de compor te ments sains. 

Aujourd’hui la plu part des modèles sociocognitifs ont été complé tés, incluant des carac té ris tiques sociodémographiques (âge, genre, niveau d’études), des fac teurs de per son na lité (auto efficacité, contrôle et opti misme), ainsi que des pro ces sus tran sac tion nels (contrôle per çu, coping proactif, coping pla ni fié) et des méca nismes d’auto ré gu la tion compre nant  des  repré sen ta tions  et  des  émo tions.  Cer tains  auteurs,  comme Schwarzer (2008), ont inclus dans leur modèle (modèle HAPA) des pro ces sus tran sac tion nels favo ri sant le pas sage de l’inten tion au compor te ment (comme, par exemple, la pla ni fi ca tion). 

Cer tains  modèles  comme  celui  de  l’auto régulation  de  Leventhal ont per mis de mieux comprendre les rela tions entre les croyances rela tives à la santé et la mala die, cer tains états émo tion nels, l’enga ge ment dans  des  compor te ments  sains  ( self care,  adhé sion  thé ra peu tique)  et des issues fonc tion nelles ( i. e. la reprise du tra vail). Ces évo lu tions ont per mis  de  réduire  le  fossé  entre  inten tions  et  compor te ments  et  ont amé lioré le pou voir prédictif des modèles. De plus cer tains d’entre eux, impli quant des séquences suc ces sives, ont per mis d’éla bo rer des inter ven tions  visant  à  faci li ter  cer taines  étapes  (pas ser  des  inten tions  aux actes, par exemple). 

2.  Les modèles bio psycho so ciaux

Depuis le modèle bio psycho so cial de En gel (1980) jus qu’aux déve lop pe ments récents de la psychoneuroendocrinoimmu no logie, plu sieurs modèles  ont  sug géré  des  voies  bio psycho so ciales  par  les quelles  cer tains anté cé dents sociaux et dispositionnels et cer tains pro ces sus tran sac tion nels  pouvaient  affec ter  le  fonc tion ne ment  de  divers  sys tèmes phy sio lo giques, dont les dérégulations pour raient avoir un impact sur l’ini tiation et la pro gres sion de patho logies émo tion nelles et phy siques (Kiecolt Glaser  et al., 2002a ; 2002b, 2009). 

Dans le cha pitre 3, nous avons décrit des carac té ris tiques de per son na lité (type A, type D, hos ti lité, dépres sion, impuissance désespoir et affec ti vité  néga tive)  dont  le  point  commun  est  d’être  asso ciées  à  des états néga tifs durables entraî nant l’acti vation de l’axe sym pa thique et 
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de  l’axe  corticotrope,  ainsi  qu’une  élé va tion  du  taux  d’hor mones  de stress  (catécholamines,  cortisol)  indui sant  des  réac tions  en  cascade, dont des dérégulations neuro endocrinoimmunitaires qui à leur tour pro voqueraient  des  réac tions  inflam ma toires  et  des  alté ra tions  endo thé liales (type D, hos ti lité, dépres sion), pou vant accé lé rer la pro gres sion des tumeurs (type C) et dimi nuer la résis tance aux infec tions (affec ti vité néga tive). 

Divers fac teurs sociaux (évé ne ments et condi tions de vie) conju gués à  des  fac teurs  indi vi duels  (stress  intense,  contrôle  ou  sou tien  social faibles,  dépres sion,  impuis sance, etc.)  semblent  induire  des  alté ra tions du fonc tion ne ment endo cri nien et immu ni taire, qui affectent la genèse et l’évo lu tion de cer taines mala dies infec tieuses, prolifératives et auto immunes. Cer tains chaî nons de ces modèles ont été tes tés chez l’homme et l’ani mal : les résul tats, encore par tiels, sont très encou ra geants  (Argaman   et  al.,  2005 ;  Antoni   et  al.,  2006 ;  Lutgendorf   et   al. , 2011 ;  Thaker   et  al.,  2008).  Les  pro ces sus  inflam ma toires,  en  rela tion bidirectionnelle avec les états dépres sifs, sont impli qués dans des pro blèmes de santé variés : mala dies cardio vasculaires, dia bète de type II, syn drome  méta bo lique  et  obé sité  (Jaremka,  Lindgren,  Kiecolt Glaser, 2013). 

À l’inverse, les fac teurs salutogènes évo qués dans le cha pitre 4 (opti misme, contrôle, affec ti vité posi tive, etc.) induisent des états agréables (maî trise per çue, séré nité) asso ciés à une moindre acti vation des axes sym pa thique  et  corticotrope  (taux  faible  de  catécholamines  et  de cortisol),  du  sys tème  cardio vasculaire,  à  moins  d’acti vité  inflam ma toire  et  à  des  défenses  immu ni taires  plus  effi caces  (Chida  et  Steptoe, 2009 ; Ferguson, 2013). Il reste encore beau coup à décou vrir quant aux méca nismes selon les quels des carac té ris tiques et pro ces sus psy cho so ciaux ont un impact sur la santé. Une autre voie de recherche innovante concerne  les  fac teurs  géné tiques,  envi ron ne men taux  et  leurs  inter ac tions, qui pour raient affec ter à la fois les carac té ris tiques psy cho so ciales et cer taines issues de santé (Chapman  et al., 2011 ; Eaton  et al., 2012). 

3.  Le modèle tran sac tion nel clas sique  

et ses évo lu tions

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Nous rap pel le rons ce que le modèle  tran sac tion nel clas sique a apporté de nou veau, la façon dont il a évo lué et les cri tiques dont il a fait l’objet. La 
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publi ca tion de  Stress, Appraisal and Coping (Lazarus et Folkman, 1984) 
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a  sti mulé  de  très  nom breuses  recherches  depuis  les  années  1980  (cet ouvrage a été cité dans plus de cent mille publi ca tions). Ces auteurs, cher chant  à  iden ti fier  les  fac teurs  expli quant  pour quoi  cer tains  indi vi dus s’ajus taient plus ou moins bien aux évé ne ments stres sants de la vie, ont décou vert le rôle de cer tains  pro ces sus tran sac tion nels (voir  supra, figure 6.1, p. 435). 

L’évé ne ment stres sant le plus étu dié fut d’abord le fait d’être malade et  ses  consé quences  (exa mens,  diag nos tics,  trai te ments,  pro nos tic…). 

On  se  demanda  quels  pro ces sus  tran sac tion nels  opti mi saient  la  qua lité de vie ulté rieure des patients. Puis on mena des études en popu la tion  géné rale,  afin  d’étu dier  l’impact  des  évé ne ments  aigus  (deuil, perte d’emploi, acci dent, divorce…) et chro niques (stress fami lial, pro fes sion nel, bruit, pau vreté, conflits…) sur diverses issues adap ta tives. La mois son de résul tats concer nant le rôle et l’impact des compo santes du modèle tran sac tion nel sur des issues phy siques, men tales ou sociales et sur d’autres cri tères d’ajus te ment est consi dé rable. 

Si  le  modèle  tran sac tion nel  et  la  notion  de  coping  ont  sus cité  un engoue ment indé niable, ce domaine a sus cité de nombreuses cri tiques : rareté des études robustes, hété ro gé néité des nomen cla tures, fossé entre recherches  et  appli ca tions,  cri tères  d’effi ca cité  dis cu tables  (Somerfield et McCrae, 2000). Les échelles de coping se sont mul ti pliées, dont plu sieurs pré sen taient des fai blesses (vali dité de contenu ; biais asso ciés au rap pel  ;  confu sion  entre  coping,  éva lua tions  et  issues).  Le  coping  est censé  comprendre  deux  méta stratégies  (coping/pro blème et  coping/

émo tion) ; pour tant, les dimen sions issues des études empi riques sont hété ro gènes et ne se regroupent pas tou jours ainsi1. De plus, la struc ture fac to rielle du coping varie selon les situa tions, les consignes et les échan tillons (même en uti li sant le même outil). 

La notion de coping a été complé tée, révi sée, amé lio rée et une place crois sante  a  été  don née  aux  émo tions  posi tives  (Folkman,  2008).  De nou velles  dimen sions  du  coping  ont  été  décrites :  coping  proactif, dyadique, spi ri tuel ou reli gieux, par exemple. Ce der nier appa raît dans des études menées sur des patients atteints de mala dies sévères et/ou durables (can cers, infec tions par le VIH). Mal gré ces pro grès, la notion de coping pose encore des pro blèmes au niveau théo rique et métho do lo gique, ainsi que dans ses appli ca tions cli niques (Coyne et Racioppo, 2000). 

1.  Le coping évi tant, la recherche de sou tien social et la restruc tu ra tion cogni tive ne sont pas tou jours clas sés dans la même méta stratégie. 
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En outre, le modèle clas sique stress- coping est incom plet. La séquence stress- coping comprend sur tout des pro ces sus de nature psy cho lo gique ; or  ces  pro ces sus  sont  étroi te ment  liés  au  fonc tion ne ment  de  cer tains sys tèmes phy sio lo giques (Carver et Vargas, 2011, voir  supra, figure 6.6, 

p. 506). De plus, ce modèle pré dit essen tiel le ment des issues émo tion -

nelles ; ce qui inté resse la psy cho logie de la santé est de décou vrir les fac teurs  affec tant  la  santé  au  sens  large :  psychologique,  mais  aussi phy sique, sociale, etc. (voir figure 1.2, chap. 1, p. 45). Enfin, le modèle tran sac tion nel clas sique pro pose comme anté cé dents les res sources per -

son nelles et sociales ; nous avons vu dans cet ouvrage à quel point les déter mi nants sociaux (chap. 2) et dispositionnels (chap. 3 et 4) de la santé  sont  beau coup  plus  nom breux,  pré cis  et  variés.  Les  fac teurs  de per son na lité du modèle FFM par exemple pré disent cha cun des stra té -

gies de coping spé ci fiques (Connor- Smith et Flachsbart, 2007). 

En  résumé,  les  modèles  sociocognitifs,  s’inté res sant  aux  che mins menant  à  l’adop tion  des  compor te ments  de  santé,  incluent  sur tout des variables cogni tives et compor te men tales. Les modèles tran sac tion -

nels cher chant à pré dire des issues émo tion nelles (bien- être, bon heur, satis faction),  comprennent  sur tout  des  pro ces sus  psy cho so ciaux  (per -

cep tions,  émo tions,  compor te ments).  Les  modèles  bio psycho so ciaux, cen trés sur les méca nismes expli quant les dif fé rences de mor bi dité et de mor ta lité, invoquent les dérégulations de divers sys tèmes. On peut se demander si un même modèle pour rait inté grer ces fac teurs et per -

mettre une mise à l’épreuve des che mins hypo thé tiques impli qués dans la genèse des diverses issues de santé. 

4.  Un modèle tran sac tion nel, intégratif  

et multi facto riel (modèle TIM)

On  a  repro ché  au  modèle  tran sac tion nel  clas sique d’être  trop  cen tré sur les pro ces sus stress- coping (expli quant un pour cen tage modeste de la  variance  des  issues),  de  sous- estimer  l’impor tance  des  anté cé dents sociaux et dispositionnels (réduits à de simples res sources) et de cher -

cher  à  pré dire  des  issues  uni que ment  émo tion nelles.  Dans  la  mesure où ces pro ces sus jouent un rôle média teur très impor tant entre anté -

cé dents et issues, nous pro po sons de les consi dé rer comme les  maillons oute reproduction non autorisée est un délit. 

 d’une chaîne d’impu ta tions cau sales complexes  et d’y ajou ter tout ce qui les pré cède (anté cé dents envi ron ne men taux, sociaux, dispositionnels, 
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4.1  Le modèle tiM

Nous avons éla boré un modèle transactionnel intégratifmultifactoriel à par tir d’une syn thèse de la lit té ra ture inter na tionale stress coping des années 1970 à 2000 (Bruchon Schweitzer  et al., 2001 ; 2002a ; 2002b ; Koleck, Bruchon Schweitzer et Bour geois, 2003 ; Untas, Koleck, Rascle et Bruchon Schweitzer, 2012), complé tée par les centaines de publi ca tions récentes consul tées pour éla bo rer le présent ouvrage. Ce modèle a sus cité des études menées sur des patients can cé reux (pou mon, sein), dou lou reux (lombalgiques, arthri tiques), trau ma ti sés médul laires, dia ly sés, dia bé tiques et infec tés (VIH, hépa tite C) et sur des popu la tions en situa tion  de  stress  chro nique  (étu diants,  ensei gnants,  per son nels  soi gnants,  aidants  fami liaux,  chô meurs,  méde cins,  soi gnants,  den tistes, chô meurs, mili taires, etc.). 

Le modèle TIM qui en résulte est pré senté cijoint (figure 7.1). Nous espé rons qu’il appor tera à cet ouvrage une cer taine  cohé rence  d’ensemble, toutes les notions pré sen tées dans celuici y ayant leur place et un rôle à  jouer.  Il  est   tran sac tion nel   car  il  inclut  les  prin ci paux  pro ces sus  éla bo rés  pour  faire  face  aux  situa tions  aversives :  stress,  contrôle,  sou tien,  coping  (voir   infra, chap.  6)  et  il  inclut  les  apports  des   modèles sociocognitifs, notam ment des repré sen ta tions de la santé et de la mala die dont les effets sur les compor te ments de santé ont été lar ge ment éta blis (voir  infra, chap. 5). Nous l’avons complété par ce qui les pré cède,  les  déter mi nants  sociaux  de  la  santé  (voir   infra, chap.  2)  et  les anté cé dents   dispositionnels (voir  infra, chap. 3 et 4), ainsi que par ce qui  les  suit,  issues  favo rables  (santé,  bien être,  qua lité  de  vie, etc.)  et défa vo rables (ini tiation et évo lu tion d’une patho logie, mor ta lité, etc.), voir   infra  chap.  1. Il  est   intégratif  parce  qu’il  inclut  des  compo santes de  nature  dif fé rente  (psy cho lo gique,  sociale,  éco no mique,  médi cale, bio lo gique, etc.) et  multi facto riel car il comprend des fac teurs ayant des fonc tions dif fé rentes (prédicteurs, tran sac tions, cri tères). 

Les issues à prédire sont représentes dans la 3e colonne du modèle, les antécédents sociaux et dispositionnels dans la 1è colonne, les processus médiateurs,  cognitifs,  biopsychosociaux  et  transactionnels  dans  la 2è colonne (voir figure 7.1). 
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4.2  Les issues à pré dire

On dis tingue géné ra le ment la qua lité de vie émo tion nelle et la qua lité de vie phy sique, mais ces deux aspects peuvent inter agir. Les issues peuvent être glo bales (qua lité de vie, bien être), sub di vi sées en domaines (santé phy sique, men tale, sociale, etc.) ou plus spé ci fiques ; elles peuvent être auto ou hétéro évaluées (voir  supra, chap. 1) et sont à adap ter aux par ti cu la ri tés de chaque étude. Chez des patients, on cherche en géné ral à pré dire le bien être, la qua lité de vie, les limi ta tions fonc tion nelles, l’évo lu tion  d’une  patho logie, etc.  En  popu la tion  géné rale,  les  issues, très diverses, peuvent être favo rables (santé, qua lité de vie, bien être, satis faction glo bale ou spé ci fique ; réus site aca dé mique, spor tive, pro fes sion nelle, etc.)  ou  défa vo rables  (détresse,  insa tis faction  pro fes sion nelle,  burnout,  symp tômes  dépres sifs,  échec  aca dé mique,  troubles ali men taires, addictions, acci dents, mala dies, etc.). 

Le modèle TIM, flexible, peut conve nir à la pré dic tion de cri tères fort dif fé rents. Il per met l’étude de fac teurs  de risque (ini tiation d’une patho logie) et  de pro nos tic (évo lu tion d’une patho logie). Très géné ral, il doit être  spé ci fié  selon les carac té ris tiques de chaque étude (situa tion, échan tillon, issues à pré dire), le choix des anté cé dents et pro ces sus média teurs étant déduit des résul tats des recherches (et/ou d’attentes théo riques). 

Si l’issue est par exemple la réus site d’un trai te ment, on y inté grera des variables sociocogni tives (vul né ra bi lité per çue, risques encou rus, effets per çus du trai te ment, de ses coûts et béné fices) ainsi que l’adhé sion thé ra peu tique des patients. Ce modèle pou vant être uti lisé pour des études trans ver sales,  est  par ti cu liè re ment  adapté  aux  études  lon gi tu di nales : il  comprend  trois  séquences  tem po relles  suc ces sives  cor res pon dant aux trois colonnes du modèle (anté cé dents → pro ces sus média teurs → 

issues) avec des rétro ac tions pos sibles ( flèche 6 du modèle). 

4.3  anté cé dents sociaux

Les  déter mi nants  sociaux  de  la  santé  (OMS,  2011a),  situés  en  amont peuvent  être  dis taux,  inter mé diaires  ou  indi vi dua li sés.  Ils  peuvent être   généraux  (envi ron ne ment,  pays,  gou ver nance,  sys tème  de  santé, soins pri maires, inéga li tés socio économiques),  inter mé diaires (commu nauté,  eth nie,  reli gion, sta tut  socio économique,  condi tions  de  vie, de  tra vail,  accès  à  l’eau  potable,  habi tat, etc.)  ou   indi vi duels  (évé ne ments  de  vie  pas sés,  actuels,  anti ci pés ;  anté cé dents  bio mé di caux  et sociodémographiques : âge, sexe, vie mari tale, enfants). Les effets de ces divers déter mi nants sociaux sur les issues de santé peuvent être directs 
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(par exemple, eau non potable → mala dies infec tieuses ou para si taires ; chô mage de longue durée → état dépres sif) ou indi rects, et tran si ter par divers pro ces sus média teurs (cognitifs, compor te men taux, tran sac tion nels, phy sio lo giques) : ces effets ( flèches 1,  figure 7.1) ont été décrits en détail dans le cha pitre 2 de cet ouvrage. 

Les  déter mi nants  généraux  et  inter mé diaires  sont  en  prin cipe  les mêmes pour tous les membres d’un groupe social. Certains d’entre eux (sta tut socio économique, eth nie, niveau d’études, sta tut pro fes sion nel, condi tions de vie, condi tions de tra vail, habi tat…) cor res pon dant à une stra ti fi cation sociale, peuvent induire d’impor tantes dis pa ri tés entre les caté go ries sociales d’un même pays, et avoir des effets dif fé ren tiels sur la santé. Un sta tut social infé rieur est asso cié par exemple à un état de stress chro nique et à l’acti vation per ma nente de divers sys tèmes phy sio lo giques, ce qui accroît le risque de déve lop per diverses patho logies (Ghaed   et  al.,  2007).  Cer tains  de  ces  déter mi nants,  comme  l’inté gra tion  sociale  (quan tité  et  qua lité  des  liens  avec  pairs,  col lègues,  amis, famille, etc.), peuvent jouer un rôle pro tecteur (Holt Lundstadt  et al. , 2010).  Le  fait  d’insé rer  dans  un  modèle  cer tains  de  ces  déter mi nants (s’ils sont per ti nents pour une étude don née) ne peut qu’amé lio rer son pou voir prédictif. 

En  ce  qui  concerne  les   anté cé dents  sociaux   indi vi duels,   qui  cor res pondent  à  l’his toire  des  indi vi dus,  ils  n’ont  pas  été  décrits  en  détail dans le présent ouvrage et nous ren voyons le lec teur à la syn thèse de Bruchon Schweitzer (2002, p. 125156). On trou vera aussi dans Gorman et  Ghazal  Read  (2006)  un  rap pel  des  rela tions  entre  sexe  et  santé  et une ana lyse du para doxe mortalité morbidité (les femmes vivent plus long temps que les hommes mais sont en moins bonne santé per çue et objec tive). Quant aux rela tions entre âge et santé, on pourra consul ter Stephens et Flick (2010). Sur la notion de  vieillis se ment réussi  et sur la pré ser va tion des res sources chez le sujet âgé, voir A guerre et Bouffard (2003) et A guerre (2011). 

4.4   Les anté cé dents dispositionnels1 

Cer taines  dis po si tions  sont  des   fac teurs  de  vul né ra bi lité  (voir   supra, 

chap. 3). L’hos ti lité est impli quée dans les patho logies cardio vasculaires ; l’anxiété, le névrosisme, la dépres sion et l’affec ti vité néga tive induisent oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  On doit ajou ter à ces dis po si tions l’effet pro tecteur complé men taire de cer taines compé tences (niveau intel lec tuel, intel li gence émo tion nelle, santé men tale), effet évo qué très rapi 
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essen tiel le ment  de  la  détresse  émo tion nelle.  Ces  dimen sions  ont  des effets  sur tout  indi rects  (fig.  7.1,  flèche  2) :  inter ac tions  avec  cer tains aspects du contexte ou avec d’autres dis po si tions ; effets tran si tant par des repré sen ta tions de santé et compor te ments à risque, par des voies phy sio lo giques  ou  par  des  pro ces sus  tran sac tion nels  qui,  à  leur  tour, affectent  les  issues  de  santé.  Dans  une  étude  menée  sur  deux  cents méde cins géné ra listes, par exemple, l’impa tience (échelle de type A de Bortner) ampli fie le stress pro fes sion nel per çu, qui à son tour, ampli fie l’épui se ment pro fes sion nel (Koleck  et al., 2000). Une estime de soi faible et une forte hos ti lité, éva luées à la ren trée chez cinq cent cinquante six étu diants de pre mière année aug mentent le stress per çu et le recours à  un  coping  émo tion nel,  pro ces sus  qui  à  leur  tour  accroissent  l’état dépres sif  éva lué  en  fin  d’année  (Boujut,  Bruchon Schweitzer  et  Bour geois, 2009). 

Cer taines  dimen sions  de  la  per son na lité  ont  des  effets  pro tecteurs (voir   supra, chap.  4). L’opti misme,  l’internalité,  le  fac teur  C  (et  peut

être  l’affec ti vité  posi tive  et  l’auto efficacité,  ce  qui  reste  à  confir mer) sont  asso ciés  à  un  risque  moindre  de  mor bi dité  et  de  mor ta lité.  Ces effets peuvent être directs, vis àvis d’issues émo tion nelles notam ment. 

Dans  une  étude  menée  sur  quatre  cent  qua rante ensei gnants  du  pre mier degré par Laugaa  et al. (2008), l’auto efficacité (mesu rée à la ren trée) a par exemple des effets pro tecteurs directs sur les trois facettes du burnout éva lué en fin d’année (le modèle TIM adopté pré dit 40 % de la variance de ce cri tère). Les effets béné fiques de ces dimen sions sont sur tout indi rects (voir  supra, chap. 4, § 9). Ils tran sitent par des voies tran sac tion nelles (moins de stress per çu, plus de contrôle per çu, etc.)1, des voies  cogni tives  et  compor te men tales  (moindre  vul né ra bi lité  per çue, pas sage intentions actions et adop tion de compor te ments sains faci li tés, etc.) et par des voies phy sio lo giques (dimi nu tion des hor mones de stress, de l’acti vité inflam ma toire, aug men ta tion des défenses immu ni taires). 

4.5  Les pro ces sus média teurs

Ils sont de trois types. Sou vent influ en cés par les anté cé dents qui les pré cèdent,  ces  pro ces sus  affectent  à  leur  tour  les  issues  de  santé ;  ils 1.  D’après  la  méta analyse  (33 094  par ti cipants,  2 653  tailles  d’effet)  de  Connor Smith  et Flachsbart (2007) les dimen sions de la per son na lité ont un effet spé ci fique modéré mais signi fi ca tif sur le choix d’une stra té gie de coping (les fac teurs E et C pré disent des stra té gies actives, le fac teur N des stra té gies émo tion nelles, etc.). 
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peuvent  aussi  inter agir  entre  eux  (nous  avons  par  exemple  décrit  les effets du stress per çu, du contrôle per çu et du coping sur la dérégulation de plu sieurs sys tèmes phy sio lo giques) (voir  supra, chap. 6). 

Nous avons consa cré le cha pitre 5 aux  voies cogni tives et compor te men tales  impli quant  diverses  repré sen ta tions  de  la  santé,  pré cur seurs  des compor te ments sains et à risques, ainsi que leurs effets sur les issues de santé ( flèche 3) ; ces effets ont été évo qués éga le ment dans cer taines dis cus sions (chap. 3 à 5). Ces variables socio cognitives ont tout à fait leur place dans le modèle TIM. Nous avons vu dans cet ouvrage que cer tains aspects de la per son na lité ( i. e. scores faibles d’hos ti lité, scores éle vés d’opti misme) et cer tains pro ces sus tran sac tion nels (fort sou tien social per çu, coping cen tré sur le pro blème) favo risent l’adop tion de compor te ments sains et l’adhé sion à un trai te ment par exemple. 

Quant aux  voies bio psycho so ciales par les quelles les anté cé dents et pro ces sus média teurs pour raient avoir des effets directs et indi rects sur la santé ( flèche 4), nous les avons évo quées à plu sieurs reprises à pro pos des effets des déter mi nants sociaux, des dimen sions de la per son na lité et des pro ces sus tran sac tion nels (voir par exemple la figure 4.2 sur les effets de l’affec ti vité posi tive et la figure 6.6. à pro pos des effets du stress et du coping). 

Nous avons lon gue ment détaillé dans cet ouvrage (voir  supra, chap.6) 

les  voies tran sac tion nelles par les quelles les effets des anté cé dents peuvent affec ter indi rec te ment les issues de santé ( flèche 5).    Si les anté cé dents ne sont guère modi fiables, on peut en revanche modi fier nota ble ment les  pro ces sus  cogni tifs  et  tran sac tion nels  lors  d’inter ven tions  ciblées. 

On connaît rela ti ve ment bien les effets de ces pro ces sus sur la santé et la qua lité de vie ; si les effets nocifs du stress per çu et les effets béné fiques du contrôle (et de l’auto efficacité induite) sont bien éta blis, ceux du sou tien social et des stra té gies de coping ne sont pas uni voques et dépendent sou vent d’autres fac teurs (carac té ris tiques du contexte par exemple). 

5.  Le modèle tiM et ses appli ca tions

5.1  Appli ca tion du modèle à des inter ven tions

oute reproduction non autorisée est un délit. 

Par  défi ni tion,  des  anté cé dents  sont  peu  modi fiables.  Le  modèle  TIM 

peut sug gé rer des inter ven tions, celles ci ne pour raient inter ve nir que 
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social a, par exemple, des effets géné ra le ment, béné fiques1. Cer taines inter ven tions  psy cho so ciales  menées  auprès  de  patients  consistent à  leur  pro cu rer  du  sou tien  et  à  les  encou ra ger  à  en  recher cher  (amis, famille,  autres  patients).  Une  meilleure  adhé sion  thé ra peu tique  et une évo lu tion plus favo rable de la mala die ont été obser vées chez les patients séropositifs concer nés par ces inter ven tions (Simoni, Frick et Bu Huang, 2006). CoussonGélie  et al. (2011) ont mené des inter ven tions  auprès  de  patients  can cé reux  s’ins pi rant  du  modèle  TIM  et  des résul tats  anté rieurs.  De  telles  inter ven tions,  des ti nées  à  ren for cer  les pro ces sus pro tecteurs et à atté nuer ceux qui sont nocifs, doivent être construites ainsi, d’après les résul tats de la recherche2. 

En  géné ral,  les  pro ces sus  tran sac tion nels  ont  des  effets  conformes aux pré dic tions. Dans une étude (s’ins pi rant du modèle TIM) concer nant cent soixante parents d’enfants autistes, ceux uti li sant un coping émo tion nel sont en effet plus stres sés et res sentent plus de culpa bi lité que les parents n’y recou rant pas (Cappe, Wolff, Bobet et Adrien, 2011). 

Cepen dant, il arrive que les stra té gies de coping aient des effets oppo sés aux  attentes :  un  coping  actif,  géné ra le ment  béné fique,  peut  s’avé rer par fois nocif. Un coping cen tré sur le pro blème pré dit par exemple une moins bonne qua lité de vie à moyen terme chez des patientes trai tées pour des can cers du sein (Cousson Gélie, 2000 ; Lelorain, Tessier, Flo rin et Bonnaud Antignac, 2011). Il est sans doute décou ra geant pour des patientes actives (recherche d’infor ma tions, adhé sion thé ra peu tique) de ne pas consta ter d’amé lio ra tion tangible de leur état. On peut donc en croyant « bien faire » nuire gra ve ment aux per sonnes aux quelles sont des ti nées ces inter ven tions, celles ci devant s’appuyer sur des résul tats soli de ment éta blis. 

5.2  Appli ca tions du modèle TIM à la recherche

Plu sieurs études citées dans l’édi tion pré cé dente de cet ouvrage ont véri fié la compa ti bi lité du modèle TIM ou de cer taines de ses séquences avec les résul tats empi riques (sou vent par des SEM). Dans leur ensemble, elles ont  mon tré  qu’il  pré dit  modes te ment  la  santé  fonc tion nelle  (jus qu’à 20 % de variance expli quée) et assez bien la santé émo tion nelle (jus qu’à 1.  Cer taines études s’ins pi rant du modèle TIM ont mon tré que les effets béné fiques du sou tien social per çu vont de l’aug men ta tion de la satis faction et de la per for mance pro fes sion nelle d’employés (Rascle, 2000) à l’évo lu tion favo rable de la mala die à 18 mois chez des sujets séropositifs (Bidan Fortier, 2001). 

2.  Nous avons décrit au fil des cha pitres cer taines inter ven tions menées auprès de groupes de patients pour ren for cer par exemple leur auto efficacité per çue ou réduire leur hos ti lité. 
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60 %  de  variance  expli quée).  Depuis  2002,  diverses  études  fran çaises ont testé le modèle TIM sur des popu la tions cli niques (Jadoulle  et al., 2006 ; Cousson Gélie  et al., 2007 ; Cousson Gélie  et al., 2011 ; Koleck, Mazaux, Rascle  et al., 2006 ; Lelorain  et al., 2011)1 et sur des popu la tions tout venant, afin de pré dire la réus site aca dé mique des étu diants et leur santé men tale (Boujut et Bruchon Schweitzer, 2007 ; Boujut et Bruchon Schweitzer,  2009),  le   burnout  des  ensei gnants  (Laugaa  et  al., 2005 ; 2008) et la qua lité de vie de parents d’enfants autistes (Cappe  et al., 2011). 

5.3  Cri tiques et perspec tives

Ce  modèle  convient  par ti cu liè re ment  à  la  recherche,  mais  il  est  très géné ral.  Cer tains  auteurs  reconnaissent  son  inté rêt  et  sa  flexi bi lité  (il peut s’adap ter à des études et à des domaines très dif fé rents), mais ils objectent qu’un  tel  modèle  comprend  beau coup  de  variables  ce  qui implique  de  si  nom breuses  hypo thèses  qu’il  semble  dif fi cile  de  les mettre à l’épreuve par des tech niques comme les SEM (Lourel, 2006). 

De plus, toutes les variables per ti nentes pour pré dire la santé et la qua lité  de  vie  n’ont  pro ba ble ment  pas  encore  été  iden ti fiées  (Cha brol   et al.,  2004).  Avant  de  tester  un  tel  modèle,  il  serait  utile  de  repérer  au préa lable, par divers pro cé dés (régres sions mul tiples par exemple), les variables ayant les rela tions les plus signi fi ca tives avec les issues. Une telle pré sé lec tion des variables per met trait d’abou tir à un modèle plus par ci mo nieux (huit à douze variables par exemple) et donc plus faci le ment tes table. 

Si les résul tats obte nus à par tir du modèle tran sac tion nel pré cé dent (Bruchon Schweitzer, 2002, p. 92) ont été rela ti ve ment satis faisants, son pou voir prédictif, vis àvis de la qua lité de vie phy sique notam ment s’est avéré modeste. Le fait d’y ajou ter des voies et des variables cogni tives, compor te men tales et bio lo giques per met tra sans doute de l’amé lio rer. 

La construc tion d’un modèle adé quat pour une étude don née (éla bo ra tion des pro to coles, choix et mesure des para mètres) néces si tera la col la bo ra tion de cher cheurs issus de domaines dif fé rents (sciences sociales, sciences cogni tives, sciences de la santé, santé publique, épi dé mio logie, bio logie, neurosciences, etc.). 

oute reproduction non autorisée est un délit. 

1.  Dans une étude rétros pec tive, menée sur trois cents femmes trai tées pour un can cer du sein (5 à 15 ans aupa ra vant), on a éva lué l’âge (au diag nos tic), le type de trai te ment, la per son na lité (affec ti vité néga tive, affec ti vité posi tive, opti misme) et des pro ces sus tran sac tion nels (sou tien social per çu, coping). Le modèle TIM rend compte de 50 % de la variance de la QdV émo tion 
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nelle, avec de très bons para mètres d’ajus te ment (Lelorain  et al., 2011). 
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